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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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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ
ВЗК — воспалительные заболевания кишечника
ЗАПК — запирательный аппарат прямой кишки
МРТ — магнитно-резонансная томография

ОП — острый парапроктит
СЗП — свищ заднего прохода
ТРУЗИ — трансректальное ультразвуковое 
исследование
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ТЕРМИНЫ И ОПРЕДЕЛЕНИЯ
Свищ заднего прохода (СЗП) — это патологический 
ход между анальным каналом и окружающими его 
тканями и/или органами и/или перианальной кожей.
Морганиевы крипты — это небольшие углубле-
ния между продольными складками слизистой 
(Морганиевыми колоннами), находящиеся непо-
средственно над зубчатой линией, располагающейся 
в верхней трети анального канала.
Анаэробный парапроктит — это парапроктит, вы-
званный клостридиальной инфекцией, отличается 
чрезвычайно тяжелым течением.

1. КРАТКАЯ ИНФОРМАЦИЯ ПО ЗАБОЛЕВАНИЮ 
ИЛИ СОСТОЯНИЮ (ГРУППЕ ЗАБОЛЕВАНИЙ 

ИЛИ СОСТОЯНИЙ)

1.1 Определение заболевания или состояния 
(группы заболеваний или состояний)
Острый парапроктит (ОП) — острое воспаление око-
лопрямокишечной клетчатки, обусловленное рас-
пространением гнойно-воспалительного процесса 
из анальных крипт и анальных желез. Основной при-
чиной развития ОП является смешанная кишечная 
микрофлора, чаще представленная аэробными ми-
кроорганизмами [1–5].
Анаэробный парапроктит является отдельным жиз-
ненно опасным заболеванием, сопровождающимся 
высоким уровнем летальности, требующим совер-
шенно иных диагностических и лечебных подходов, 
чем острый аэробный парапроктит. В данных клини-
ческих рекомендациях не рассматривается.

1.2 Этиология и патогенез заболевания или сос-
тояния (группы заболеваний или состояний)
Чаще всего в практике встречается криптогенный па-
рапроктит (около 90%), реже встречаются парапрок-
титы как осложнение других заболеваний, таких как 
ВЗК, опухоли, кисты таза, тератомы, травмы и лучевые 
поражения. Развитие ОП обусловлено рядом пред-
располагающих факторов: ослабление иммунитета, 
нарушения микроциркуляции, желудочно-кишечные 
расстройства, осложнения геморроя, трещин, крип-
тита. В детском возрасте причиной острого пара-
проктита могут быть первичные иммунодефицитные 
состояния. Кроме того, рассматривается врожденная 
теория, основанная на концепции дисбаланса андро-
генов и эстрогенов или чрезмерной стимуляции ан-
дрогенами слизистых желез, из-за чего морганиевы 
крипты становятся глубже, чем обычно, на 1–2 мм 
[1–3,5–9].

1.3 Эпидемиология заболевания или состояния 
(группы заболеваний или состояний)

ОП является самым распространенным заболевани-
ем в практике неотложной проктологии. Пациенты 
этой группы составляют около 1% всех госпитализи-
рованных в различные стационары хирургического 
профиля и 5% — среди страдающих заболеваниями 
ободочной и прямой кишок [10,11]. В целом, частота 
развития острого парапроктита среди взрослого на-
селения составляет 16,1–20,2 на 100 тысяч [4,12,13]. 
От 2 до 7% всех хирургических заболеваний детского 
возраста, требующих стационарного лечения, прихо-
дится на пациентов с острым парапроктитом, ОП мо-
жет встречаться в любой возрастной группе у детей, 
но абсолютно превалирует у детей первых месяцев 
жизни — 22–60% [14].

1.4 Особенности кодирования заболевания или 
состояния (группы заболеваний или состояний) 
по Международной статистической классифика-
ции болезни и проблем, связанных со здоровьем
Коды по МКБ-10
Класс — Болезни органов пищеварения (XI).
Блок — Абсцесс заднего прохода и прямой кишки 
(К61).
Код:
K61.0 — Анальный [заднепроходный] абсцесс
K61.1 — Ректальный абсцесс
K61.2 — Аноректальный абсцесс
K61.3 — Ишиоректальный абсцесс
K61.4 — Интрасфинктерный абсцесс

1.5 Классификация заболевания или состояния 
(группы заболеваний или состояний)
По локализации поражения относительно анато-
мических образований:
а) подкожный;
б) подслизистый;
в) межмышечный;
г) ишиоанальный;
д) тазово-прямокишечный:
–  пельвиоректальный;
–  ретроректальный.
По локализации воспалительного очага по услов-
ному циферблату:
а) задний (c 4 до 8 часов условного циферблата);
б) передний (с 10 до 2 часов условного циферблата);
в) боковой (с 8 до 10 часов условного циферблата 
или с 2 до 4 часов условного циферблата);
г) подковообразный (при распространении воспале-
ния более чем на одну зону из указанных выше).
По характеру гнойного хода (при его интраопера-
ционном выявлении):
а) интрасфинктерный;
б) транссфинктерный;
в) экстрасфинктерный.
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1.6. Клиническая картина заболевания или состо-
яния (группы заболеваний или состояний)
Клиническая картина зависит от выраженности, ло-
кализации и распространенности воспалительного 
процесса. При подкожном парапроктите образуется 
плотный инфильтрат в перианальной области с гипе-
ремией кожи над ним, болезненный при пальпации, 
возможно с участком флюктуации. Боль усиливается 
при дефекации, в положении сидя, при кашле и ходь-
бе. Симптомы интоксикации чаще всего отсутствуют.
Подслизистый парапроктит проявляется болью 
при дефекации, повышением температуры тела 
до субфебрильной, симптомы интоксикации чаще 
всего отсутствуют.
У детей грудного возраста преобладают подкожные 
и подслизистые локализации острого парапроктита.
При ишиоанальном парапроктите, кроме боли обна-
руживается асимметрия ягодиц, гиперемия кожи про-
является отсрочено на 5–6 сутки.
Ишиоанальный парапроктит в первые дни заболе-
вания сопровождается симптомами интоксикации, 
а в дальнейшем появляются местные изменения в пе-
рианальной области: асимметрия ягодиц, уплотнение 
и гиперемия перианальной кожи.
Пельвиоректальный парапроктит имеет наиболее 
тяжелое течение, на первый план выходят выра-
женные симптомы интоксикации (недомогание, 
слабость, расстройство сна, выраженная потли-
вость в ночное время, озноб, фебрильная темпера-
тура, головные боли, головокружение). Также воз-
можно появление болей в нижних отделах живота. 
Неопределённая симптоматика, в среднем, продол-
жается до 12 суток, далее возникает дискомфорт 
и боли в анальном канале при дефекации, затрудне-
ние опорожнения прямой кишки, затруднение моче-
испускания, могут возникнуть боли в нижней конеч-
ности на стороне ОП по ходу нервов. При пальпации 
у мужчин может чувствоваться позыв к мочеиспу-
сканию вследствие прилежания инфильтрата к уре-
тре [1,15–19].

2. ДИАГНОСТИКА ЗАБОЛЕВАНИЯ ИЛИ 
СОСТОЯНИЯ (ГРУППЫ ЗАБОЛЕВАНИЙ ИЛИ 
СОСТОЯНИЙ), МЕДИЦИНСКИЕ ПОКАЗАНИЯ 

И ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ К ПРИМЕНЕНИЮ МЕТОДОВ 
ДИАГНОСТИКИ

Критерии установления диагноза/состояния — 
на основании данных клинического обследова-
ния и, при необходимости, инструментального 
обследования.
Дифференциальная диагностика ОП, обусловленного 
первичным воспалением в области анальной крипты, 
проводится с такими заболеваниями как:

1.  Гнойно-воспалительные заболевания кожи про-
межности, крестцово-копчиковой и ягодичной 
области.

2. Бартолинит.
3.  Пресакральные кисты с воспалительным 

компонентом.
4. Травмы перианальной области.
5. Тератомы.
6. Анаэробный парапроктит.
7. Опухоли прямой кишки.
8.  Болезнь Крона, язвенный колит, осложненные 

абсцессом.
9.  Дивертикулярная болезнь, осложненная 

абсцессом.
10. Осложнения лучевой терапии.
Принципы формирования диагноза.
При формулировке диагноза следует отразить лока-
лизацию воспалительного процесса. Ниже приведе-
ны примеры формулировок диагноза:
1. Острый передний подковообразный парапроктит.
2. Острый задний пельвиоректальный парапроктит.
3. Острый ретроректальный парапроктит.

2.1 Жалобы и анамнез
Характерные жалобы: дискомфорт и/или боли 
в области заднего прохода и промежности, уси-
ливающиеся по мере прогрессирования воспали-
тельного процесса, наличие припухлости в мягких 
тканях перианальной области, промежности или 
ягодичной области, затруднение дефекации и/или 
мочеиспускания, локальное повышение температу-
ры кожи в области очага воспаления, а также воз-
можно появление болей в нижних отделах живота 
[1,9,10].
В анамнезе заболевания возможны:
•  Ослабление иммунитета вследствие сопутствую-

щей острой или хронической инфекции
•  Переохлаждение
•  Сосудистые изменения вследствие сахарного 

диабета
•  Желудочно-кишечные расстройства (запоры и/

или диарея)
• Криптит
• Анальная трещина
•  Первичные или вторичные иммунодефицитные 

состояния (ВИЧ-инфекция)
•  Предыдущие аноректальные или промежностные 

оперативные вмешательства.

2.2 Физикальное обследование
• Рекомендуется пациентам с подозрением на ОП 
проводить осмотр и пальпацию перианальной, 
крестцово-копчиковой, ягодичной областей, а также 
трансректальное пальцевое исследование [1,19–21].
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Уровень убедительности рекомендаций — С (уро-
вень достоверности доказательств — 5).
Комментарий. Клинический осмотр и пальцевое ис-
следование прямой кишки проводят на гинекологи-
ческом кресле в положении как для литотомии или 
в коленно-локтевом положении.
Стандартный клинический осмотр включает ос-
мотр промежности и заднего прохода, при котором 
проводится оценка выраженности и распространён-
ности воспалительного процесса.
При стандартном пальцевом исследовании возмож-
но определить: 
– локализацию воспаленной крипты (болезнен-
ность стенки) на стороне инфильтрата;
– выбухание стенки прямой кишки, боль, сглажен-
ность складок на стороне поражения;
– при ретроректальном парапроктите — выбуха-
ние в области задней стенки прямой кишки, а также 
усиление болей при давлении на копчик;
– при пельвиоректальном парапроктите — болез-
ненность одной из стенок прямой кишки, инфиль-
трацию кишечной стенки или плотный инфиль-
трат за её пределами. В более поздних стадиях 
определяют утолщение стенки кишки, оттеснение 
её извне, затем выбухание в просвет эластичного, 
иногда флюктуирующего образования, над которым 
слизистая оболочка кишки может оставаться под-
вижной. При распространении воспаления на пред-
стательную железу и мочеиспускательный канал 
пальпация стенки прямой кишки вызывает болез-
ненный позыв на мочеиспускание [1,20].

2.3 Лабораторные диагностические исследования
Специфическая лабораторная диагностика ОП от-
сутствует. Лабораторные диагностические исследо-
вания следует выполнять пациентам в ходе диагнос-
тики и лечения ОП для исключения сопутствующих 
заболеваний и состояний. В общем анализе крови, 
при обширном воспалительном поражении может 
определяться лейкоцитоз.

2.4 Инструментальные диагностические иссле- 
дования
В большинстве случаев, для постановки диагноза 
острого парапроктита не требуется инструменталь-
ная диагностика.
• Рекомендуется пациентам проведение ультразву-
кового исследования прямой кишки трансректально-
го или ультразвукового исследования мягких тканей 
при нечеткой и нетипичной клинической картине, 
отсутствии четких границ распространения воспали-
тельного процесса [21–27].
Уровень убедительности рекомендаций — С (уро-
вень достоверности доказательств — 5)

Комментарий: ультразвуковое исследование прямой 
кишки трансректальное выполняется для оценки 
локализации и размеров гнойной полости, степени 
вовлеченности в воспалительный процесс стенки 
прямой кишки и запирательного аппарата прямой 
кишки [24–27]. Информативность ультразвукового 
исследования достигает 90% [24].
• Не рекомендуется пациентам детского возраста 
с острым парапроктитом проведение ультразвуко-
вого исследования прямой кишки трансректального 
из-за несоответствия размеров датчика и анального 
канала [15,28].
Уровень убедительности рекомендаций — С (уро-
вень достоверности доказательств — 5)
• Рекомендуется пациентам с острым парапрокти-
том выполнение магнитно-резонансной томографии 
органов малого таза при нечеткой и нетипичной 
клинической картине, отсутствии четких границ рас-
пространения воспалительного процесса, при подо-
зрении на наличие обширных затеков и высокое рас-
положение абсцесса [24,26,27,29,30].
Уровень убедительности рекомендаций — В (уро-
вень достоверности доказательств — 3)
Комментарий: МРТ дает возможность анатомиче-
ской детализации, является бесконтактным мето-
дом обследования. К недостаткам метода относят-
ся высокая стоимость, необходимость специалиста 
по МРТ и длительность в исполнении.

2.5 Иные диагностические исследования
Микробиологическое (культуральное) исследова-
ние гнойного отделяемого на аэробные и факуль-
тативно-анаэробные микроорганизмы не является 
обязательным методом диагностики, однако целе-
сообразно для определения дальнейшей тактики 
лечения, для исключения/подтверждения анаэроб-
ной или иной специфической бактериальной флоры. 
Заключается в видовом исследовании микрофлоры 
гнойного очага для уточнения диагноза и проведе-
ния адекватной антибиотикотерапии. Забор ма-
териала производится в условиях операционной во 
время пункции абсцесса [5,31,32].

3. ЛЕЧЕНИЕ, ВКЛЮЧАЯ МЕДИКАМЕНТОЗНУЮ 
И НЕМЕДИКАМЕНТОЗНУЮ ТЕРАПИЮ, 

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

3.1 Общие принципы лечения ОП
Основным методом лечения острого парапроктита яв-
ляется хирургический.
Операция должна быть выполнена в ближайшие часы 
после верификации диагноза.
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Perianal abscess (K61, K61.0, K61.1,  

K61.2, K61.3, K61.4), adults, children

КЛИНИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ.
Острый парапроктит (К61, К61.0, K61.1, 
K61.2, K61.3, K61.4), взрослые, дети 

Цель операции — вскрытие и дренирование абс-
цесса, поиск и, при возможности, ликвидация пора-
женной крипты и гнойного хода [1,33–40].
Показания к госпитализации — верифицированный 
диагноз острого парапроктита [3,10].
Вид оперативного вмешательства зависит от локали-
зации абсцесса и распространенности воспалитель-
ного инфильтрата в окружающих тканях [1,33–38].
У пациентов грудного возраста рассматривается 
возможность консервативного лечения подкожного 
парапроктита. Вскрытие ОП необходимо выполнять, 
при вероятности распространения абсцесса [41–45].
Рекомендуется антибиотикотерапия (антибакте-
риальные препараты системного действия) в пе-
риоперационном периоде при значительной рас-
пространенности воспалительного процесса, 
при сепсисе, иммунодефицитных состояниях и забо-
леваниях [46–50].
Для взрослых: Уровень убедительности ре-
комендаций — В (уровень достоверности 
доказательств — 1).
Для детей: Уровень убедительности ре-
комендаций — С (уровень достоверности 
доказательств — 4).

3.2 Вскрытие острого гнойного парапроктита
• Рекомендуется всем пациентам с диагностиро-
ванным острым парапроктитом вскрытие и дрениро-
вание абсцесса для предупреждения развития гной-
но-септических осложнений [16,51–53].
Уровень убедительности рекомендаций — А (уро-
вень достоверности доказательств — 2)
Комментарий. При отсутствии четкой верифика-
ции пораженной крипты, оперативное вмешатель-
ство ограничивается вскрытием и дренированием 
абсцесса.
Вскрытие и дренирование подкожного и ишиоа-
нального ОП.
Методика: полулунным разрезом на стороне пораже-
ния, в центральной части абсцесса, рассекают кожу 
и подкожную клетчатку. Дренирование абсцесса вы-
полняется с таким расчётом, чтобы в глубине раны 
не оставалось кармана, и отток был достаточным. 
С этой целью кожную рану расширяют и дренируют.
Вскрытие и дренирование пельвиоректального ОП.
Методика: полулунным разрезом на стороне пора-
жения, отступя от края ануса не менее чем на 3 см, 
рассекают кожу, подкожную и ишиоанальную клет-
чатку. Продольным разрезом рассекают мышечную 
ткань диафрагмы таза. Эта манипуляция должна 
выполняться под визуальным контролем. Если её 
не удаётся произвести под зрительным контролем, 
расслаивание мышцы может быть осуществлено 
тупым путём — пальцем, браншами зажима или 

корнцангом. Дренирование абсцесса выполняется 
с таким расчётом, чтобы в глубине раны не остава-
лось кармана, и отток был достаточным.
Вскрытие и дренирование ретроректального 
парапроктита.
Показания: абсцессы, локализующиеся в ретрорек-
тальном пространстве.
Методика: производят разрез кожи посередине 
между проекцией верхушки копчика и задним краем 
анального отверстия, длиной до 5 см. После эваку-
ации гноя рану обрабатывают растворами анти-
септиков. Край раны, прилегающий к стенке кишки, 
с помощью крючка отводят и хорошо экспонируют 
заднюю стенку анального канала, окруженного мыш-
цами сфинктера.
Вскрытие и дренирование подковообразного 
парапроктита.
Методика: объём хирургического вмешательства 
зависит от расположения абсцесса по отношению 
к мышцам сфинктера.

3.3 Вскрытие и дренирование ОП, иссечение по-
раженной крипты, проведение эластической дре-
нирующей лигатуры
• Рекомендуется пациентам после вскрытия ОП 
при четкой верификации пораженной крипты с транс-
сфинктерным (захватывает более 30% сфинктера) 
или экстрасфинктерным расположением гнойного 
хода, с целью лучшего дренирования и заживления 
ран, профилактики рецидива ОП и послеоперацион-
ных осложнений, а также с целью подготовки к ради-
кальной операции производить иссечение поражен-
ной крипты и проведение через пораженную крипту 
и кожную рану эластической дренирующей лигатуры 
[7,8,39,52,53].
Уровень убедительности рекомендаций — C (уро-
вень достоверности доказательств — 5).
Комментарий.
Методика: производят широкий полулунный разрез 
кожи на стороне поражения, затем после эвакуации 
гноя и обнаружения гнойного хода разрез продле-
вается до средней линии. Из просвета кишки про-
изводят окаймляющий разрез вокруг пораженной 
крипты с его продолжением по всей длине анального 
канала до соединения с углом промежностной раны. 
Узкой полоской иссекают выстилку анального кана-
ла и перианальную кожу. Через отверстие в месте 
удаленной крипты проводят эластический дренаж, 
один конец которого выводят из раны промежности 
по средней линии, а второй — через внутреннее от-
верстие в просвете кишки. Концы дренажа соеди-
няются друг с другом и фиксируются между собой 
лигатурой. При этом дренаж не должен сжимать 
и прорезывать вовлечённые ткани. Эластическую 
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дренирующую лигатуру не следует удалять до фор-
мирования консолидированного свища [52,53].

3.4 Радикальные операции при остром 
парапроктите
• Рекомендуется всем пациентам после вскрытия 
ОП при четкой верификации пораженной крипты 
с интрасфинктерным или транссфинктерным рас-
положением гнойного хода (с захватом менее 30% 
порции наружного сфинктера) производить ради-
кальное иссечение свищевого хода в просвет кишки 
[52,53–56].
Уровень убедительности рекомендаций — А (уро-
вень достоверности доказательств — 2).
Комментарий.
Методика: проводят ревизию анального канала с це-
лью поиска пораженной крипты внутреннего свище-
вого отверстия. Для четкой визуализации гнойной 
полости и обнаружения пораженной крипты ис-
пользуют пробу с красителем. Для уточнения рас-
положения хода относительно волокон сфинктера 
проводят исследование пуговчатым зондом. После 
этого производят широкий полулунный разрез кожи 
на стороне поражения, а затем рассекают гнойный 
ход в просвет кишки, иссекают пораженную аналь-
ную крипту. Вероятность рецидива ОП составляет 
до 6% [53].

3.5 Лечение ОП при нейтропении
Нейтропения существенным образом меняет кли-
нику и течение инфекционных процессов в тканях. 
Формирование абсцессов в условиях нейтропении 
происходит редко, изменения в тканях чаще пред-
ставляют собой воспалительные инфильтраты и не-
крозы [57–61]. ОП, развившийся на фоне грану-
лоцитопении, является тяжелым осложнением, что 
связано с высокой вероятностью сепсиса (30%) в ус-
ловиях иммуносупрессии [60,61].
• Рекомендуется всем пациентам с острым пара-
проктитом и нейтропенией, назначение эмпириче-
ских схем антибиотикотерапии, что позволяет оста-
новить прогрессирование аноректальной инфекции 
и развитие сепсиса [47,58,59].
Уровень убедительности рекомендаций — С (уро-
вень достоверности доказательств — 4).
Комментарий. Целесообразно применение на первом 
этапе антибиотиков (J01: Антибактериальные 
препараты системного действия), проявляющих 
активность в отношении грамотрицательных бак-
терий, включая синегнойную палочку. Введение ан-
тибиотиков (J01: Антибактериальные препараты 
системного действия) только внутривенное [51].
• Рекомендуется всем пациентам с нейтропенией 
при подтвержденном абсцессе или некрозе тканей 

вскрытие и дренирование острого парапроктита 
[57–63].
Уровень убедительности рекомендаций — С (уро-
вень достоверности доказательств — 4).
Комментарий. Хирургическое вмешательство 
должно быть проведено на фоне антибакте-
риальной терапии под общим обезболиванием. 
Антибактериальная терапия должна быть продол-
жена в послеоперационном периоде до исчезновения 
признаков инфекции [59].
Пациенты с тяжелой формой нейтропении (аб-
солютным количеством нейтрофилов менее 
1000 × 109/л) и отсутствием абсцесса в тканях бо-
лее успешно лечатся только с помощью применения 
антибактериальной терапии [57,58,62]. Прогноз 
зависит от клинической ситуации. Показатель 
летальности, непосредственно связанный с пери-
анальными инфекционными осложнениями, среди 
онкогематологических пациентов в современных ис-
следованиях составляет менее 5% [57–60].

4. МЕДИЦИНСКАЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ И САНАТОРНО-
КУРОРТНОЕ ЛЕЧЕНИЕ, МЕДИЦИНСКИЕ ПОКАЗАНИЯ 
И ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ К ПРИМЕНЕНИЮ МЕТОДОВ 

РЕАБИЛИТАЦИИ, В ТОМ ЧИСЛЕ ОСНОВАННЫХ 
НА ИСПОЛЬЗОВАНИИ ПРИРОДНЫХ ЛЕЧЕБНЫХ 

ФАКТОРОВ

Рекомендуется всем пациентам, перенесшим опе-
рацию по поводу острого парапроктита, регулярное 
выполнение перевязок, заключающихся в обработке 
ран растворами антисептиков и нанесении на ране-
вую поверхность мазей, обладающих противовоспа-
лительными, ранозаживляющими свойствами до их 
эпителизации. При выполнении перевязок требуется 
контроль с целью предотвращения раннего слипа-
ния/заживления кожных краёв раны при сохране-
нии воспалительного процесса в подлежащих тканях 
[14,51].
Уровень убедительности рекомендаций — B (уро-
вень достоверности доказательств — 2).
После выписки из стационара, на период заживления 
раны всем пациентам целесообразно находиться под 
наблюдением врача-колопроктолога, или врача-хи-
рурга, или врача-детского хирурга.

5. ПРОФИЛАКТИКА И ДИСПАНСЕРНОЕ 
НАБЛЮДЕНИЕ, МЕДИЦИНСКИЕ ПОКАЗАНИЯ 

И ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ К ПРИМЕНЕНИЮ МЕТОДОВ 
ПРОФИЛАКТИКИ

Специфической профилактики ОП не существу-
ет. Профилактика острого парапроктита заклю-
чается в основном в общеукрепляющих организм 
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мероприятиях, направленных на устранение этиоло-
гических факторов возникновения заболевания:
1)  лечение и санация очагов острой и хронической 

инфекции;
2)  коррекция хронических заболеваний — сахарно-

го диабета, атеросклероза;
3)  коррекция функциональных нарушений (запоров, 

поносов);
4)  своевременное лечение сопутствующих прокто-

логических заболеваний (геморроя, трещин зад-
него прохода, криптита и т. д.).

6. ОРГАНИЗАЦИЯ ОКАЗАНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ 
ПОМОЩИ

Медицинская помощь, за исключением медицинской 
помощи в рамках клинической апробации, в соответ-
ствии с Федеральным законом от 21.11.2011 № 323-
ФЗ (ред. от 28.12.2022) «Об основах охраны здоровья 
граждан в Российской Федерации», постановлением 
Правительства Российской Федерации от 17.11.2021 
№ 1968 «Об утверждении Правил поэтапного пере-
хода медицинских организаций к оказанию медицин-
ской помощи на основе клинических рекомендаций, 
разработанных и утвержденных в соответствии с ча-
стями 3, 4, 6–9 и 11 статьи 37 Федерального закона 
«Об основах охраны здоровья граждан в Российской 
Федерации» организуется и оказывается:
1)  в соответствии с положением об организации 

оказания медицинской помощи по видам меди-
цинской помощи, которое утверждается уполно-
моченным федеральным органом исполнительной 
власти;

2)  в соответствии с порядками оказания помощи 
по профилю «колопроктология», обязатель-
ным для исполнения на территории Российской 
Федерации всеми медицинскими организациями;

3)  на основе настоящих клинических рекомендаций;
4)  с учетом стандартов медицинской помощи, ут-

вержденных уполномоченным федеральным ор-
ганом исполнительной власти.

Госпитализация пациентов с острым парапроктитом 
осуществляется в экстренном порядке с целью выпол-
нения хирургического вмешательства в ближайшие 

часы после верификации диагноза. Лечение паци-
ентов этой категории проводится в условиях специ-
ализированного колопроктологического стационара, 
при отсутствии такового в условиях хирургического 
стационара. При подкожной и подслизистой локали-
зации абсцесса лечение может проводиться в днев-
ном, круглосуточном стационаре, а также в стациона-
ре краткосрочного пребывания. Лечение в условиях 
дневного стационара и стационара краткосрочного 
пребывания возможно при отсутствии признаков 
общей интоксикации, отсутствии признаков деком-
пенсации сопутствующих заболеваний, а также дан-
ных за наличие парапроктита на фоне нейтропении 
и верифицированной болезни Крона. Оказание меди-
цинской помощи пациентам ОП осуществляется вра-
чами-колопроктологами, а при отсутствии таковых — 
врачами-хирургами, врачами-детскими хирургами.
Показание для госпитализации:
•  подтвержденный диагноз острого парапроктита.
Показания к выписке пациента:
•  при стойком улучшении, когда пациент может без 

ущерба для здоровья продолжать лечение амбу-
латорно под наблюдением врача-колопроктолога, 
или врача-хирурга, или врача-детского хирурга;

•  при отсутствии показаний к дальнейшему лечению 
в стационаре;

•  при необходимости перевода пациента в другое 
лечебное учреждение;

•  по требованию пациента или его законного 
представителя;

•  в случаях несоблюдения пациентом предписаний 
или правил внутреннего распорядка стационара, 
если это не угрожает жизни пациента и здоровью 
окружающих.

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

ЗАБОЛЕВАНИЯ ИЛИ СОСТОЯНИЯ)

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

тельной активности и физических нагрузок.

КРИТЕРИИ ОЦЕНКИ КАЧЕСТВА МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ

Критерии оценки качества первичной медико-санитарной помощи взрослым при остром парапроктите

№ п/п Критерии оценки качества Оценка 
выполнения

1 Выполнен прием (осмотр, консультация) врача-колопроктолога/хирурга Да/Нет
2 Выполнено визуальное исследование при патологии сигмовидной и прямой кишки (при установлении 

диагноза)
Да/Нет

3 Выполнено трансректальное пальцевое исследование прямой кишки Да/Нет
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Критерии оценки качества специализированной медицинской помощи взрослым при остром 
парапроктите

№ п/п Критерии оценки качества Оценка 
выполнения

1 Выполнен прием (осмотр, консультация) врача-колопроктолога Да/Нет
2 Выполнено трансректальное пальцевое исследование (при установлении диагноза) Да/Нет
3 Проведено вскрытие острого парапроктита Да/Нет
4 Проведено вскрытие и дренирование острого парапроктита (при нейтропении и подтвержденном абсцессе 

или некрозе)
Да/Нет

5 Проведены перевязки в послеоперационном периоде не менее 1 раза в день до выписки из стационара 
(при хирургическом вмешательстве)

Да/Нет
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Мультивисцеральные операции 
с панкреатодуоденальной резекцией 

при колоректальном раке: ближайшие 
и отдаленные результаты

Егоров В.И.1,2,3, Котельников А.Г.1, Патютко Ю.И.1, Ахметзянов Ф.Ш.2,3, 
Подлужный Д.В.1, Поляков А.Н.1, Кудашкин Н.Е.1, Розенгартен М.В.3

1ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр онкологии им. Н.Н. Блохина» Минздрава 
России (Каширское ш., д. 23, г. Москва, 115522, Россия) 
2ФГБОУ ВО «Казанский государственный медицинский университет» Минздрава России (ул. Бутлерова, 
д. 49, г. Казань, 420021, Россия) 
3ГАУЗ «Республиканский клинический онкологический диспансер» МЗ РТ (Сибирский тракт, д. 29, 
г. Казань, 420029, Россия)

ЦЕЛЬ: изучить непосредственные и отдаленные результаты мультивисцеральных операций (МВО) с пан-
креатодуоденальной резекцией (ПДР) при раке толстой кишки.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ: в основную группу включено 42 больных, которые с января 2011 года по апрель 2024 
года перенесли МВО с ПДР по поводу рака толстой кишки. В качестве группы контроля была выбрана 
когорта больных раком толстой кишки, которым выполнялась резекция толстой кишки с резекцией две-
надцатиперстной кишки и/или головки поджелудочной железы, то есть МВО без ПДР — 46 пациентов.
РЕЗУЛЬТАТЫ: пациенты в группе МВО без ПДР чаще имели статус 2–3 по шкале ECOG (44/46 (95,7%) 
против 33/42 (78,6%), р = 0,022), у них чаще наблюдался опухолевый стеноз ободочной кишки/двенад-
цатиперстной кишки (31/46 (67,4%) против 16/42 (38,1%) р = 0,006), реже ишемическая болезнь сердца 
(6/46 (13,0%) против 14/42 (33,3%), р = 0,023) и реже наблюдалась инвазия поджелудочной железы 
(5/46 (10,9%) против 20/42 (47,6%), р = 0,001). Пациенты в группе МВО без ПДР значимо чаще получали 
адъювантную химиотерапию (АХТ) (34/46 (73,9%) против 21/42 (50,0%), р = 0,021). Частота послеопе-
рационных осложнений класса 3 и выше по Clavien-Dindo и летальности в обеих группах были сопоставимы 
(13/42 (31%) против 11/46 (23,9%), p = 0,2) и (3/42 (7,1%) против 3/46 (6,5%), p = 1,0), соответственно. 
Риск локорегионарного рецидива в группе МВО без ПДР был достоверно выше (18/43 (41,9%) против 4/33 
(12,1%), р = 0,005). Локорегионарный рецидив оказался независимым негативным фактором отдаленного 
прогноза в группе МВО без ПДР (3,96 HR; 95% ДИ (1,66–9,44), р = 0,002). Общая пятилетняя выживаемость 
в группе МВО с ПДР составила 42,1%, (95% ДИ (17,2–65,4), а в группе МВО без ПДР — 26,4% (95% ДИ (11,8–
43,6). Медиана общей выживаемости в группе МВО с ПДР составила 44 месяца (95% ДИ: 26 — ∞), в группе 
МВО без ПДР — 13 (95% ДИ: 10–31). Различия показателей общей выживаемости оказались статисти-
чески значимыми(p = 0,005). Риск летальности в отдаленном периоде в группе МВО без ПДР достоверно 
выше (2,49 HR; 95% ДИ (1,27–4,91), р = 0,008). При однофакторном анализе инвазия верхней брыжеечной 
вены оказала достоверное влияние на общую выживаемость (21,84 HR; 95% ДИ (1,52–313,7), р = 0,02). 
Единственным независимым фактором негативного отдаленного прогноза является наличие метастазов 
в 4 и более регионарных лимфоузлах (N2 первичной опухоли). При многофакторном анализе установлено, 
что независимыми негативными факторами, влияющими на показатели общей выживаемости, локореги-
онарный рецидив (HR 4,65; 95% ДИ (2,1–10,44), р < 0,001), инвазия в верхнюю брыжеечную вену (HR 41,77; 
95% ДИ 4,25–409,73, р = 0,001), а позитивными факторами были факт выполнения МВО с ПДР (HR 0,29; 95% 
ДИ (0,12–0,7), р = 0,005) и проведение адьювантной химиотерапии (HR 0,34; 95% ДИ 0,14–0,8, р = 0,013).
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: мультивисцеральная операция с панкреатодуоденальной резекцией при местнораспростра-
ненном раке ободочной кишки с клиническими признаками инвазии двенадцатиперстной кишки и/или 
головки поджелудочной железы является операцией выбора при наличии соответствующих условий для 
их выполнения.
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Oncological outcomes of multivisceral operations with 
pancreatoduodenalectomy for colorectal cancer

Мультивисцеральные операции с панкреатодуоденальной резекцией 
при колоректальном раке: ближайшие и отдаленные результаты

Oncological outcomes of multivisceral operations with 
pancreatoduodenalectomy for colorectal cancer

Vasiliy I. Egorov1,2,3, Aleksey G. Kotelnikov1, Yury I. Patyutko1, 
Foat Sh. Akhmetzyanov2,3, Danil V. Podluzhny1, Alexandr N. Polyakov1, 
Nikolai E. Kudashkin 1, Maxim V. Rozengarten3

1N.N. Blokhin National Medical Research Center of Oncology (Kashirskoe highway, 23, Moscow, 115522, 
Russia) 
2Kazan State Medical University (Butlerov st., 49, Kazan, 420000, Russia) 
3Tatarstan Regional Clinical Cancer Center (Sibirskij trakt, 29, Kazan, 420029, Russia)

AIM: to estimate early and late outcomes of multivisceral surgeries (MVS) with pancreaticoduodenalectomy (PD) 
for colorectal cancer.
PATIENTS AND METHODS: the main group included 42 patients who underwent MVS with PD for colorectal cancer from 
January 2011 to April 2024. The control group included 46 patients with colorectal cancer who underwent colorectal 
resection with resection of the duodenum and/or head of the pancreas, i.e. MVS without PD.
RESULTS: controls were more likely to have ECOG status 2-3 (44/46 (95.7%) vs. 33/42 (78.6%), p = 0.022), were 
more likely to have tumor stenosis of the colon/duodenum (31/46 (67.4%) vs. 16/42 (38.1%), p = 0.006), were 
less likely to have ischemic heart disease (6/46 (13.0%) vs. 14/42 (33.3%), p = 0.023), and were less likely 
to have pancreatic invasion (5/46 (10.9%) vs. 20/42 (47.6%), p = 0.001). Control patients (MVS without PD) 
received adjuvant chemotherapy (ACT) significantly more often (34/46 (73.9%) vs. 21/42 (50.0%), p = 0.021). 
The incidence of postoperative complications by Clavien-Dindo grade 3 and higher and mortality in both groups were 
comparable (13/42 (31%) vs. 11/46 (23.9%), p = 0.2) and (3/42 (7.1%) vs. 3/46 (6.5%), p = 1,0), respectively. 
The risk of locoregional recurrence in the control group was significantly higher (18/43 (41.9%) vs. 4/33 (12.1%), 
p = 0.005). Locoregional recurrence was an independent negative factor of prognosis in the control group (HR 3.96; 
95% CI (1.66–9.44), p = 0.002). Overall five-year survival in the main group (MVS with PD) was 42.1%, (95% CI 
(17.2–65.4), and in the control one (MVS without PD) — 26.4% (95% CI (11.8–43.6). The median overall survival 
in the main group was 44 months (95% CI: 26 — ∞), in the control one — 13 (95% CI: 10–31). The differences in 
overall survival rates were significant (p = 0.005). The risk of mortality in the late period in the control group was 
significantly higher (HR 2.49; 95% CI (1.27–4.91), p = 0.008). In univariate analysis, superior mesenteric vein inva-
sion had a significant effect on overall survival (HR 21.84; 95% CI (1.52–313.78), p = 0.02.) The only independent 
factor of negative prognosis is metastases in 4 or more regional lymph nodes (N2 of the primary tumor). Multivariate 
analysis revealed that independent negative factors for overall survival rates were locoregional recurrence (HR 
4.65; 95% CI (2.1–10.44), p < 0.001), invasion of the superior mesenteric vein (HR 41.77; 95% CI 4.25–409.73, 
p = 0.001), and positive factors were the fact of performing MVS with PD (HR 0.29; 95% CI (0.12–0.7), p = 0.005) 
and adjuvant chemotherapy (HR 0.34; 95% CI 0.14–0.8, p = 0.013).
CONCLUSION: multivisceral resection with pancreaticoduodenectomy for local advanced colorectal cancer with duo-
denal and / or pancreatic head invasion is the operation of choice in the presence of appropriate conditions.

KEYWORDS: colorectal cancer, pancreaticoduodenectomy, overall survival, locoregional recurrence
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ВВЕДЕНИЕ

Панкреатодуоденальная резекция (ПДР) являет-
ся операцией выбора при опухолях периампуляр-
ной зоны [1]. Выполнение ПДР даже в стандартном 

объеме сопряжено высокой частотой послеопераци-
онных осложнений, достигающих 69% и летально-
стью 3–6% [2].
ПДР может выполняться и при других злокачествен-
ных новообразованиях (не периампулярной зоны) 
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в составе так называемых мультивисцеральных опе-
раций (МВО): при раке толстой кишки, желудка, желч-
ных протоков, желчного пузыря, почки [3,4,5].
МВО с ПДР при раке толстой кишки сопровождают-
ся еще более высокой частотой послеоперационных 
осложнений, достигающих 75% и летальности — 
до 25%. В связи с этим, показания к такой операции 
должны быть предельно взвешенными, несмотря 
на более высокую выживаемость в этой группе [6].
Исследований, посвященных МВО с ПДР по поводу 
местнораспространенного рака толстой кишки с ин-
вазией двенадцатиперстной кишки (ДПК) и/или го-
ловки поджелудочной железы (ГПЖ), немного. Как 
правило, это описание отдельных клинических на-
блюдений или серии из нескольких больных, систе-
матические обзоры результатов операции нескольких 
исследований [7,8,9,10]. В отечественной литературе 
также были представлены исследования роли ПДР 
при раке толстой кишки [11,12], где была показана 
ее положительная роль в улучшении отдаленных ре-
зультатов, однако не полной мере были анализиро-
ваны факторы, влияющие на непосредственные и на 
онкологические исходы.
Для получения репрезентативного материала и его 
дальнейшего изучения, мы попытались объединить 
опыт МВО с ПДР по поводу рака толстой кишки двух 
отечественных онкологических клиник.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Оценка непосредственных и отдаленных результатов 
мультивисцеральных операций с панкреатодуоде-
нальной резекцией при раке толстой кишки.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Исследование ретроспективное, когортное, дву-
центровое, контролируемое. В основную группу 
включены все пациенты, которые с января 2011 г. 
по апрель 2024 г. перенесли МВО с ПДР по поводу 
рака толстой кишки в двух учреждениях (НМИЦ он-
кологии им. Н.Н. Блохина Минздрава России и ГАУЗ 
Республиканский клинический онкологический дис-
пансер МЗ РТ им. профессора М.З. Сигала). Всего 
за данный временной интервал было выполнено 
42 МВО с ПДР по поводу рака толстой кишки. Из них 
36 (85,7%) — местнораспространенный рак толстой 
кишки с клиническими признаками инвазии в ДПК 
и/или ГПЖ, 6 (14,3%) — случаи первично-множе-
ственных синхронных опухолей (сочетание ЗНО пе-
риампулярной области и рака толстой кишки). Для 
группы контроля была выбрана когорта больных 

раком толстой кишки, которым за тот же временной 
интервал выполнялась резекция ДПК и/или ГПЖ 
с резекцией толстой кишки (МВО без ПДР) — 46 па-
циентов. Под клинической инвазией опухоли под-
разумеваются рентгенологические и визуальные (во 
время операции) признаки сращения между опухо-
лью и ДПК и/или ГПЖ. Критериями включения в пер-
вую группу были: морфологически подтвержденный 
рак толстой кишки, сочетание резекции ободочной 
кишки с панкреатодуоденальной резекцией по по-
воду врастания опухоли в ГПЖ и/или ДПК, а также 
по поводу первично-множественных синхронных 
опухолей (рак толстой кишки + опухоль периампу-
лярной зоны).
Критериями включения во вторую группу были: мор-
фологически подтвержденный рак толстой кишки, 
резекции ободочной кишки с частичной резекцией 
ДПК, и/или ГПЖ по поводу врастания опухоли в го-
ловку поджелудочной железы, и/или двенадцати-
перстную кишку.
Следует отметить, что критерием исключения больных 
из второй группы были ситуации, когда объем опера-
ции (резекция ДПК и ГПЖ вместо ПДР) был обуслов-
лен общим неудовлетворительным состоянием паци-
ента и наличием других условий, обусловливающих 
неоправданно высокий риск выполнения ПДР. Также 
были исключены пациенты с R2 резекцией, при на-
личии макроскопически определяемой резидуальной 
опухоли на стенке ДПК или ГПЖ. Исключены паци-
енты, которым выполнялись пробные лапаротомии 
и формирование обходных анастомозов. То есть вто-
рую группу составили пациенты, которым резекция 
ДПК и/или ГПЖ выполнялась в тех же случаях, когда 
были условия для выполнения ПДР. Данные крите-
рии были разработаны с целью достижения макси-
мального сопоставления и достижения однородности 
в сравниваемых группах.
Лимфодиссекция в группе больных МВО с ПДР вклю-
чала в себя удаление групп лимфатических узлов 
правой половины ободочной кишки (201, 202, 203, 
211, 212, 213, 221, 222, 223) + 214 + лимфоузлов пан-
креатодуоденальной зоны и перигастральной зоны 
(часть 4d, 5, 6, 7, 8, 9) + гепатодуоденальной связки — 
12а группа.
При анализе отдаленных результатов (локорегионар-
ного рецидива, показателей общей выживаемости) 
из группы МВО с ПДР были исключены все шесть па-
циентов с первично-множественными синхронными 
опухолями и все умершие больные в обеих группах.

Статистический анализ
Статистический анализ проводился с использовани-
ем программы StatTech v. 4.4.1 (разработчик — ООО 
«Статтех», Россия).
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Количественные показатели оценивались на предмет 
соответствия нормальному распределению с помо-
щью критерия Шапиро-Уилка. Количественные пока-
затели, имеющие нормальное распределение, описы-
вались с помощью средних арифметических величин 
(M) и стандартных отклонений (SD), границ 95% до-
верительного интервала (95% ДИ). В случае отсут-
ствия нормального распределения количественные 
данные описывались с помощью медианы (Me), ниж-
него и верхнего квартилей (Q1-Q3). Категориальные 
данные описывались с указанием абсолютных зна-
чений и процентных долей. Сравнение двух групп 
по количественному показателю, имеющему нор-
мальное распределение, при условии равенства 
дисперсий выполнялось с помощью t-критерия 
Стьюдента. Сравнение двух групп по количественно-
му показателю, распределение которого отличалось 
от нормального, выполнялось с помощью U-критерия 
Манна-Уитни. Сравнение процентных долей при ана-
лизе четырехпольных таблиц сопряженности выпол-
нялось с помощью критерия χ2 Пирсона (при значе-
ниях ожидаемого явления более 10), двустороннего 
точного критерия Фишера (при значениях ожидаемо-
го явления менее 10). Сравнение процентных долей 
при анализе многопольных таблиц сопряженности 
выполнялось с помощью критерия χ2 Пирсона.
Для проведения многофакторного анализа применя-
лись методики как пошагового исключения (анализ 
общей выживаемости в объеденной группе больных), 
так и принудительного включения (анализ локореги-
онарного рецидива в группе МВО с ПДР).
Оценка функции выживаемости пациентов проводи-
лась по методу Каплана-Мейера. Анализ выживаемо-
сти пациентов осуществлялся по методу регрессии 
Кокса, подразумевающему прогнозирование риска 
наступления события для рассматриваемого объекта 
и оценку влияния заранее определенных независи-
мых переменных (предикторов) на этот риск. Риск 
рассматривается как функция, зависящая от времени. 
Оценивалось отношение рисков с 95% ДИ. Различия 
считались статистически значимыми при p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Всего в исследование включена когорта из 42 боль-
ных раком толстой кишки, которые перенесли МВО 
с ПДР — первая группа и 46 больных раком толстой 
кишки с клиническими признаками инвазии ДПК и/
или ГПЖ, которым выполнена МВО без ПДР (комбини-
рованная операция, включающая резекцию ободоч-
ной кишки, ДПК и/или ГПЖ). Необходимо отметить, 
что случаев R2 резекции во второй группе не было. 
На первом этапе было проведено сопоставление 

основных клинико-демографических показателей 
исследуемых больных (Табл. 1).
Как следует из таблицы 1, пациенты по большин-
ству показателей были сопоставимы между собой. 
Главным различием являлось: пациенты в группе 
МВО без ПДР чаще имели статус 2–3 по шкале ECOG 
(44 (95,7%) против 33 (78,6%), р = 0,022), что, ве-
роятно, обусловлено тем, что у них чаще наблюдался 
опухолевый стеноз ободочной/ двенадцатиперстной 
кишки (31 (67,4%) против 16 (38,1%) р = 0,006). 
В группе МВО без ПДР реже отмечалась ИБС: СН (6 
(13,0%) против 14 (33,3%) р = 0,023) и реже наблю-
далась инвазия поджелудочной железы (5 (10,9%) 
против 20 (47,6%), р = 0,001). Пациенты в группе 
МВО без ПДР значимо чаще получали АХТ (73,9% про-
тив 50,0%, р = 0,021).
Схемы АХТ в первой группе были: капецитабин 
в монорежиме — 10 больных, XELOX — 10 больных, 
FOLFOX — 1 больной. Во второй группе: капецита-
бин — 18 больных, XELOX — 6, схема Мейо — 5 боль-
ных, FOLFOX — 3 больных, FOLFIRI — 2 больных. 
Медианы количества курсов АХТ были сопоставимы 
в обеих группах 6 (5–6) против 6 (4–6), р = 0,6.
Необходимо отметить, что в группе МВО с ПДР коли-
чество исследованных лимфатических узлов было 
достоверно больше (16 (12–19) против 12 (10–14), 
р = 0,002). По результатам патоморфологического 
исследования у трех (8,3%) из 36 больных в группе 
МВО с ПДР были выявлены метастазы в лимфатиче-
ских узлах за пределами регионарного лимфоотока 
правых отделов ободочной кишки: в одном случае — 
в 214 группе, в двух случаях — в 13 группе. Данные 
метастазы стадированы как М1.
Далее были анализированы непосредственные исхо-
ды операций в двух группах (Табл. 2).
Как следует из таблицы 2, непосредственные исхо-
ды в обеих группах были сопоставимы. Ожидаемо, 
что операции в группе МВО с ПДР были достоверно 
более продолжительными (285 (242,5–380) минут 
против 190 (142,5–243,7), р < 0,001), и сопровожда-
лись большим объемом интраоперационной крово-
потери (550 (250–1475) мл против 125 (100–200), 
р < 0,001).
Далее были анализированы отдаленные результаты 
лечения в двух группах больных. С этой целью из пер-
вой группы были исключены пациенты с ПМСО (6 че-
ловек) и из обеих групп — умершие в раннем после-
операционном периоде от осложнений операции 
(таких — по 3 пациента). Таким образом, для изуче-
ния отдаленных результатов включены 33 пациента 
первой группы и 43 второй. У всех (100%) пациентов 
из второй группы рак толстой кишки был рT4, у двух 
(6%) из 33 пациентов первой группы опухоль была 
рT3, у остальных (94%) — рТ4.
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Локорегионарный рецидив (в сроки наблюде-
ния от одного до 40 месяцев) значимо чаще раз-
вивался в группе МВО без ПДР: у 18 / 43 (41,9%) 

против 4 / 33 (12,1%) в группе МВО с ПДР, р = 0,005. 
Локорегионарный рецидив (частота — 41,9%) был 
независимым и негативным фактором, влияющим 

Таблица 1. Сравнительный анализ клинико-демографических показателей
Table 1. Comparative analysis of clinical and demographic indicators

Показатели МВО с ПДР (N = 42) МВО без ПДР (N = 46) p
Пол

Мужской
Женский

23 (54,8)
19 (45,2)

24 (52,2)
22 (47,8)

0,8

Возраст по ВОЗ (лет)
Молодой (18–44)
Средний (45–59)
Пожилой (60–74)
Старческий (75–90)

7 (16,7)
13 (31,0)
16 (38,1)
6 (14,3)

4 (8,7)
14 (30,4)
23 (50,0)
5 (10,9)

0,5

Возраст (лет) 60,1 ± 14,6 (55,4–64,6) 62,5 ± 12,2 (58,9–66,1) 0,3
ИМТ (кг/м2) 24 ± 4,04 (22,7–25,2) 24,1 ± 4,5 (22,71–25,4) 0,9
ECOG

0-1
2-3

9 (21,4)
33 (78,6)

2 (4,3)
44 (95,7)

0,022

ASA
1-2
3

30 (71,4)
12 (28,6)

39 (84,8)
7 (15,2)

0,19

СД не ИП 5 (11,9) 4 (8,7) 0,7
СД ИП 2 (4,8) 4 (8,7) 0,6
ИБС 17 (40,5) 16 (34,8) 0,5
ИБС: СН 14 (33,3) 6 (13,0) 0,023
ИБС: ПИКС 1 (2,4) 1 (2,2) 1,0
ИБС: НРС 5 (11,9) 10 (21,7) 0,2
ЦВБ/ОНМК 0 1 (2,2) 1,0
ГБ 19 (45,2) 29 (63,0) 0,09
Ожирение 6 (14,3) 6 (13,0) 1,0
Анемия 33 (78,6) 43 (93,5) 0,06
Опухолевый стеноз 16 (38,1) 31 (67,4) 0,006
Интоксикация/абсцесс 15 (35,7) 17 (37,0) 0,9
N

0
1
2

21 (50,0)
18 (42,9)

3 (7,1)

22 (47,8)
20 (43,5)

4 (8,7)

0,9

M
0
1

33/36 (91,7)
3/36 (8,3)

44 (95,7)
2 (4,3)

0,6

Стадия
2
3
4

15/36 (41,7)
18/36 (50,0)

3/36 (8,3)

21 (45,7)
23 (50,0)

2 (4,3)

0,7

Гистогенез
Аденокарцинома
Смешанный рак 

42 (100)
0 

42 (91,3)
4 (8,7)

0,09

Дифференцировка
G1
G2
G3

4 (9,5)
21 (50,0)
17 (40,5)

3 (6,5)
19 (41,3)
24 (52,2)

0,5

Инвазия ПЖ 20 (47,6) 5 (10,9) 0,001
Инвазия ВБВ 2 (4,9) 0 0,2
Са 19-9, Ед/мл 111,8 (56,2–479,4) 14,3 (10,5–28,2) < 0,001
РЭА, Ед/мл 3,8 (3,4–4,04) 16,01 (5,5–137,1) 0,06
АХТ 21 (50,0) 34 (73,9) 0,021

Примечание: ИМТ — индекс массы тела, СД — сахарный диабет, ИП — инсулинопотребный, ИБС — ишемическая болезнь сердца, СН — стенокардия 
напряжения, НРС — нарушение ритма сердца, ПИКС — постинфарктный кардиосклероз, ЦВБ — цереброваскулярная болезнь, ГБ — гипертоническая 
болезнь, ВБВ — верхняя брыжеечная вена, АХТ — адъювантная химиотерапия
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Oncological outcomes of multivisceral operations with 
pancreatoduodenalectomy for colorectal cancer

Мультивисцеральные операции с панкреатодуоденальной резекцией 
при колоректальном раке: ближайшие и отдаленные результаты

на выживаемость больных в группе МВО без ПДР. 
Риск летальности в отдаленном периоде среди этих 
больных был выше в 3,9 раз, чем у пациентов без 
рецидива (3,96 HR; 95% ДИ (1,66–9,44), р = 0,002). 
У трех (75%) из четырех больных в группе МВО с ПДР 
локорегионарный рецидив развился за счет лим-
фатических узлов гепатодуоденальной связки 12-р 
и 12-b групп, так как 12-а группа лимфоузлов включа-
лась в объем лимфодиссекции при первой операции.
При внутригрупповом анализе факторов риска локо-
регионарного рецидива в группе МВО без ПДР ни ин-
вазия ДПК, ни инвазия ГПЖ, ни объем резекции ДПК 
(полнослойная или без слизистой), ни степень диф-
ференцировки опухоли не были независимыми фак-
торами и оказывали сопоставимое влияние (Табл. 3).
Был проведен сравнительный анализ общей выжива-
емости в исследуемых группах (Рис. 1).
Общая пятилетняя выживаемость в группе МВО с ПДР 
составила 42,1%, (95% ДИ (17,2–65,4)), а в груп-
пе МВО без ПДР — 26,4% (95% ДИ (11,8–43,6)). 
Медиана ОВ в группе МВО с ПДР составила 44 месяца 
(95% ДИ: 26 — ∞), в группе МВО без ПДР — 13 ме-
сяцев (95% ДИ: 10–31). Различия показателей общей 

выживаемости, оцененные с помощью теста отноше-
ния правдоподобия, оказались статистически значи-
мыми (p = 0,005). Риски летальности в отдаленном 
периоде в группе МВО без ПДР увеличивались в 2,49 
раза по сравнению с группой МВО с ПДР (2,49 HR; 
95% ДИ (1,27–4,91), р = 0,008).
Далее нами анализированы факторы, которые вли-
яли на выживаемость больных в группе МВО с ПДР. 
При однофакторном анализе фактором, достоверно 
влияющим на общую выживаемость, была инвазия 
верхней брыжеечной вены (21,84 HR; ДИ (1,52–
313,78), р = 0,023), остальные параметры (пол, воз-
раст, состояние по шкале ECOG, ASA, сопутствующие 
заболевания, стадия опухоли, степень дифференци-
ровки, наличие АХТ, уровень Са 19-9, РЭА) не оказыва-
ли достоверного влияния на выживаемость. При мно-
гофакторном анализе (принудительное включение), 
установлено, что метастазы в 4 и более регионарных 
лимфоузлах (N2) в группе МВО с ПДР оказывают до-
стоверное негативное действие на прогноз общей 
выживаемости (Табл. 4).
Далее был проведен многофакторный анализ (пол, 
возраст, состояние по шкале ECOG, ASA, N опухоли, 

Таблица 2. Сравнительный анализ непосредственных исходов операций
Table 2. Comparative analysis of immediate outcomes of operations

Показатель МВО с ПДР (N = 42) МВО без ПДР (N = 46) p
Clavien-Dindo

Класс 1–2
Класс 3 и выше

11 (26,2)
13 (31,0)

7 (15,2)
11 (23,9)

0,2

Панкреонекроз 0 3 (6,5) 0,2
Панкреатический свищ 7 (16,7) 9 (19,6) 0,7
Кишечный свищ 3 (7,1) 1 (2,2) 0,3
Внутрибрюшной абсцесс 1 (2,4) 1 (2,2) 1,0
Кровотечение из зоны операции 1 (2,4) 0 0,4
Кровотечение из язв желудка 1 (2,4) 1 (2,2) 1,0
Диарея 2 (4,8) 2 (4,3) 1,0
Релапаротомия 2 (4,8) 3 (6,5) 1,0
Пневмония 1 (2,4) 2 (4,3) 1,0
Сахарный диабет 3 (7,1) 0 (0,0) 0,1
Гастростаз 10 (23,8) 5 (10,9) 0,15
Послеоперационная летальность 3 (7,1) 3 (6,5) 1,0
Время операции (минут) 285 (242,5–380) 190 (142,5–243,7) < 0,001
Кровопотеря (мл) 550 (250–1475) 125 (100–200) < 0,001
Койко-день после операции 15 (13–17,5) 14,0 (11,2–17,7) 0,6

Таблица 3. Анализ факторов риска локорегионарного рецидива в группе МВО без ПДР
Table 3. Analysis of risk factors for locoregional recurrence in the MVS group without PD

Показатели Рецидив (−), N = 25 Рецидив (+), N = 18 p
Степень дифференцировки

G1
G2
G3

2 (8,0)
11 (44,0)
12 (48,0)

1 (5,6)
6 (33,3)

11 (61,1)

0,7

Инвазия в ПЖ 3 (12,0) 2 (11,1) 1,0
N+ 12 (48,0) 10 (55,6) 0,8
Резекция ПЖ 4 (16,0) 7 (38,9) 0,16
Резекция ДПК 23 (92,0) 15 (83,3) 0,6
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сопутствующие заболевания, стадия опухоли, степень 
дифференцировки, наличие АХТ, СА 19-9, РЭА, харак-
тер операции, инвазия опухоли в вены) с пошаговым 
исключением, после объедения пациентов из обеих 
групп для выявления факторов, влияющих на показа-
тели выживаемости (Рис. 2 и Табл. 5).
Как следует из рисунка 2 и таблицы 5, независимыми 
негативными факторами, влияющими на показатели 
общей выживаемости, были, прежде всего, локоре-
гионарный рецидив (HR 4,65; 95% ДИ (2,1–10,44), 
р < 0,001), инвазия в верхнюю брыжеечную вену (HR 
41,77; 95% ДИ 4,25–409,73, р = 0,001), а позитивным 
фактором оказались факт выполнения МВО с ПДР 
(HR 0,29; 95% ДИ (0,12–0,7), р = 0,005) и проведение 
адьювантной химиотерапии (HR 0,34; 95% ДИ 0,14–
0,8, р = 0,013).

ОБСУЖДЕНИЕ

В данной работе мы пытались представить сравне-
ние результатов двух возможных вариантов хирур-
гического лечения рака толстой кишки с инвазией 
ДПК и/или ГПЖ, причем было важно, что в обеих 
группах больные были сопоставимы по основным де-
мографическим показателям и по ECOG, ASA. То есть 
частичная резекция вместо ПДР выполнялась не как 
следствие тяжести состояния больного, исходных ин-
тра- и послеоперационных рисков. Известны работы, 
где данному аспекту изначально не уделялось осо-
бого внимания, в связи, с чем результаты могли быть 
плохо сопоставимыми [12,13].
Показатели непосредственных результатов МВО 
с ПДР при раке толстой кишки в нашем исследова-
нии в целом соответствуют ПДР в стандартном объ-
еме, без резекции смежных органов, что говорит об 
их приемлемой переносимости в случаях выполнения 
в крупных специализированных центрах [1,2].
Полученные нами сопоставимые результаты после-
операционного периода в обеих группах позволяют 
констатировать: МВО с ПДР при колоректальном раке 
с инвазией в ДПК и/или ГПЖ не ухудшает ближайшие 
результаты по сравнению с частичной резекцией ДПК 
или ПЖ в составе МВО, что важно, но не может яв-
ляться аргументом для последнего объема операции.
Одним из обоснований, но не единственным, объ-
ема операций во второй группе больных было то, что 
хирургом инвазия была расценена не как истинная 
опухолевая, а как следствие параканкрозных воспа-
лительных спаечных процессов, в связи с чем выпол-
нялась экономная резекция ДПК или ГПЖ. При ги-
стологическом исследовании было установлено, что 
опухоли были pT4 у 34 из 36 больных в первой груп-
пе (94,4%) и у всех (100%) — во второй. Сложность 
дифференцировки между истинной опухолевой ин-
вазией и параканкрозным спаечно-воспалительным 

Рисунок 1. Сравнительный анализ в обеих группах больных
Figure 1. Comparative analysis in both groups of patients

Таблица 4. Анализ факторов, влияющих на общую выживаемость в группе МВО с ПДР
Table 4. Analysis of factors influencing overall survival in group MVS with PD

Фактор риска
Некорректированное значение Корректированное значение

HR; 95% ДИ p-value HR; 95% ДИ p-value
N1 1,7; 0,5–6,04 0,38 1,2; 0,3–4,7 0,7
N2 5,2; 0,9–29,3 0,057 6,5; 1,1–38,3 0,036
G3 2,2; 0,7–6,9 0,17 2,6; 0,7–9,3 0,14

Таблица 5. Многофакторный анализ факторов общей выживаемости
Table 5. Multivariate analysis of overall survival rate

Фактор риска
Некорректированное значение Корректированное значение

HR (95% ДИ) p-value HR (95% ДИ) p-value
МВО с ПДР 0,35 (0,16–0,75) 0,007* 0,29 (0,12–0,7) 0,005*
Инвазия в вены: 5,94 (0,76–46,1) 0,08 41,77 (4,25–409,73) 0,001*
АХТ 0,98 (0,47–2,02) 0,95 0,34 (0,14–0,8) 0,013*
Локорегионарный рецидив 3,82 (1,92–7,6) < 0,001* 4,68 (2,1–10,44) < 0,001*
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процессом также была отмечена другими авторами 
[6]. Также ранее установлено, что наличие осложне-
ний со стороны опухоли, в том числе параканкрозных 
воспалительных изменений, является негативным 
прогностическим фактором [14].
Обращает на себя внимание, что низкая дифферен-
цировка опухоли была самой частой и встречалась 
у 41 (46,6%) из 88 больных, что говорит о том, что рак 
толстой кишки с инвазией в ДПК и/или ГПЖ исходно 
имеет более злокачественный характер.
В группе больных с МВО без ПДР значимо чаще раз-
вивался локорегионарный рецидив (как местный, так 
и за счет лимфатических узлов панкреатодуоденаль-
ной зоны), который был основным фактором негатив-
ного влияния на общую выживаемость. МВО с ПДР 
позволяла не только удалить опухоль единым бло-
ком, но и выполнить адекватную лимфодиссекцию 
в панкретодуоденальной зоне. Это позволило у двух 
(5,5%) больных (не учитывая выявленные случаи 
метастазов в лимфатических узлах панкреатодуоде-
нальной зоны) из 36 выявить метастазы у основания 
верхней брыжеечной артерии (M1). Данный факт по-
зволяет говорить, что МВО с ПДР в максимальной сте-
пени может обеспечить местную онкологическую ра-
дикальность и предупредить риск локорегионарного 
рецидива. Выполнение МВО c ПДР в многофакторном 
анализе было независимым фактором, существен-
но и достоверно улучшающим показатели общей 
выживаемости.
Полученный нами уровень пятилетней общей выжи-
ваемости и медианы выживаемости в целом соответ-
ствует литературным данным для обеих групп при та-
кой распространенности опухоли [6,13]. В группе 
МВО без ПДР пациенты достоверно чаще получали 
АХТ, что должно было бы дать преимущество данным 
больным в отдаленном периоде. Однако значитель-
но лучшие показатели выживаемости в группе МВО 
с ПДР позволяют говорить о том, что данная операция 
за счет достижения местного контроля над опухолью 
позволяет получить лучшие показатели выживае-
мости у больных с раком толстой кишки с инвазией 
в ДПК и/или ГПЖ.

Установлено, что НАХТ играет важную роль в лечении 
местнораспространенного рака толстой кишки и по-
зволяет не только улучшить показатели общей вы-
живаемости, но снизить объем операции вследствие 
уменьшения первичной опухоли [15]. Однако в на-
шем исследовании, ни у одного больного из 33 в груп-
пе МВО с ПДР, у которых изучались онкологические 
результаты, не удалось провести периоперационную 
химиотерапию, ввиду общего состояния и осложнен-
ного течения опухоли. Данный факт говорит о том, 
что у больных раком толстой кишки с инвазией ДПК 
и/или ГПЖ проведение НАХТ представляет значи-
тельные трудности, ввиду общего состояния на фоне 
осложненное течения опухоли.
Стадия опухоли N2 и низкая степень дифференциров-
ки в целом являются негативными прогностическими 
факторами при колоректальном раке [16,17]. В на-
шем исследовании у больных чаще всего встречалась 
низкая степень дифференцировки опухоли и стадия 
N2, что достоверно ухудшало отдаленный прогноз 
больных в группе МВО с ПДР. Было установлено, что 
75% случаев локорегионарного рецидива в группе 
МВО с ПДР были вызваны метастазами в лимфатиче-
ские узлы в 12-р и 12-b групп, что, вероятно, служит 
основанием для включения данных групп лимфоуз-
лов в объем лимфодиссекции.
Учитывая сложность и редкость МВО с ПДР при раке 
толстой кишки, проведение проспективных исследо-
ваний, тем более рандомизированных, практически 
невозможно. Одним из возможных путей решения 
данной проблемы, по нашему мнению, является про-
ведение ретроспективного анализа многолетнего 
объеденного клинического опыта нескольких круп-
ных онкологических отечественных клиник.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Интерпретация клинических признаков инва-
зии двенадцатиперстной кишки и/или голов-
ки поджелудочной железы, как следствие пара-
канкрозных воспалительно-спаечных процессов 

Рисунок 2. Многофакторный анализ факторов общей выживаемости
Figure 2. Multivariate analysis of overall survival rate
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при местнораспространенном раке ободочной киш-
ки, чаще является ошибочным. Не рекомендует-
ся их острое разделение или ограничение объема 
операции частичной резекцией двенадцатиперст-
ной кишки и/или головки поджелудочной желе-
зы, так как это не обеспечивает онкологической 
радикальности.
Панкреатодуоденальная резекция при раке толстой 
кишки имеет схожие результаты непосредственных 
исходов операций по сравнению с экономными ре-
зекциями двенадцатиперстной кишки и головки под-
желудочной железы при исходно сопоставимых кли-
нико-демографических показателях групп больных.
Панкреатодуоденальная резекция при раке толстой 
кишки с инвазией двенадцатиперстной кишки и/или 
головки поджелудочной железы позволяет суще-
ственно предупреждать риск развития локорегио-
нарного рецидива и значимо увеличивать показатели 
выживаемости больных по сравнению с частичными 
резекциями двенадцатиперстной кишки и/или го-
ловки поджелудочной железы, а в объем лимфодис-
секции необходимо включать все группы (12-а, 12-р, 
12-b) лимфоузлов в гепатодуоденальной связке.
Учитывая представленный репрезентативный мате-
риал, полученные непосредственные и отдаленные 
результаты лечения, вполне обоснованно рекомендо-
вать мультивисцеральную операцию с панкреатодуо-
денальной резекцией при местнораспространенном 
раке ободочной кишки с клиническими признаками 
инвазии двенадцатиперстной кишки и/или головки 
поджелудочной железы в качестве операции выбо-
ра при наличии соответствующих условий для их 
выполнения.
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Эндоскопическая подслизистая диссекция при раннем 
раке ободочной кишки. Непосредственные результаты.
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корп. 1, г. Москва, 111123, Россия)

АКТУАЛЬНОСТЬ: эндоскопическая подслизистая диссекция (ESD) — метод, дающий возможность радикаль-
ного удаления единым блоком аденом и раннего колоректального рака. В связи с высокой вероятностью 
нарушения целостности кишечной стенки актуальным является выявление факторов риска глубокого 
повреждения вплоть до перфорации при выполнении ESD по поводу раннего рака ободочной кишки.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ: в исследование включен 61 больной ранним раком ободочной кишки, перенесших уда-
ление новообразований с использованием технологии ESD в период 2018–2023 гг. Глубоким повреждением 
считали возникновение глубокого дефекта мышечного слоя до серозной оболочки кишечной стенки с сохра-
нением целостности последней и отсутствием прямого контакта со свободной брюшной полостью. Были 
проанализированы клинические факторы риска глубокого повреждения вплоть до перфорации, включая 
возраст, пол, морфологию, размер, расположение опухоли, продолжительность операции.
РЕЗУЛЬТАТЫ: средний размер образований при выполнении ESD составил 20,0 (1,50–2,80) мм. Частота уда-
ления единым блоком составила 81,7%. Глубокое повреждение произошло у 6/61 пациентов (9,9%). Все их 
удалось ликвидировать эндоскопическим способом при помощи клипирования. Неотложного хирургического 
лечения у данной категории пациентов не потребовалось. Унивариантный анализ показал, что размер 
опухоли ≥ 2,0 см (р = 0,04), локализация в правых отделах (р = 0,04), тип 2B-high по классификации JNET 
(р = 0,0004) и лифтинг 3–4 по Kato H. (р = 0,04) являются статистически значимыми факторами риска 
глубокого повреждения вплоть до перфорации стенки кишки во время диссекции.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: размер опухоли ≥ 2,0 см, локализация в правых отделах, тип 2B-high по классификации JNET 
и лифтинг 3–4 по Kato H., являются факторами, ассоциированными с риском интраоперационного глубоко-
го повреждения стенки кишки вплоть до перфорации.
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Endoscopic submucosal dissection 
for early colon cancer. Early results
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AIM: to identify risk factors for perforation during colorectal ESD for early colon cancer.
PATIENTS AND METHODS: the study included 61 patients with early colon cancer who underwent ESD in 2018–2023. 
Perforation was defined as a deep muscular layer defect down to serosa with its preservation without connection 
with free peritoneal cavity. Clinical risk factors for perforation during ESD, including age, gender, tumor morphology, 
tumor size, tumor location, procedure time, were analyzed.

РЕЗЮМЕ
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RESULTS: the mean ESD specimen size was 20.0 (1.50–2.80) mm. The overall en bloc resection rate was 81.7%. 
Perforations occurred during ESD in 6 of 61 patients (9.9%). All perforations were successfully treated with 
endoscopic closure using hemoclips and nonsurgical management. No emergency surgery occurred. On univariate 
analysis, tumor size ≥ 2.0 cm (p = 0.04), localization in the right colon (p = 0.04), 2B-high type\JNET classification 
(p = 0.0004), negative lifting (p = 0.04) were the factors most significantly associated with perforation.
CONCLUSION: tumor size ≥ 2.0 cm, tumor site in the right colon, 2B-high type (JNET), negative lifting are risk factors 
for perforation during ESD in early colon cancer.

KEYWORDS: endoscopic submucosal dissection, early colon cancer, colon perforation
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АКТУАЛЬНОСТЬ

В настоящее время основным методом лечения рака 
ободочной кишки является хирургический. В отно-
шении раннего рака ободочной кишки в арсенале 
хирургов имеется большое разнообразие методов 
лечения, начиная с эндоскопического локального 
удаления и заканчивая различными видами откры-
тых, лапароскопических, роботических резекций 
ободочной кишки [1]. Эндоскопическая диссекция 
в подслизистом слое (англ. ESD — endoscopic sub-
mucosal dissection) на протяжении многих лет яв-
ляется безопасным методом локального удаления 
доброкачественных новообразований ободочной 
кишки [2]. Вместе с тем, достаточно дискутабель-
ным остается вопрос в отношении применения ESD 
при раннем раке. Одним из основных ограничений 
для этого является наличие факторов негативного 
прогноза, связанных с самой опухолью (глубокая 
инвазия в подслизистую основу, G3 дифференци-
ровка аденокарциномы, лимфоваскулярная и ве-
нозная инвазия, tumor budding), в таких ситуациях 
локальное удаление раннего рака ободочной киш-
ки является нерадикальным и требует выполне-
ния «операции спасения» в виде резекции [3,4]. 
Другим негативным моментом эндоскопической 
диссекции при раннем раке является техническая 
сторона методики, заключающаяся в появлении 
проблем с лифтингом новообразования и поиском 
слоя во время процедуры, в связи с наличием ин-
вазивной опухоли, вследствие чего повреждаются 
мышечные слои, при этом развиваются интраопера-
ционые осложнения (кровотечение, перфорация), 
которые ухудшают непосредственные результаты 

и онкологическую эффективность (увеличение 
частоты R1 резекций) диссекции в подслизистом 
слое [4].

ЦЕЛЬ

Продемонстрировать возможности применения эн-
доскопической подслизистой диссекции в условиях 
национального центра у больных ранним раком обо-
дочной кишки. Отобраны и систематизированы боль-
ные ранним раком с инвазией, ограниченной подсли-
зистым слоем. Выполнен анализ непосредственных 
результатов лечения и частоты развития интраопера-
ционных осложнений, связанных с глубоким повреж-
дением стенки кишки вплоть до перфорации, выявле-
ны статистически значимые и независимые факторы 
риска.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Исследование было одноцентровым и ретроспектив-
ным. В период 2018–2023 гг. в ФГБУ «НМИЦ коло-
проктологии имени А.Н. Рыжих» Минздрава России 
было выполнено 1100 эндоскопических подслизи-
стых диссекций по поводу аденом и аденокарцином 
ободочной кишки. На основании данных патоморфо-
логического исследования операционных препара-
тов для дальнейшего анализа был отобран 61/1100 
(5,5%) больной раком ободочной кишки c инвазией 
в подслизистый слой.
Перед диссекцией всем пациентам была выполнена 
диагностическая колоноскопия на эндоскопических 
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стойках экспертного класса. Для оценки поверх-
ностного рисунка опухоли с целью прогнозирования 
глубины инвазии использовали модифицированную 
классификацию JNET [5]. Для исключения метастазов 
в регионарные лимфатические узлы всем пациентам 
проведена компьютерная томография или ультра-
звуковое исследование органов брюшной полости. 
Биопсия не выполнялась из-за связанного с ней вы-
сокого риска развития фиброза подслизистого слоя. 
Лифтинг новообразования оценивали в соответствии 
с классификацией Kato H. [6].
Для подготовки кишки перед операцией применя-
лись схемы с использованием препаратов на основе 
полиэтиленгликоля. Эндоскопическую подслизистую 
диссекцию выполняли по классической методике, не 
использовали тоннельный и лигатурный способы. 
При выполнении диссекции использовалось видео-
эндоскопическое оборудование экспертного класса 
компании Olympus — колоноскопы с функцией двой-
ного фокуса, а при локализации новообразования 
в прямой кишке гастроскопы, совмещенные с видео-
процессором EVIS EXERA III и электрохирургический 
блок ERBE 300D. Для анализа тяжести послеопера-
ционных осложнений использовали классификацию 
Clavien-Dindo [7].
В процессе диссекции возникали технические слож-
ности, наличие которых могло привести к развитию 
интра- или послеоперационных осложнений. Нами 
они были объединены для последующего включения 
в анализ факторов риска: неудобное расположение 
опухоли (расположение на складке, отсутствие выве-
дения оптимального угла атаки эндоскопа), усилен-
ная перистальтика кишки, наличие крупных сосудов 
в подслизистом слое.
В ряде случаев, если в процессе диссекции возни-
кали трудности с выявлением слоя, использовали 
эндоскопическую петлю для остаточного удаления 
новообразования. После выполнения диссекции, 
эндоскопистом оценивался дефект стенки кишки. 

Использовали адаптированную для представлен-
ной статьи Сиднейскую классификацию поврежде-
ния стенки после эндоскопической мукозэктомии, 
предложенную в 2016 году Burgess N.G. и соавт. [8], 
согласно которой выделено 6 типов эндоскопиче-
ской картины послеоперационного дефекта стенки 
(Рис. 1):
Type 0. Визуализируется только подслизистый слой 
стенки кишки;
Type I. Визуализируется подслизистый и мышечный 
слой, без признаков повреждения последнего;
Type II. Визуализируется мышечный слой на боль-
шем протяжении дефекта, отмечаются участки его 
повреждения;
Type III. Отмечается выраженное повреждение мы-
шечного слоя стенки, имеется симптом «мишени» 
в виде округлого кольца коагуляции резецированно-
го мышечного слоя, оставленного на операционном 
препарате или в области дна дефекта;
Type IV. Перфорация стенки кишки без контаминации 
брюшной полости;
Type V. Перфорация стенки кишки с контаминацией 
брюшной полости кишечным содержимым.
При выявлении дефекта с глубиной поражения, соот-
ветствующей 0-II типам, как правило, не требовалось 
его закрытия, при наличии дефекта III-V типов вме-
шательство завершали клипированием, при V типе 
с контаминацией брюшной полости консультирова-
лись с хирургами для решения вопроса о ревизии 
и санации брюшной полости.
Операционные препараты после диссекции под-
вергались тотальному патоморфологическому ис-
следованию. Для стадирования аденокарцином ис-
пользовали классификацию TNM в 8 редакции, для 
определения глубины инвазии подслизистого слоя 
использовали субклассификацию Kikuchi [9].
В случае аденокарциномы с глубокой инвазией 
в подслизистый слой или факторов негативного 
прогноза, выявленных при патоморфологическом 

Рисунок 1. Сиднейская классификация повреждения стенки кишки после эндоскопического удаления опухолей (мукоз-
эктомия, подслизистая диссекция)
Figure 1. Sydney classification of intestinal wall damage after endoscopic removal of tumors (mucosectomy, submucosal dissec-
tion)
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исследовании, больным рекомендовали выполнение 
резекции участка толстой кишки.

РЕЗУЛЬТАТЫ

В исследование включен 61/1100 (5,5%) пациент 
с аденокарциномами ободочной кишки. По полово-
му признаку преобладали женщины 33/61 (54%). 
Средний возраст (М ± SD) составил 66 ± 10,2 лет. 
Распределение пациентов по демографическим при-
знакам, локализации и данным эндоскопической ви-
зуализации представлено в таблице 1.
Для последующего анализа опухоли были разделены 
по локализации в правых и левых отделах (условной 
границей считали среднюю треть поперечной ободоч-
ной кишки). Большая часть опухолей 37/61 (60,6%) 
локализовалась в левых отделах ободочной кишки. 
Медиана времени (Ме, max-min) диссекции состави-
ла 60 (45–94) минут. При оценке лифтинга опухоли 
оказалось, что практически у каждого пятого пациен-
та отмечался неадекватный лифтинг 11/61 (18%), со-
ответствующий 3–4 типу по классификации Kato H., 
что косвенно свидетельствовало о наличии инвазии 
в подслизистый слой.

Интраоперационные и послеоперационные 
осложнения
Конверсии в другой вид эндоскопического вмеша-
тельства или в резекцию не было ни в одном на-
блюдении. Интраоперационные осложнения во 
время диссекции возникли в 7/61 (11,5%) случаях. 
Кровотечение во время операции развилось у 1/61 
пациента (1,6%) с локализацией новообразования 
в слепой кишке (III тип повреждения по Сиднейской 
классификации). В данном случае неполный лиф-
тинг опухоли соответствовал типу 3 по Kato Н. [6], 

во время диссекции возникли трудности при отделе-
нии подслизистого слоя от мышечного с травматиза-
цией последнего, развилось кровотечение из сосуда 
мышечного слоя, которое удалось купировать нало-
жением клипсы.
Наиболее грозное интраоперационное осложне-
ние — глубокое повреждение стенки кишки вплоть 
до перфорации развилась у 6/61 (9,9%) пациен-
тов (IV тип по Сиднейской классификации): 3 па-
циента с локализацией опухоли в слепой кишке, 
один —в восходящей кишке, и двое —в нисходящей 

Таблица 1. Характеристика новообразований
Table 1. Characteristics of neoplasms

Параметр n = 61 (100%)
Возраст, лет (M ± SD, min–max) 66 ± 10,2
Пол

Муж
Жен

28 (46%)
33 (54%)

Диаметр, см (Mе, min–max) 2,0 (1,5–2,8)
Локализация сигмовидная 34 (55,7%)

нисходящая 3 (4,9%)
поперечно-ободочная 11 (18,0%)

восходящая 9 (14,8%)
слепая 4 (6,6%)

Тип поверхностного 
рисунка 
по классификации JNET

2а 7 (11,5%)
2B-low 45 (73,8%)
2B-high 5 (8,2%)

3 4 (6,5%)

Таблица 2. Лифтинг опухоли в соответствии с классифи-
кацией Kato Н. [6]
Table 2. Tumor lifting in accordance with the classification 
of Kato N. [6]

Лифтинг опухоли Тип n = 61 (100%)
Тип по Kato Н. 
классификации [6]

1 тип 23 (37,7%)
2 тип 27 (44,3%)
3 тип 10 (16,4%)
4 тип 1 (1,6%)

Рисунок 2. Древовидный график результатов унивариантного анализа факторов риска глубокого повреждения стенки 
кишки при эндоскопической диссекции
Figure 2. A tree-like graph of the results of a univariate analysis of risk factors for deep damage to the intestinal wall during 
endoscopic dissection
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кишке. Следует отметить, что ни в одном случае не от-
мечено дефектов V типа. Во всех случаях осложнение 
удалось ликвидировать эндоскопически при помощи 
клипс и закрытия дефекта эндолюминально. Также 
как и в случае с кровотечением, лифтинг был неадек-
ватным, при этом в 1/6 наблюдениях соответствовал 
типу 4 по Kato Н. [6].
В зависимости от глубины повреждения мышечного 
слоя при диссекции, мы условно разделили пациентов 
на группу с поверхностным повреждением (0-I типы 
в соответствии с Сиднейской классификацией) и глу-
боким повреждением стенки кишки (II-IV типы). 
Были проанализированы факторы риска, которые 
могли являться причиной повреждения стенки киш-
ки различной глубины и, как следствие, перфорации: 
локализация образования (правые и левые отделы, 
размер новообразования (< 2 см или ≥ 2 см), нали-
чие неадекватного лифтинга (3–4 тип по Kato Н.), 
длительность диссекции (< 60 мин. или ≥ 60 мин.), 
наличие признаков глубокой инвазии опухоли (тип 
2B-high тип по JNET), использование петлевой эксци-
зии для удаления препарата, фрагментация операци-
онного препарата, технические сложности во время 
диссекции (Рис. 2).
На основании проведения унивариантного анализа 
оказалось, что размер опухоли ≥ 2,0 см, локализа-
ция в правых отделах, тип 2B-high по классификации 
JNET и лифтинг 3–4 по Kato H., являются статистиче-
ски значимыми факторами, ассоциированными с ри-
ском интраоперационного глубокого повреждения 
вплоть до перфорации. Учитывая малое количество 
интраоперационных перфораций в данной выборке 
пациентов, проведение мультвариантного анализа 
было не целесообразно.
Летальности после эндоскопических диссекций не 
было. Послеоперационных осложнений, потребовав-
ших повторной операции или госпитализации, также 
отмечено не было. У 12/61 (19,6%) отмечены явления 
посткоагуляционного синдрома, который купирован 
во всех случаях консервативными мероприятиями — 
назначением внутрипросветных или системных анти-
бактериальных препаратов (I степень в соответствии 
с классификацией Clavien-Dindo).

Патоморфологическое исследование операцион-
ных препаратов
При патоморфологическом исследовании операци-
онных препаратов отмечено, что в 50/61 (81,7%) от-
мечено en bloc удаление новообразования (Табл. 3). 
Однако только в половине случаев — 31/61 (50,8%) 
отмечена негативная граница резекции (R-0).
Все новообразования по своей структуре были аде-
нокарциномами различной степени дифференци-
ровки: в большинстве случаев — 32/61 (52,5%) 

аденокарциномы были высокодифференцированны-
ми (Табл. 4). Стоит отметить, что больше, чем у по-
ловины пациентов отмечена поверхностная инвазия 
подслизистой основы pT1sm1 — n = 34/61 (55,7%).
По данным патоморфологического исследования 
после диссекции у большей части больных 42/61 
(68,8%) выявлены признаки отрицательного прог-
ноза опухоли в виде R1 резекции, G3 дифференци-
ровки, глубокой инвазии подслизистой основы — 
sm3 и/или наличия лимфоваскулярной инвазии. 
В соответствии с национальными клиническими ре-
комендациями лечения рака ободочной кишки па-
циентам было предложено хирургическое лечение 
в виде выполнения резекции кишки — «операции 
спасения». Тем не менее, 26/42 (62%) согласились 
на трансабдоминальное вмешательство, которым 
в зависимости от локализации удаленного образова-
ния во время диссекции были выполнены: 13/26 — 
правосторонняя гемиколэктомия, 2/26 — резекция 
поперечной ободочной кишки, 6/26 — резекция сиг-
мовидной кишки, 5/26 — левосторонняя гемиколэк-
томия (Рис. 3). Важно подчеркнуть, что остаточная 
опухоль в области эндоскопической резекции была 
выявлена в 2/26 (7%) случаях. Опухоли располага-
лись у одного пациента в дистальной трети попереч-
ной ободочной кишки, в другом случае — в нисходя-
щей кишке и соответствовали pT1sm3. На основании 

Таблица 3. Результаты патоморфологического исследо-
вания операционных препаратов после эндоскопической 
диссекции
Table 3. Results of pathomorphological examination of surgi-
cal preparations after endoscopic dissection

Параметр n = 61 (100%)
Резекция en bloc 50/61 (81,7%)
Резекция R0 31/61 (50,8%)
Резекция R1 (< 1мм) 18/61 (29,5%)
Средняя латеральная граница резекции M ± SD 
(min–max), мм

2,0 ± 0,3 (0–4)

Средняя глубокая граница резекции M ± SD 
(min–max), мм

1,2 ± 0,2 (0–2)

Таблица 4. Распределение опухолей в зависимости от глу-
бины инвазии, строения, дифференцировки, наличия лим-
фоваскулярной инвазии
Table 4. Distribution of tumors depending on the depth of in-
vasion, structure, differentiation, and presence of lymphovas-
cular invasion

Строение опухоли n = 61 (100%)
АденокарциномаT1

sm1
sm2
sm3

34/61 (55,7%)
11/61 (18,0%)
16/61 (26,3%)

ВДА (G1) 32/61 (52,5%)
УДА (G2) 25/61 (41%)
НДА (G3) 4/61 (6,5%)
Лимфоваскулярная инвазия 23/61 (37,7%)
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данных патоморфологического исследования уста-
новлена стадия у первого пациента pT1sm3N0 (0/9)
M0, а у второго — pT1sm3N2a(5/25)M0L1. Также, 
после выполнения «резекции спасения» у 9/26 
(34%) пациентов выявлены пораженные регионар-
ные лимфатические узлы: у 5/9 пациентов — стадия 
pT1sm3N1a, у 2/9 больных — pT1sm1N1aL1, и у 2/9 
больных — pT1sm3N2aL1.
Во всех случаях больные перенесли адьювантную 
полихимиотерапию по схеме XELOX, FOLFOX. В насто-
ящее время прослежено 38/61 (62,3%) пациентов. 
Медиана наблюдения (Ме, min–max) составляет 31 
(2–46) месяцев, признаков локорегионарного реци-
дива не отмечено.

ОБСУЖДЕНИЕ

Эндоскопическая подслизистая диссекция являет-
ся привлекательной альтернативой резекционным 
методам лечения у пациентов с новообразованиями 
ободочной кишки. На протяжении последних лет 
сложился стереотип, что эндоскопическая диссек-
ция — это основная органосохраняющая технология 
у пациентов с аденомами ободочной кишки. ESD — 
безопасный метод, с частотой послеоперационных 
осложнений, не превышающей 2–3%, при этом ве-
роятность закончить оперативное вмешательство 
фрагментацией опухоли составляет менее 15% 
[3,10]. В отношении больных ранним раком обо-
дочной кишки подход к локальному удалению более 
сдержанный. Уже на этапе диагностической коло-
носкопии, идентифицируется возможная инвазия 
опухоли в подслизистый слой на основании эндо-
скопических классификаций (2B-low/2B-high/3 тип 
по JNET) и прослеживается связь с неадекватным 
лифтингом опухоли, что, в свою очередь, являет-
ся основными факторами для принятия решения 

в пользу выполнения диссекции или резекции. Отбор 
пациентов для ESD должен быть тщательным, так как 
прослеживается прямая зависимость между эндо-
скопической картиной малигнизированной аденомы 
с инвазивным фокусом рака, неудовлетворительным 
лифтингом опухоли и повреждением стенки ободоч-
ной кишки в ходе диссекции глубже подслизистого 
слоя. В представленной работе мы выявили высокую 
частоту интраоперационных осложнений — 11,5% 
при выполнении ESD, а самое частое, развившееся 
у каждого десятого (9,9%) — глубокое поврежде-
ние стенки кишки. Надо отметить, что во время вы-
полнения трансанальной эндомикрохирургии (ТЭМ) 
по поводу раннего рака прямой кишки многие авторы 
[11,12] вообще не описывают ни одного осложне-
ния во время процедуры. Причиной этому является 
анатомическая особенность прямой кишки с окружа-
ющей ее клетчаткой, когда полностенное иссечение 
с ушиванием дефекта нивелирует большинство сеп-
тических осложнений. Напротив, глубокое повреж-
дение стенки ободочной кишки во время диссекции, 
вплоть до перфорации, является значимым осложне-
нием, так как технически сложно, а бывает, что и не-
возможно его купировать, особенно при отсутствии 
устройств для эндолюминального шва. Поэтому важ-
ной задачей является прогнозирование данного ос-
ложнения и выявление факторов риска. Так, Burgess 
N.G. и соавт. [8] была предложена Сиднейская клас-
сификация повреждения стенки после эндоскопиче-
ской мукозэктомии. Авторы показали в своей работе, 
что глубокое повреждение отмечается лишь в 3,0% 
случаев, а статистически значимыми факторами яв-
ляются размер опухоли более 25 мм, локализация 
в поперечной ободочной кишке, en bloc резекция 
и наличие инвазии в подслизистый слой. В настоя-
щем исследовании отмечена более высокая частота 
перфораций — 9,9%, однако во всех случаях это были 
пациенты с инвазивным ранним раком ободочной 

Рисунок 3. Результаты эндоскопических диссекций и «операций спасения» у больных ранним раком ободочной кишки
Figure 3. Results of endoscopic dissections and “rescue operations” in patients with early colon cancer
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кишки и, по нашему мнению, это достаточно прием-
лемые показатели развития данного интраопераци-
онного осложнения. Унивариантный анализ показал, 
что статистически значимыми факторами, которые 
могут привести к глубокому повреждению стенки, 
являются эндоскопические признаки глубокой инва-
зии, отражающиеся как тип 2B-high в соответствии 
с классификацией JNET, размер опухоли более 2,0 см, 
локализация в правых отделах, и это связано с более 
тонкой стенкой кишки, наличие неадекватного лиф-
тинга — 3/4 тип по Kato H. Также обращает на себя 
внимание в анализируемой нами группе низкая часто-
та R0-резекции — 50,8%, а также en bloc резекции — 
81,7%. Вместе с тем, в ряде публикаций, сравнива-
ющих эндоскопическую подслизистую диссекцию 
с резекционными методами, частота R0-вмешательств 
превышает 91% [14–16]. Однако следует учесть, что 
в данных работах рассматриваются результаты ESD, 
выполняемых, преимущественно, по поводу доброка-
чественных новообразований, а не по поводу ранних 
форм рака, где на долю аденокарцином отводится 
не более 5–10%. Важно подчеркнуть, что, по нашим 
данным, в двух наблюдениях после выполненных 
«резекций спасения» по онкологическим показаниям 
были выявлены признаки остаточной опухоли. Также 
Sun Y.M. и соавт. проанализировали результаты «ре-
зекций спасения» после эндоскопического удаления 
раннего рака толстой кишки. В 5,4% наблюдений вы-
явлена остаточная опухоль в области диссекции [16]. 
Это обстоятельство подчеркивает сложность техники 
выполнения диссекции в ободочной кишке, именно, 
по поводу опухоли с инвазией в подслизистый слой. 
Существуют работы, доказывающие, что частота «ре-
зекций спасения» по онкологическим показаниям 
после ТЭМ с полностенным удалением опухоли до-
стоверно ниже, чем частота резекций в аналогичных 
ситуациях после диссекций — 2,9% и 8,4%, соответ-
ственно, р = 0,001 [17]. Так, Хомяков Е.А. и соавт. [18] 
показали, что на 600 выполненных оперативных вме-
шательств в объеме ТЭМ при патоморфологическом 
исследовании операционных препаратов ни в одном 
случае не выявлено остаточной опухоли в зоне ло-
кального удаления. Поэтому в настоящее время со-
вершенствование эндоскопической техники с полно-
стенным удалением раннего рака ободочной кишки 
и эндолюминального шва является перспективным 
направлением в лечении этой сложной категории 
пациентов.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Эндоскопическая подслизистая диссекция при ран-
нем раке ободочной кишки может являться перспек-
тивным вмешательством у отобранной категории 
пациентов. Размер опухоли ≥ 2,0 см, локализация 
в правых отделах, тип 2B-high по классификации 
JNET и лифтинг 3–4 по Kato H., являются статистиче-
ски значимыми факторами, ассоциированными с ри-
ском интраоперационного глубокого повреждения 
кишечной стенки вплоть до перфорации.
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Патогистологические особенности Clostridium difficile-
ассоциированного псевдомембранозного колита 

у пациентов, перенесших COVID-19
Тимербулатов В.М., Мустафин Т.И., Тимербулатов М.В., Щекин С.В., 
Тимербулатов Ш.В., Гафарова А.Р., Гараев Р.Р.
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г. Уфа, 450008, Россия)

ЦЕЛЬ: изучить особенности патоморфологических изменений стенки кишечника у пациентов, перенесших 
новую коронавирусную инфекцию SARS-CoV-2.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ: в исследование включено 8 пациентов, оперированных по поводу осложнений псев-
домембранозного колита, ранее перенесших COVID-19. Шести пациентам была выполнена колэктомия, 
а двум — субтотальная резекция ободочной кишки с концевой илеостомией. Гистологическое исследова-
ние удаленных препаратов проводилось по стандартной методике.
РЕЗУЛЬТАТЫ: во всех препаратах, помимо изменений, характерных для псевдомембранозного колита, было 
выявлено поражение сосудов стенки в виде васкулита мелких артерий и сосудов микроциркуляторного 
русла, флебита и тромбоза венозных сосудов, характерных для COVID-19. Указанные патологические изме-
нения сосудов могут являться свидетельством развития интрамуральных перфузионных расстройств 
кровообращения, приводящим в последующем к ишемическим изменениям.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: при лечении пациентов псевдомембранозным колитом и постковидным синдромом, необхо-
димо принимать во внимание взаимно отягощающее действие обоих заболеваний, что должно учитывать-
ся при оценке рисков, определении показаний к операции и консервативных мероприятиях.
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Pathohistological features of Clostridium difficile-associated 
pseudomembranous colitis in post-COVID-19 patients

Vil’ M. Timerbulatov, Tagir I. Mustafin, Makhmud V. Timerbulatov, 
Sergey V. Shchekin, Shamil’ V. Timerbulatov, Aigul R. Gafarova, 
Ruslan R. Garaev
Bashkir State Medical University (Lenin st., 3, Ufa, 450008, Russia)

AIM: to assess features of pathomorphological changes in the intestinal wall in patients who had new coronavirus 
infection SARS-CoV-2.
PATIENTS AND METHODS: the study included 8 patients who underwent surgery for complications of pseudomembra-
nous colitis and had previously COVID-19. Six patients underwent colectomy, and two underwent subtotal colectomy 
with end ileostomy. Histology of the removed specimens was standard.
RESULTS: in all specimens, in addition to the changes peculiar for pseudomembranous colitis, vascular lesions of the 
bowel wall were detected as vasculitis of small arteries and vessels of the microcirculatory network, phlebitis and 
thrombosis of venous vessels like in COVID-19. These pathological changes in blood vessels may reveal the intramural 
perfusion disorders of blood circulation, leading subsequently to ischemic changes.
CONCLUSION: when treating patients with pseudomembranous colitis and postcovid syndrome, it is necessary to 
take into account the mutually aggravating effect of both diseases, when assessing risks, determining indications 
for surgery and conservative measures.

KEYWORDS: pseudomembranous colitis, Clostridium difficile, COVID-18, vasculitis, intestinal wall vein thrombosis
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Новая коронавирусная инфекция COVID-19 нередко 
сопровождается осложнениями со стороны пищева-
рительного тракта [1–3]. Возникновение этих ослож-
нений объясняют наличием в органах брюшной по-
лости АПФ-2 рецепторов [4].
По данным литературы, у 18,9% больных с COVID-19 
встречаются гастроинтестинальные осложнения [5], 
которые у ¼ пациентов с COVID-19 протекают в тя-
желой форме, в том числе в 0,5% наблюдений — 
с острым воспалением толстой кишки [11].
Среди гастроинтестинальных осложнений особое 
место занимает псевдомембранозный колит (ПМК), 
сопровождающийся тяжелой диареей, интоксика-
цией, симптомами «острого живота», лихорадкой, 
лейкоцитозом, возникающим, как правило, после 
антибиотикотерапии при SARS-CoV-2 (антибиоти-
коассоциированный ПМК — ААПМК). Известно, что 
ААПМК чаще всего встречается в хирургических ста-
ционарах и, особенно, у больных после операции 
на кишечнике [5].
Как правило, ПМК — это Clostridium difficile-
ассоциированная болезнь, развивающаяся при на-
рушении кишечной микробиоты с избыточной ко-
лонизацией Cl.difficile, токсины которой вызывают 
воспаление и повреждение толстой кишки [6–9]. 
Бактерии Cl.difficile (CD) относятся к группе облигат-
ных анаэробов, важнейшими факторами их патоген-
ности являются энтеротоксин А и цитотоксин В [12].
Характерным признаком данного поражения являют-
ся фибринозные наложения на слизистой оболочке 
толстой кишки [10].
Наряду с приемом антибиотиков, развитие ПМК мо-
жет быть обусловлено оперативными вмешательства-
ми на органах пищеварительного тракта, болезнями 
и травмами, приводящими к нарушению кровообра-
щения и ишемии внутренних органов [13].
Впервые ПМК описан Finney J.M. у 22-летней па-
циентки на 10-е сутки после операции на желудке, 
у которой развилась тяжелая кровянистая диарея, 
приведшая к летальному исходу [14]. Обнаруженные 
при патологоанатомическом исследовании 

изменения в кишечнике были описаны как «дифте-
ритический колит» из-за наличия фибринозных на-
ложений на поверхности поврежденной слизистой.
Если при характерной эндоскопической картине 
лабораторные тесты на инфекцию Cl.difficile отри-
цательны, то для постановки правильного диагноза 
следует искать другие, менее распространенные 
причины — ишемический колит, неспецифическое 
воспаление кишечника (язвенный колит), лекар-
ственные препараты, химические вещества, васкулит 
и др. [15].
Кроме инфицирования пациента CD, для развития 
ПМК имеют значение: оральный прием антибиотиков, 
колонизация слизистой оболочки толстой кишки, вы-
работка экзотоксинов и индивидуальные факторы 
риска (возраст, предшествующие заболевания) [12]. 
CD диагностируют на основании характерных симпто-
мов и выявления токсинов или бактерий в испражне-
ниях больных [16–18].
Консервативное лечение ПМК включает применение 
ванкомицина и метронидазола в дозе 500 мг каждые 
6 ч. [19,20]. В отдельных случаях у пациентов с тя-
желым течением патологии кишечника может быть 
предпочтительной хирургическая декомпрессия ки-
шечника и непосредственное введение ванкомицина 
или метронидазола через колостому [19].
При развитии таких осложнений, как токсический 
мегаколон или перфорация кишечника, спаси-
тельной процедурой является хирургическое вме-
шательство. Частота необходимых хирургических 
вмешательств у пациентов с Cl. Difficile ассоции-
рованными болезнями составляет 0,39–3,6%, по-
казаниями к операции являются: сохранение или 
прогрессирование симптомов интоксикации, непре-
рывная диарея, симптомы перитонита или перфора-
ции кишки, усиление изменений в толстой кишке, 
подтвержденное при повторной КТ. В этих случаях 
выполняются илео-, цекостомия или декомпрес-
сивная колостомия, операцией выбора у пациентов 
с фульминантным токсическим мегаколон, явля-
ется субтотальная или тотальная колэктомия [21]. 
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Летальность при ПМК, требующем хирургического 
лечения, колеблется от 30% до 50%.

ЦЕЛЬ

Изучение особенности патоморфологических из-
менений стенки кишечника путем гистологического 
исследования операционных препаратов при псев-
домембранозном колите у пациентов, перенесших 
новую коронавирусную инфекцию SARS-CoV-2.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Проведено исследование операционных препаратов 
8 пациентов с ПМК, перенесших COVID-19 до разви-
тия ПМК, подвергнутых хирургическим вмешатель-
ствам по поводу осложнений ПМК: токсического 
мегаколон (n = 4), перитонита без перфорации обо-
дочной кишки (n = 2), перфорации ободочной кишки 
(n = 2) за период с сентября 2020 г. по март 2022 г. 
Средний возраст пациентов составил 57,5 ± 8,7 лет, 
среди которых было 5 женщин и 3 мужчин. Все боль-
ные перенесли COVID-19 в тяжелой (5) или средне-
тяжелой формах (3), находились на стационарном 
лечении в ковид-госпиталях, причем 3 пациентов 
до 7–10 дней находились на искусственной вен-
тиляции легких. По поводу пневмонии все паци-
енты получали 2–3 антибиотика, глюкокортикои-
ды, 5-моно клональные антитела. Шести пациентам 
была выполнена колэктомия, в т.ч. двум пациентам 
с резекцией до 40 см подвздошной кишки из-за 
выраженных воспалительных изменений послед-
ней с формированием илеостомы, еще двум паци-
ентам — субтотальная резекция ободочной киш-
ки с илеостомией. Диагноз ПМК был заподозрен 
на основании клинической картины (боли в животе, 
диарея, лихорадка), лабораторных данных (лейко-
цитоз > 15 × 109/л, СРБ > 50 ммоль/л) и подтверж-
ден при фиброколоноскопии, КТ, исследовании кала 
на токсин А и В Cl.difficile. Во всех случаях диагноз 
подтвердился, в 5 наблюдениях были идентифици-
рованы токсины А и В. Видеолапароскопия предпри-
нималась не только как диагностическая, но и как 
лечебная процедура, но во всех случаях выраженная 
дилатация и деструктивные изменения ободочной 
кишки потребовали конверсии в открытую.
Для гистологического исследования кусочки из раз-
личных отделов ободочной, подвздошной кишки 
фиксировали в 10% нейтральном забуференном фор-
малине. После гистологической обработки образцов 
изготавливали срезы стенки кишки с последующей 
окраской гематоксилином и эозином.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Патоморфологические изменения, характерные для 
ПМК — воспалительный экссудат в виде псевдо-
мембраны над пораженными участками слизистой 
оболочки толстой кишки с точечными некрозами 
поверхностных крипт, выявляли при исследовании 
биопсионного материала, взятого во время фиброко-
лоноскопии и операционных образцов. При возник-
новении осложнений ПМК ввиде токсического мега-
колон, перитонита, перфорации ободочной кишки эти 
патоморфологические изменения были существенно 
более выражены, распространялись на более глубо-
кие слои стенки толстой кишки, вовлекали терми-
нальный отдел подвздошной кишки (Рис. 1,2).
На рисунке 1 — микропрепарат подвздошной кишки: 
дно язвы с грануляционной тканью, представленной 
множеством тонкостенных сосудов с обилием клеточ-
ных элементов вокруг, причем, в одном поле зрения 
преобладают нейтрофилы, в другом — мононуклеары.
Патогистологическая картина в близлежащей к язве 
стенке тонкой кишки представлена на рисунке 2: 
в центре препарата межмышечная капиллярная сеть, 
сосуды малокровные с уплощенным эндотелием 
с признаками капиллярита, наблюдается умеренный 
отек межмышечных прослоек, воспалительный ин-
фильтрат обильный и представлен лимфоплазмо-
цитарными элементами. Отмечается пролиферация 
и продуктивный васкулит в микроциркуляторном 
русле.
Проявления продуктивного васкулита в межмышеч-
ной зоне язвенного дефекта ободочной кишки де-
монстрирует микропрепарат на рисунке 3. На боль-
шом увеличении в центре артериолы утолщение 
стенки за счет отека и клеточной пролиферации 

Рисунок 1. Дно язвы тонкой кишки. Увеличение ×100. 
Окр.: гематоксилином и эозином
Figure 1. The bottom of the ulcer of the small intestine. Magni-
fication ×100. Ocd.: hematoxylin and eosin
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лимфоплазмоцитарного ряда, базальная мембра-
на сохранена с фокусами пролиферации эндотелия 
в виде очагового скопления, эндотелий с гиперхром-
ными ядрами. Отмечается неравномерный субэндо-
телиальный отек. Вблизи от язвенного дефекта обо-
дочной кишки (Рис. 4), в деструктивно измененном 
участке кишки, в центре поля зрения венозный сосуд, 
в периваскулярном пространстве — воспалитель-
ная инфильтрация, просвет вены полностью пере-
крыт смешанным тромбом, состоящим из фибрина, 
эритроцитов и распадающихся лейкоцитов, стенка 
кишки неравномерной толщины и находится в сос-
тоянии некроза, эндотелий на большом протяжении 
некротизирован, с трудом можно дифференцировать 
оставшиеся клеточные элементы (некротический 
тромбоваскулит). Выраженные изменения микроцир-
куляторного русла показаны на рис. 5: сосуды микро-
циркуляции в состоянии полнокровия с явлениями 
очагового краевого стояния нейтрофилов, в межка-
пиллярном пространстве воспалительная инфиль-
трация, представленная лимфоидными и плазмати-
ческими клетками. Указанные патоморфологические 
изменения можно расценивать как хроническое им-
мунное повреждение — капиллярит (скорее, связан-
ное с перенесенным SARS-Cov-2).
Спектр патоморфологических изменений в толстой 
кишке достаточно разнообразен — от поверхност-
ных эрозивных до глубоких язвенных, глубоких ише-
мических повреждений толстой кишки. Так, на рис. 6 
показана область эрозивного изменения слизистой 
оболочки ободочной кишки — с поверхностным ее 
некрозом, острая воспалительная инфильтрация ох-
ватывает слизистую и прилегающий подслизистый 
слой, на другом микропрепарате (Рис. 7) — фрагмент 
ободочной кишки с язвенным дефектом слизистой 
оболочки, дно и края язвы представлены грануляци-
онной тканью, диффузно инфильтрированной воспа-
лительными клеточными элементами, в поле зрения 
видны мелкие и мельчайшие полнокровные сосуды, 
поля отечной ткани. Разрушение слизистой оболоч-
ки сочетается с явлениями неполной регенерации, 
что четко видно в левом верхнем участке препарата. 
В подслизистом слое выраженный отек с белковым 
пропитыванием, сосуды полнокровные, расширены. 
На следующем препарате продемонстрировано по-
вреждение вен с развитием флебита в стенке обо-
дочной кишки (Рис. 8): вена достаточно крупного 
калибра, стенка ее инфильтрирована нейтрофильны-
ми лейкоцитами с повреждением эндотелия, который 
на большом протяжении отсутствует, воспалитель-
ные изменения распространяются и преваскулярно, 
на межмышечное пространство.
Выраженные изменения выявлены в подслизистом 
слое ободочной кишки, где располагается основная 

Рисунок 2. Близлежащая зона к язве тонкой кишки. Увели-
чение ×400. Окр.: гематоксилином и эозином
Figure 2. The nearby area to the ulcer of the small intestine. 
Magnification ×400. Ocd.: hematoxylin and eosin

Рисунок 3. Продуктивный васкулит межмышечной зоны 
язвенного дефекта толстой кишки. Увеличение ×400. 
Окр.: гематоксилином и эозином
Figure 3. Productive vasculitis of the intermuscular zone of the 
ulcerative defect of the colon. Magnification ×400. Ocd.: hema-
toxylin and eosin

Рисунок 4. Деструктивно измененный участок толстой 
кишки вблизи язвенного дефекта. Увеличение ×400. Окр.: 
гематоксилином и эозином
Figure 4. Destructively altered area of the colon near the ulcer-
ative defect. Magnification ×400. Ocd.: hematoxylin and eosin
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сосудистая сеть стенки кишечника. На рисунке 9 
представлен микропрепарат фрагмента подслизисто-
го слоя ободочной кишки — определяется отечная 
строма, диффузная воспалительная инфильтрация, 
множество разнокалиберных сосудов, в центре пре-
парата в продольном срезе представлен микрососуд 
с фибриноидным некрозом его стенки, причём в при-
легающих участках грануляции с плазматическими 
клетками, лимфоцитами и клетками моноцитарно-ма-
крофагального ряда, во многом свидетельствующие 
об иммунном воспалении (вероятно, как проявление 
постковидного синдрома). В патологический процесс 
вовлекается и автономная нервная система кишеч-
ника, что подтверждает микропрепарат на рисунке 
10: на фрагменте мышечной оболочки ободочной 
кишки представлен межмышечный нервный ганглий 
с дистрофическими изменениями нервных клеток, 

в отдельных клетках — признаки кариопикноза и ка-
риолизиса, по периферии ганглия — выраженная 
клеточная инфильтрация, в составе которой преоб-
ладают лимфоидные элементы; сосуды микроцирку-
ляторного русла полнокровные.

ОБСУЖДЕНИЕ

COVID-19 может привести к тромботическим ослож-
нениям, как в венозной, так и артериальной системах 
из-за выраженного воспаления, активации тромбо-
цитов, эндотелиальной дисфункции и стаза [22].
Распространенность венозных тромбоэмболических 
осложнений среди пациентов, госпитализирован-
ных с COVID-19, может достигать 37% [23], артери-
альных — от 1% до 18% [23], причём частота этих 

Рисунок 5. Микроциркуляция стенки толстой кишки. Уве-
личение ×400. Окр.: гематоксилином и эозином
Figure 5. Microcirculation of the colon wall. Magnifica-
tion ×400. Ocd.: hematoxylin and eosin

Рисунок 6. Область эрозивного изменения слизистой обо-
лочки толстой кишки. Увеличение ×100. Окр.: гематокси-
лином и эозином
Figure 6. The area of erosivechanges in the mucousmembrane 
of the colon. Magnification ×100. Ocd.: hematoxylin and eosin

Рисунок 7. Фрагмент толстой кишки с язвенным дефек-
том слизистой оболочки. Увеличение ×100. Окр.: гематок-
силином и эозином
Figure 7. Fragment of the colon with ulcerative defect of the mu-
cous membrane. Magnification ×100. Ocd.: hematoxylin and eosin

Рисунок 8. Флебит стенки толстой кишки. Увеличе-
ние ×100. Окр.: гематоксилином и эозином
Figure 8. Phlebitis of the colon wall. Magnification ×100. Ocd.: 
hematoxylin and eosin
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осложнений была выше у пациентов, госпитализи-
рованных в отделения интенсивной терапии [23,24]. 
Многие из факторов, связанных с пациентом (пожи-
лой возраст, мужской пол, гипертония, диабет, ожи-
рение), предрасполагают в общей популяции к раз-
витию тромбоэмболических осложнений [25,26].
При исследовании 909473 пациентов с COVID-19 
и 32429 больных, госпитализированных с COVID-19, 
кумулятивная 90-дневная частота венозной тромбо-
эмболии колебалась от 0,2% до 0,8% среди больных 
COVID-19 и до 4,5% среди госпитализированных, ар-
териальной тромбоэмболии — 0,1–0,8% и 3,1%, со-
ответственно, летальность варьировалась от 1,1% 
до 2,0% среди пациентов с COVID-19 и до 14,6% — 
среди госпитализированных больных [27].
ПМК морфологически определяют как «острый ко-
лит» с воспалительным экссудатом (псевдомембра-
ной) над участками повреждения слизистой обо-
лочки [28]. Фибринозно-гнойный экссудат образует 
грибовидные выпячивания на поверхности слизи-
стой оболочки, поверхностные крипты демонстриру-
ют точечный некроз и расширение. На более поздних 
стадиях все крипты некротизируются, и гистоло-
гическая картина напоминает ишемический колит. 
Поверхностные отделы собственной пластинки ин-
фильтрированы нейтрофилами, в некоторых капил-
лярах выявляются фибриновые тромбы.
Токсины А и В CD внутри клеток слизистой оболочки 
кишечника вызывают гликозилирование белков, уча-
ствующих в сигнальных и регулирующих процессах, 
что сопровождается разрушением клеток, активаци-
ей цитокинов и, в конечном итоге, гибелью клеток 
[15]. Кроме того, происходит разрушение контактов 
между клетками толстой кишки, что способствует ин-
фильтрации нейтрофилами, вызывая воспалительную 
реакцию, характерную для колита [29]. В процессе 

воспаления происходит дальнейшая активация им-
мунной системы, высвобождение провоспалитель-
ных цитокинов (ИЛ-1, ИЛ-8, фактор некроза опухоли, 
лейкотриен-В4), что приводит к образованию оча-
говых микроабсцессов, псевдомембран, состоящих 
из фибрина и клеточных элементов воспаления [15]. 
При колоноскопии, псевдомембраны на поверхности 
слизистой оболочки толстой имеют вид характерных 
приподнятых желто-белых узелков или бляшек.
Чаще всего ПМК приходится дифференцировать 
с ишемическим колитом, типичной локализацией ко-
торого является сигмовидная кишка; характерным 
отличительным его признаком является гиалиниза-
ция собственной пластинки [30], а атрофия слизи-
стой оболочки с редкими псевдомембранами и псев-
дополипами наблюдается при более тяжелой ишемии 
[31]. Хронический ишемический колит характеризу-
ется сохраненной архитектурой крипт, смешанным 
воспалительным инфильтратом, распространяющим-
ся на собственную пластинку и отложением коллаге-
на в виде полос или неравномерным распределением 
под эпителием [32]. Точно также неспецифические 
воспалительные заболевания кишечника (неспеци-
фический язвенный колит, болезнь Крона) характе-
ризуются наличием лимфоплазмоцитоза, криптита 
и абсцесса крипт.
Цитомегаловирусный колит — нередкое проявле-
ние данной вирусной инфекции, гистологически 
характеризуется большими базофильными тельца-
ми, включениями в ядрах («совиный глаз») наряду 
с ишемическими язвами; механизм образования 
псевдомембран при этом не ясен, хотя предполагает-
ся плохая перфузия тканей и аноксия, сходные с ише-
мическим колитом [33].
Патологические признаки энтероколита, вызванно-
го Staphylococcus aureus характеризуются наличием 

Рисунок 9. Фрагмент подслизистого слоя толстой кишки. 
Увеличение ×100. Окр.: гематоксилином и эозином
Figure 9. Fragment of the submucosal layer of the colon. Mag-
nification ×100. Ocd.: hematoxylin and eosin

Рисунок 10. Фрагмент мышечной оболочки толстой киш-
ки. Увеличение ×120. Окр.: гематоксилином и эозином
Figure 10. A fragment of the muscular lining of the colon. Mag-
nification ×120. Ocd.: hematoxylin and eosin
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псевдомембран и фибрина, некротическими участка-
ми с полиморфно-ядерными клетками и скоплениями 
грамположительных кокков, иногда с некрозом стен-
ки кишки [34].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Наши исследования операционных препаратов ки-
шечника после оперативных вмешательств — кол-
эктомии и субтотальной резекции ободочной кишки 
у пациентов с псевдомембранозным колитом после 
перенесенной ими новой коронавирусной инфекции 
COVID-19, свидетельствуют о сложном механизме раз-
вития данного осложнения. Кроме воспалительных 
изменений стенки кишечника, вызванных Clostridium 
difficile и токсинами А и В, важное значение имеет 
поражение сосудов стенки в виде васкулита с пора-
жением мелких артерий и сосудов микроциркулятор-
ного русла, флебита и тромбоза венозных сосудов. 
Указанные патологические изменения сосудов могут 
явиться определяющим фактором в развитии перфу-
зионных расстройств кровообращения, приводящим 
в последующем к ишемическим изменениям и раз-
витию перфорации стенки кишечника, перитонита, 
острой токсической дилятации ободочной кишки. 
В механизме развития последней, несомненно, боль-
шую роль могут сыграть тяжелые повреждения авто-
номной нервной системы кишечника — ганглиозных 
клеток нервных сплетений Авербаха и Мейснера. 
Многие манифестирующие клинические симптомы 
в виде ПМК, развития хирургических осложнений со 
стороны кишечника, следует рассматривать как по-
следствия лечения COVID-19 (антибиотикотерапия), 
так и как проявление постковидного синдрома с раз-
витием аутоиммунных васкулитов и тромботических 
осложнений, характерных для SARS-CoV-2.
Авторы полагают, что при лечении пациентов с ПМК 
и постковидным синдромом, указанные патологиче-
ские механизмы должны быть учтены для их медика-
ментозной коррекции.
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Pathohistological features of Clostridium difficile-associated 
pseudomembranous colitis in post-COVID-19 patients

Патогистологические особенности Clostridium 
difficile-ассоциированного псевдомембранозного 
колита у пациентов, перенесших COVID-19
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Трансанальная эндомикрохирургия в лечении крупных 
и гигантских аденом прямой кишки. Непосредственные 

результаты проспективного исследования
Чернышов С.В., Нагудов М.А., Майновская О.А., Ликутов А.А., 
Тишкевич И.С., Рыбаков Е.Г.
ФГБУ «НМИЦ колопроктологии имени А.Н. Рыжих» Минздрава России (ул. Саляма Адиля, д. 2, 
г. Москва,123423, Россия)

ЦЕЛЬ: продемонстрировать возможности применения ТЭМ в условиях национального центра при лечении 
крупных (более 5,0 см) и гигантских (более 8,0 см) аденом прямой кишки.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ: с 2011 по 2023 гг. выполнено более 1000 оперативных вмешательств в объеме 
трансанальной эндомикрохирургии. Согласно размеру опухоли были выделены три группы: I группа — опу-
холи размерами менее 5,0 см; II группа — опухоли размерами 5,0–8,0 см (крупные); III группа — опухоли 
размерами более 8,0 см (гигантские).
РЕЗУЛЬТАТЫ: в итоговый анализ вошло 600 пациентов. В I группу с размерами менее 5,0 см включено 
465/600 (77,5%) пациентов. II группу — крупных аденом 5,0–8,0 см составили 120/600 (20%) пациентов. 
В группу гигантских опухолей, размерами более 8,0 см, вошло 15/600 (2,5%) пациентов. В I группе (менее 
5,0 см) частота R0-резекций достигала 92%, во II группе крупных аденом (5,0–8,0 см) она составляла всего 
75%, а при удалении гигантских аденом (более 8 см) — 46% (р < 0,001). При проведении мультивариант-
ного анализа, независимыми факторами риска выполнения R1-резекции были гигантский размер опухоли 
более 8,0 см (ОШ 5,5; 95% ДИ: 1,4–20,3; р = 0,006) и расположение новообразования в непосредственной 
близости от зубчатой линии (ОШ 2,6; ДИ: 1,17–5,89; р = 0,0005).
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: гигантский размер (более 8,0 см) и локализация аденомы в нижнеампулярном отделе прямой 
кишки в непосредственной близости от зубчатой линии являются независимыми факторами риска нера-
дикального удаления при трансанальной эндомикрохирургии.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: трансанальная эндомикрохирургия, аденомы прямой кишки, ТЭМ, новообразования прямой кишки
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Transanal endomicrosurgery in the treatment  
of large and giant rectal adenomas.  

Results of a prospective study
Stanislav V. Chernyshov, Marat A. Nagudov, Olga A. Mainovskaya, 
Aleksey A. Likutov, Ilya S. Tishkevich, Evgeny G. Rybakov
Ryzhikh National Medical Research Center of Coloproctology (Salyama Adilya st., 2, Moscow, 123423, Russia)

AIM: the aim of this article was to demonstrate the possibilities of using TEM for large (more than 5.0 cm) and giant 
(more than 8.0 cm) rectal adenomas.
PATIENTS AND METHODS: more than 1000 transanal endoscopic microsurgery procedures were performed in 2011-
2023. Three groups were distinguished according to the tumor size: Group I — tumors less than 5.0 cm; Group II — 
tumors 5.0–8.0 cm (large); Group III — tumors more than 8.0 cm (giant).
RESULTS: the final analysis included 600 patients. Group I with sizes less than 5.0 cm included 465 (77.5%) patients. 
Group II — large adenomas 5.0–8.0 cm included 120 (20%) patients. The group of giant tumors, larger than 8.0 cm, 
included 15 (2.5%) patients. In group I (less than 5.0 cm), the R0 rate was 92%, then in group II of large adeno-
mas (5.0–8.0 cm) it was only 75%, and in the case of removal of giant adenomas (more than 8.0 cm) — 46% 
(p < 0.001). In multivariate analysis, independent risk factors for R1 resection were giant tumor size over 8.0 cm 
(OR 5.5; 95% CI: 1.4–20.3; p = 0.006) and tumor site close to the dentate line (OR 2.6; CI: 1.17–5.89; p = 0.0005).

РЕЗЮМЕ

ABSTRACT
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Transanal endomicrosurgery in the treatment of large and giant 
rectal adenomas. Results of a prospective study  

Трансанальная эндомикрохирургия в лечении крупных 
и гигантских аденом прямой кишки. Непосредственные 
результаты проспективного исследования

CONCLUSION: giant size (over 8.0 cm) and adenoma site in the low rectum close to the dentate line are independent 
risk factors for non-radical resection during transanal endomicrosurgery.

KEYWORDS: transanal endomicrosurgery, rectal adenomas, TEM, rectal neoplasms
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Трансанальная эндомикрохирургия (ТЭМ) — метод 
выбора у пациентов с аденомами и ранним раком 
прямой кишки. Основными преимуществами ТЭМ пе-
ред другими методами являются адекватный доступ 
ко всем отделам прямой кишки, качественная визу-
ализация и прецизионность удаления опухолей, что 
сопровождается низкой частотой фрагментации и, 
преимущественно, выполнением R0-резекции [1–4], 
в том числе и при аденомах более 5,0 см в Д, с раз-
витием местных рецидивов менее чем в 2,5% наблю-
дений [5,7,8,9].
Однако вопрос о местном удалении крупных и гигант-
ских аденом прямой кишки, более 5,0 см, является 
предметом для дискуссии в литературе. При удалении 
таких опухолей, которые могут занимать практически 
всю ампулу прямой кишки, возникают технические 
сложности ввиду проблем с адекватной визуализаци-
ей края резекции, с извлечением препарата, при этом 
вмешательство, как правило, заканчивается фраг-
ментацией. Установлена прямая зависимость между 
размерами аденомы прямой кишки (более 5,0 см) 
и частотой послеоперационных осложнений, а так-
же местных рецидивов [10]. Некоторые исследова-
тели указывают, что размер аденомы, превышающий 
8,0 см и более является фактором риска развития 
интраоперационного кровотечения и фрагментации 
опухоли [4,11].

ЦЕЛЬ

Целью данной статьи было продемонстрировать 
возможности применения ТЭМ в условиях наци-
онального центра при лечении крупных (более 
5,0 см) и гигантских (более 8,0 см) аденомам пря-
мой кишки.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

С 2011 по 2023 гг. в нашем Центре выполнено более 
1000 оперативных вмешательств в объеме транс-
анальной эндомикрохирургии. Все операции вы-
полнялись в плановом порядке под комбиниро-
ванной (спинномозговая + внутривенная седация) 
анестезией, при длительных вмешательствах исполь-
зовалась тотальная внутривенная анестезия с мио-
релаксацией и искусственной вентиляцией легких. 
Антибактериальная профилактика проводилась 
за 30 мин. до операции внутривенно фторхинолонами 
или цефалоспоринами III поколения. Вмешательства 
проводили на оборудовании компании Karl Storz 
(Германия). Все удаленные операционные препара-
ты исследовали тотально в отделе патоморфологии 
и иммуногистохимических исследований. По размеру 
аденом использовали классификацию, предложен-
ную Serra-Aracil Х. et al. [4]. Согласно размеру опу-
холи были выделены три группы: I группа — опухоли 
размерами менее 5,0 см; II группа — опухоли раз-
мерами 5,0–8,0 см (крупные); III группа — опухоли 
размерами более 8,0 см (гигантские).
Оценка тяжести послеоперационных осложнений 
производилась при помощи классификации Clavien-
Dindo [12].

Статистический анализ
Данные о пациентах и результаты лечения были про-
спективно внесены в электронную таблицу Excel MS 
Office Microsoft. Статистический анализ проводили 
с помощью программы Statistica 13.3 (Tibco, USA). 
Проверка на нормальное распределение проводилась 
при использовании критерия Шапиро-Уилка в малых 
группах (< 50 наблюдений) и Колмогорова-Смирнова 
в остальных случаях. При нормальном распределении 
непрерывные показатели описывали средним значе-
нием и среднеквадратичным отклонением (M ± SD), 

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ ORIGINAL ARTICLES

47



при не Гауссовом — медианой и квартилями (Me (Q1; 
Q3)). Сравнение трех групп по количественным при-
знакам вне зависимости от характера распределения 
проводили Н-критерием Краскела-Уоллиса; попар-
ные сравнения осуществляли при помощи непарного 
t-теста или U-критерия Манна-Уитни в зависимости 
от характера распределения. Сравнение многополь-
ных таблиц по качественным признакам проводили χ2 
Пирсона; попарные сравнения — двусторонним точ-
ным критерием Фишера. Для оценки факторов риска 
применяли бинарный логистический регрессионный 
анализ и рассчитывали отношения шансов (ОШ) c 95% 
доверительным интервалом (ДИ). Отбор факторов 
в мультивариантную модель проводился по результа-
там унивариантного анализа. При проведении фак-
торного анализа такие показатели, как опыт хирурга 
и возраст пациента, были приведены к бинарным по-
казателям с применением точек отсечки, основанных 
на данных мировой литературы [10]. Статистически 
значимыми считались значения при р < 0,05. При по-
парных сравнениях коррекция уровня значимости 
проводилась по методу Бонферрони.

РЕЗУЛЬТАТЫ

В период с 2001 по 2023 гг. было оперировано более 
1000 пациентов в объеме ТЭМ по поводу различных 
опухолей прямой кишки (аденома, аденокарцинома, 
нейроэндокринная опухоль, ГИСТ, меланома и т.д.). 
Для последующего анализа были отобраны паци-
енты, у которых, по данным патоморфологического 
исследования операционных препаратов, выявле-
на аденома. В итоговый анализ вошло 600 паци-
ентов. Средний возраст (М ± SD) пациентов соста-
вил 57,5 ± 5 лет, в гендерном составе было больше 
женщин (61%). Средний диаметр (М ± SD) аденом 

был 4,2 ± 1,2 см. Минимальный размер аденомы со-
ставил 2,0 см, а новообразования в максимальном 
размере — 11,0 см расценивались как гигантские. 
Наиболее часто 411/600 (68,5%) опухоли распола-
гались в среднеампулярном отделе прямой кишки: 
на высоте 3,8 (2,5;5,4) см проксимальнее зубчатой 
линии и на высоте 6,2 ± 1,5 см от наружного края 
анального канала. В I группу с размерами менее 
5,0 см включено 465/600 (77,5%) пациентов. II груп-
пу — крупных аденом 5,0–8,0 см составили 120/600 
(20%) пациентов. В группу гигантских опухолей, раз-
мерами более 8,0 см, вошло 15/600 (2,5%) пациентов. 
Статистически значимых различий в гендерном со-
ставе, возрасте, расположению опухоли относитель-
но зубчатой линии между группами в зависимости 
от размера не отмечено (Табл. 1). Медиана времени 
операции статистически значимо отличалась в зави-
симости от размеров опухоли и была выше у пациен-
тов во II и в III группах, p = 0,03.
При патоморфологическом исследовании операцион-
ных препаратов выявлено, что среди всех 600 паци-
ентов частота R0 резекции составила 88%, при этом 
полностенная резекция кишечной стенки была вы-
полнена в 87%, средняя горизонтальная латераль-
ная граница составила 3,8 мм, а вертикальная — 3,9 
(2,5;5,2) мм (Табл. 2).
Частота выполнения R0-резекции статистически зна-
чимо снижалась в зависимости от размеров новооб-
разований. Так, если в I группе (менее 5,0 см) частота 
R0-резекций достигала 92%, то во II группе крупных 
аденом (5,0–8,0 см) она составляла всего 76%, а при 
удалении гигантских аденом (более 8,0 см) — 47% 
(р < 0,001). Следует отметить, что в частоте выпол-
нения полностенной резекции статистически значи-
мых различий между группами не было выявлено, 
но в частоте и интраоперационной фрагментации 
опухоли были значимые различие, если в I группе 

Таблица 1. Характеристика клинических наблюдений в зависимости от размера
Table 1. Characteristics of clinical observations depending on the size

Параметр Все опухоли
N = 600

I группа
(менее 5,0 см)

N = 465

II группа
(5,0–8,0) см

N = 120

III группа 
(более 8,0 см)

N = 15
p

Возраст,
М ± SD (min–max), лет

57,5 ± 5
(19–92)

62 ± 11
(21–92)

63,5 ± 10
(19–88)

62,5 ± 9
(43–78)

0,3

Пол:
Мужчины
Женщины

229 (39%)
271 (61%)

164 (35%)
301 (65%)

59 (49%)
61 (51%)

5 (33%)
10 (66%)

0,6

Средний размер, М ± SD
(min–max), см

4,2 ± 1,2
(0,4–11,0)

2,8 ± 0,9
(0,4–4,0)

5,4 ± 0,6
(5,0–7,5)

8,6 ± 1,0
(8,0–11,0)

Расстояние от зубчатой линии
Ме (квартили), см 

3,8
(2,5;5,4)

4,0
(3,3;6,3)

3,3
(2,2;6,1)

2,5
(1,8;4,4)

0,1

Расстояние от наружного края анального 
канала М ± SD (min–max), см 

6,2 ± 1,5
(1,0–17,0)

6,8 ± 2,7
(1,0–17,0)

6,2 ± 2,5
(2,0–14,0)

5,2 ± 2,0
(0–10,0)

0,2

Длительность оперативного вмешательства 
Ме (квартили), мин.

49 (30;58) 36 (30;55) 55 (50;74) 84 (61;105) 0,03
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она составляла всего 0,4%, то в III группе уже 7% 
(Табл. 2).
Учитывая статистически значимую тенденцию к уве-
личению частоты R1-резекции в зависимости от 
размеров опухоли, нами был проведен анализ фак-
торов риска нерадикального удаления новообразо-
ваний. Так, при проведении унивариантного анализа 
(Табл. 3) среди факторов: пол (мужчины/женщины), 
возраст (больше или меньше 70 лет), распределение 
по группам в зависимости от размера опухоли, лока-
лизация новообразований в зависимости от отноше-
ния к зубчатой линии (на уровне или на 5,0 см выше 
зубчатой линии — нижне/среднеампулярный отдел 
прямой кишки), длительность оперативного вмеша-
тельства, опыт хирурга (более или менее выполнен-
ных 50 операций ТЭМ), медиана времени операции 
менее и более 50 минут, выявлено, что факторами 
риска нерадикального вмешательства являются ги-
гантский размер аденомы более 8,0 см (ОШ 5,5; 95% 

ДИ: 1,4–20,5, р = 0,006); длительность операции бо-
лее 50 минут (ОШ 3,9; 95% ДИ: 1,01–16,3, р = 0,02); 
локализация новообразования в непосредственной 
близости от зубчатой линии (ОШ 2,8; 95% ДИ: 1,3–5,5, 
р = 0,005).
При проведении мультивариантного анализа, незави-
симыми факторами риска выполнения R1-резекции 
были гигантский размер опухоли более 8,0 см (ОШ 
5,5; 95% ДИ: 1,4–20,3; р = 0,006) и расположение но-
вообразования в непосредственной близости от зуб-
чатой линии (ОШ 2,6; 95% ДИ: 1,17–5,89; р = 0,0005) 
(Табл. 4).
В послеоперационном периоде летальных исходов 
не было. Частота послеоперационных осложнений 
составила в 22/600 (3,7%). У 1 (0,2%) пациента раз-
вилось кровотечение, явления которого были купи-
рованы консервативными мероприятиями. В 4 (0,7%) 
случаях кровотечение потребовало повторного хи-
рургического вмешательства. Несостоятельность 

Таблица 2. Результаты патоморфологического исследования операционных препаратов в зависимости от размера опу-
холи
Table 2. The results of the pathomorphological examination of surgical preparations depending on the size of the tumor

Параметр Все опухоли
N = 600

I группа
(менее 5,0 см)

N = 465

II группа
(5,0–8,0) см

N = 120

III группа 
(более 8,0 см)

N = 15
p

R0-резекция 527 (88%) 429 (92%) 91 (76%) 7 (47%) < 0,0001
pI-II < 0,0001
pI-III < 0,0001

Границы резекции < 1 мм (R1) 67 (11%) 34 (7%) 26 (22%) 7 (47%) < 0,0001
pI-II < 0,0001
pI-III < 0,0001

Интраоперационная фрагментация опухоли 6 (1%) 2 (0,4%) 3 (3%) 1 (7%) 0,01 
Средняя латеральная граница резекции Ме 
(квартили), мм 

3,8 (2,1;4,5) 3,7 (1,8;3,5) 4,7 (2,4;5,5) 2,7 (1,5;3,3) 0,2

Средняя глубокая граница резекции, Ме 
(квартили), мм 

3,9 (2,5;5,2) 4,1 (3,3;5,6) 2,4 (1,5;3,6) 4,1 (3,4;5,6) 0,1

Полностенная резекция кишечной стенки 523 (87%) 404 (87%) 105 (88%) 14 (93%) 0,8

Таблица 3. Результаты унивариантного анализа факторов риска выполнения R1-резекции по поводу аденом прямой 
кишки
Table 3. Results of a univariate analysis of risk factors for performing R1 resection for rectal adenomas

Фактор ОШ 95% ДИ p
Мужской пол 4,1 1,26 13,8 0,05
Возраст более 70 лет 1,44 0,7 2,9 0,6
Локализация относительно зубчатой линии (выше на 5,0 см) 2,8 1,3 5,9 0,005
Размер опухоли 5–8 см 1,47 0,61 3,5 0,39
Размер опухоли более 8 см 5,5 1,4 20,5 0,006
Время операции более или менее 50 минут 3,9 1,01 16,3 0,02
Опыт хирурга (более или менее 50 операций ТЭМ) 0,6 0,25 1,4 0,4

Таблица 4. Результаты мультивариантного анализа выполнения R1-резекции по поводу аденом прямой кишки
Table 4. Results of multivariate analysis of R1 resection for rectal adenomas

Фактор ОШ 95% ДИ p
Локализация относительно зубчатой линии (на уровне или 
выше на 5,0 см)

2,6 1,17 5,89 0,0005

Размер опухоли более 8 см 5,5 1,4 20,3 0,006
Время операции более или менее 50 минут 1,7 0,4 6,7 0,4
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швов была выявлена в 9 (1,5%) случаях, у 8 (1,3%) 
пациентов данное осложнение не потребовало до-
полнительного лечения, в то время как у 1 (0,2%) 
больного на фоне недостаточности швов послеопе-
рационной раны отмечено формирование патологи-
ческой полости малого таза, лечение которой потре-
бовало формирования отключающей сигмостомы.
У 5 (0,8%) пациентов был выявлен абсцесс в полости 
малого таза, который потребовал активной хирур-
гической тактики, дренирования и формирования 
отключающей сигмостомы. У 1 (0,2%) пациентки 
сформировался ректовагинальный свищ, также по-
требовавший формирования отключающей сигмо-
стомы. В одном случае была отмечена рефлекторная 
задержка мочеиспускания, которая на фоне консер-
вативной терапии была купирована.
У одного пациента после вмешательства развились 
явления криптогенного парапроктита, что потребо-
вало назначения антибактериальных препаратов, 
вскрытия и дренирования гнойника.
В соответствии с размерами аденом частота воз-
никновения осложнений в I группе составляла 2,8% 
(13/465), вo II группе — 5,0% (6/120), а в III груп-
пе гигантских опухолей — 13,3% (2/15) (Табл. 5). 
Важно подчеркнуть, что отмечается определенная 
тенденция к увеличению частоты послеоперацион-
ных осложнений в зависимости от размера новооб-
разований, выявленные результаты не достигли ста-
тистической значимости.

ОБСУЖДЕНИЕ

Трансанальная эндомикрохирургия является без-
опасным и прецизионным методом локального уда-
ления новообразований прямой кишки. Согласно 
результатам проведенных исследований, частота 
послеоперационных осложнений не превышает 
2–3,0% [1–4], при этом наиболее значимые ослож-
нения, как правило, соответствуют не более чем IIIа 

степени по классификации Clavien-Dindo. В настоя-
щем исследовании мы также получили частоту после-
операционных осложнений 3,6%, что коррелирует 
с результатами ранее опубликованных исследова-
ний. В то же время при гигантских опухолях часто-
та послеоперационных осложнений была выше, хотя 
не достигла статистически значимых различий, что 
обусловлено малым размером выборки. Scala и со-
авт. представили свою классификацию аденом в за-
висимости от размера и показали, что диаметр свыше 
5,0 см является фактором риска послеоперационных 
осложнений [10]. Также Levic и соавт., показали, что 
при размере новообразования более 4,0 см также 
имеется тенденция к более худшим непосредствен-
ным результатам [13]. В рамках нашего исследования 
установлено, что размер аденомы 5,0 см не являет-
ся сдерживающим фактором для выполнения ТЭМ, 
что коррелирует с результатами полученными Serra-
Aracil и соавт., согласно которым только при наличии 
гигантской аденомы, более 8 см в диаметре во время 
ТЭМ появляются технические сложности, которые 
реализуются в большей частоте фрагментации и R1-
резекции [14].
Учитывая факт большей частоты R1-резекции при ги-
гантских аденомах, мы провели унивариантный 
и мультивариантный анализ, и оказалось, что именно 
размер образования более 8,0 см, а также локализа-
ция опухоли в непосредственной близости от зубча-
той линии, т.е. в нижнеампулярном отделе прямой 
кишки являются независимыми факторами неради-
кального вмешательства. По всей видимости, эти два 
фактора неразрывно связаны между собой, так как, 
при гигантской опухоли с низкой локализацией как 
раз создаются крайне сложные условия для поиска 
и выделения негативной границы резекции, зачастую 
хирургу приходится начинать выделение нижнего 
полюса опухоли трансанально и затем переходить 
на эндовидеоскопический этап операции. При этом 
увеличивается количество тракций за препарат, что 
и описывает в своей работе Serra-Aracil и соавт. [14]. 

Таблица 5. Распределение послеоперационных осложнений после ТЭМ в зависимости от вида и тяжести
Table 5. Distribution of postoperative complications after TEM depending on the type and severity

Характер осложнений Тяжесть 
осложнения

Все опухоли
n = 600

I группа
(менее 5,0 см)

n = 465

II группа
(5,0–8,0) см

n = 120

III группа 
(более 8,0 см)

n = 15
р

Кровотечение II 1 (0,1%) 1
Кровотечение III/IIIа 4 (0,6%) 2 1 1
Несостоятельность швов I 8 (0,9%) 6 1
Несостоятельность швов III/IIIa 1 (0,1%) 1
Криптогенный парапроктит III 1 (0,1%) 1
Абсцесс малого таза III/IIIa 5 (0,7%) 3 2
Ректовагинальный свищ IIIа 1 (0,1%) 1
Атония мочевого пузыря II 1 (0,1%) 1
Всего: 22 (3,6%) 13/465 (2,7%) 6/120 (5,0%) 2/15 (13,3%) 0,2
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Также по данным Skala и соавт. основной причиной 
R1-резекции является локализация в непосредствен-
ной близости от зубчатой линии и фактором риска 
развития местного рецидива [10].
Методом выбора в лечении крупных аденом с лока-
лизацией в прямой кишке может являться эндоскопи-
ческая подслизистая диссекция (от англ. еndoscopic 
submucosal dissection, ESD — эндоскопическая под-
слизистая диссекция). Этот метод показал хорошие 
результаты при использовании его в ободочной 
кишке с частотой R0-резекции, превышающей 80% 
[15]. Однако систематический обзор литературы 
и метаанализ, направленный на сравнение резуль-
татов применения ТЭМ и подслизистой диссекции 
у больных крупными, более 40 мм аденомами прямой 
кишки, проведенный Arezzo A. и соавт., показал пре-
имущества ТЭМ в качестве операционного препарата 
[16]. Так, частота en bloc резекции после ТЭМ соста-
вила 98,7%, в то время как данный показатель после 
подслизистой диссекции был 87,8%, различия были 
достоверными, р = 0,001. Частота негативной грани-
цы резекции после ТЭМ по поводу крупных аденом 
была статистически значимо выше — 88,5%, чем по-
сле диссекции — 74,6%, р = 0,001, при равнозначных 
непосредственных и отдаленных результатах лече-
ния. По нашему мнению, размер образования явля-
ется определяющим фактором и логично предпо-
ложить, что при гигантских опухолях прямой кишки, 
более 8,0 см, разница в частоте фрагментации и R0-
резекции между ТЭМ и ESD будет сохраняться или 
возрастать.
Альтернативным методом удаления крупных и ги-
гантских аденом прямой кишки может являться ком-
бинация ТЭМ и подслизистой диссекции (ТЕМ-ESD), 
который описал Kouladouros K. и соавт. у пациентов 
с медианой размера 7,5 см. Авторы комбинирова-
ли метод ТЭМ с преимуществами гибкой эндоско-
пии и показали, отсутствие фрагментации у всех 
43 (100%) пациентов, включенных в аудит. Однако 
всего лишь у 29/43 (67%) пациентов микроскопиче-
ски выявлена R0-резекция [17].
Таким образом, локальное иссечение крупных и ги-
гантских аденом прямой кишки — это достаточно 
скрупулезный и сложный процесс. Трансанальная 
эндомикрохирургия является методом выбора, по-
зволяющим достичь приемлемого качества опера-
ционных препаратов практически у всех пациен-
тов. Однако селекция больных должна проводиться 

с учетом факторов риска повреждения операционно-
го препарата.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Гигантский размер (более 8,0 см) и локализация аде-
номы в нижнеампулярном отделе прямой кишки в не-
посредственной близости от зубчатой линии являют-
ся независимыми факторами риска нерадикального 
удаления при трансанальной эндомикрохирургии.
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Нейрофизиологическое исследование мышц тазового 
дна. Выход в клиническую практику

Фоменко О.Ю., Титов А.Ю., Аносов И.С., Белоусова С.В., Некрасов М.А.
ФГБУ «НМИЦ колопроктологии имени А.Н. Рыжих» Минздрава России (ул. Саляма Адиля, д. 2, г. Москва, 
123423, Россия)

ЦЕЛЬ: разработать методики консервативного лечения пациентов колопроктологического профиля 
на основе нейрофизиологических методов исследования мышц тазового дна (МТД).
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ: за 2024 г. были обследованы 37 пациентов с пудендальной нейропатией, проявляю-
щейся недостаточностью анального сфинктера (НАС) и/или обструктивной дефекацией и/или нейроген-
ной тазовой болью (и их сочетанием). Пациентов с проктогенными нарушениями дефекации как основной 
жалобой было 5 (13,5%) человек, с НАС — 12 (32,4%), с нейрогенной тазовой болью — 14 (37,9%); с соче-
танными нарушениями — 6 (16,2%). Женщин было 22 (59,5%), мужчин — 15 (40,5%); средний возраст 
составил 47,1 ± 15,7 лет. Все пациенты были комплексно обследованы, включая осмотр колопроктолога, 
колоноскопию, консультацию гинеколога/уролога для исключения противопоказаний к проведению физио-
терапевтического лечения. Нейрофизиологическое исследование проводилось по разработанному алгорит-
му, включающему стимуляционную ЭНМГ с изучением поздних феноменов и бульбокавернозного рефлекса 
(БКР), а также интерференционную ЭМГ для выявления дисфункции мышц тазового дна (МТД). Новизной 
нашего исследования было обязательное включение в алгоритм нейрофизиологических исследований 
интерференционной ЭМГ для выявления дисфункции МТД, особенно у пациентов с нейрогенной тазовой 
болью. Пациентам с обструктивной дефекацией дополнительно проведена аноректальная манометрия 
высокого разрешения, дефекография и эвакуаторная проба. Пациентам с НАС проводилась комплексная 
сфинктерометрия для градации степени анальной инконтиненции. Всем пациентам проведено консер-
вативное лечение, алгоритмы которого выстраивались в зависимости от полученных диагностических 
данных.
РЕЗУЛЬТАТЫ: по данным стимуляционной ЭНМГ пудендальная нейропатия зарегистрирована только 
по увеличению латентности М-ответа у 21 (56,8%) пациента. При этом у всех было монолатераль-
ное увеличение ответа (до 3,6 ± 1,1 мс справа у 6/21 (28,6%) и до 3,2 ± 0,6 мс слева у 15/21 (71,4%). 
По увеличению латентности поздних феноменов пудендальная нейропатия выявлена еще у 10 (27%) 
пациентов — до 52,6 ± 9,1 мс справа и до 51,4 ± 7,1 мс слева; по увеличению латентности БКР у 6 (16,2%) 
человек — до 52,3 ± 5,4 мс справа и до 51,9 ± 7,3 мс слева. Всем пациентам была проведена интерферен-
ционная ЭМГ в обязательном порядке для изучения дисфункции МТД. Исследование выполнялось с помощью 
электрода с обязательной двухканальной записью миографической активности для выявления и возмож-
ной дифференцировки паттерна дисфункции МТД, включая пробы с симуляцией акта дефекации и моче-
испускания. По данным интерференционной ЭМГ признаки дисфункции МТД при натуживании были выяв-
лены у 24 (64,9%) пациентов, что совпало с данными аноректальной манометрии высокого разрешения 
(АМВР) — при этом среди них были не только пациенты с превалирующими жалобами на проктогенные 
нарушения, но и из других групп: 10 (41,6%) — с обструктивной дефекацией, 7 (29,2%) — с нейрогенной 
тазовой болью, 3 (12,5%) — с НАС, 4 (16,7%) — со смешанными проявлениями. Признаки НАС, по данным 
сфинктерометрии, выявлены у 20/22 женщин (СДАКп 34,4 ± 4,0 мм рт. ст., МДАК в 99,4 ± 22,0 мм рт. ст. 
и у 11/15 мужчин (37,7 ± 2,4 мм рт. ст. и 122,0 ± 39,0 мм рт. ст.). Учитывая полученные результаты 
по данным интерференционной ЭМГ (что выполнялось впервые в нашем исследовании), клиническим 
выходом созданного нами алгоритма являлась разработка методики биологической обратной связи (БОС) 
на миографическом комплексе диагностического профиля с высокоинтенсивной магнитной стимуляцией 
(ВИМС) (заявка на приоритет №2023341323005323).
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: пациенты с нарушением иннервации МТД и ЗАПК могут иметь сопутствующие дисфункции 
в виде НАС, обструктивной дефекации и нейрогенной тазовой боли. Данные нарушения могут объектив-
но быть выявлены при использовании интерференционной ЭМГ в качестве обязательного исследования 
у пациентов с пудендальной нейропатии как метода выявления дисфункции МТД при наличии нарушения 
иннервации. Учитывая доминирующий характер болевого синдрома, обструктивная дефекация и анальная 
инконтиненция являются не диагностируемыми состояниями и в ряде случаев имеют латентное течение, 
что требует прицельного опроса пациентов и дообследования, включая стимуляционную ЭНМГ, интерфе-
ренционную ЭМГ, АМВР, комплексную сфинктерометрию, дефекографию. Учитывая высокую объективную 
диагностическую значимость интерференционной ЭМГ для выявления дисфункции МТД у пациентов с диаг-
ностируемой пудендальной нейропатией, данный метод может быть использован в качестве процедуры 
БОС как метода коррекции — учитывая наглядный характер интерфейса. Применение БОС на миографиче-
ском комплексе диагностического профиля в сочетании с ВИМС позволяет проводить адекватное обучение 
пациентов синергичной работе МТД, ЗАПК и мышц передней брюшной стенки для правильной реализации 
актов дефекации/мочеиспускания и держания кишечного содержимого/мочи.
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Neurophysiology of the pelvic floor 
muscles. Entering clinical practice

Oksana Yu. Fomenko, Aleksandr Yu. Titov, Ivan S. Anosov, 
Svetlana V. Belousova, Maksim A. Nekrasov
Ryzhikh National Medical Research Center of Coloproctology (Salyama Adilya st., 2, Moscow, 123423, Russia)

AIM: to develop methods of conservative treatment of proctological patients based on pelvic floor muscles (PFM) 
neurophysiology.
PATIENTS AND METHODS: thirty-seven patients with pudendal neuropathy manifested by anal incontinence (AI) 
and/or obstructive defecation and/or neurogenic pelvic pain (and their combination) included in the prospective 
cohort study. There were 5 patients (13.5%) with proctogenic constipation as the main complaint, 12 (32.4%) 
with AI, 14 (37.9%) with neurogenic pelvic pain; 6 (16.2%) with combined disorders. There were 22 (59.5%) 
women, 15 (40.5%) men, aged 47.1 ± 15.7 years. All patients underwent a comprehensive checkup by a proctolo-
gist, colonoscopy, gynecologist/urologist. The neurophysiological tests were performed according to the developed 
algorithm, including stimulation EMG (PNMTL) with the late phenomena and bulbocavernosus reflex (BCR), as well 
as interference EMG to identify dysfunction of the PFM. Patients with obstructive defecation additionally underwent 
high-resolution anorectal manometry, defecography and evacuation test. Patients with AI underwent complex 
sphincterometry. All patients underwent conservative treatment, which depended on the obtained diagnostic data.
RESULTS: according to PNTML, pudendal neuropathy were diagnosed only by an increase in the latency of the M-response 
in 21 patients (56.8%). In this case, all had a unilateral change (up to 3.6 ± 1.1 ms on the right in 6/21 (28.6%) and 
up to 3.2 ± 0.6 ms on the left in 15/21 (71.4%). Based on the increase in the latency of late phenomena, pudendal 
neuropathy was detected in another 10 (27%) patients — up to 52.6 ± 9.1 ms on the right and up to 51.4 ± 7.1 ms 
on the left; based on the increase in the latency of the BCR in 6 (16.2%) people — up to 52.3 ± 5.4 ms on the right 
and up to 51.9 ± 7.3 ms on the left. All patients underwent interference EMG. EMG-signs of PFM dysfunction during the 
push-test were detected in 24 (64.9%) patients, which coincided with the data of high-resolution anorectal manometry 
(HRAM) — among them were not only patients with predominant complaints of proctogenic disorders, but also from 
other groups: 10 (41.6%) with obstructive defecation, 7 (29.2%) with neurogenic pelvic pain, 3 (12.5%) with AI, 
4 (16.7%) — with mixed manifestations. Signs of AI according to sphincterometry data were detected in 20/22 women 
(resting pressure 34.4 ± 4.0 mmHg, squeezing pressure 99.4 ± 22.0 mmHg) and in 11/15 men (37.7 ± 2.4 mmHg and 
122.0 ± 39.0 mmHg). The clinical output of the algorithm we created was the development of a biofeedback (BFB) 
technique on a myographic complex of diagnostic profile with high-intensity magnetic stimulation (HIMS).
CONCLUSION: patients with pudendal neuropathy may have concomitant dysfunctions in the form of AI, obstructive 
defecation and neurogenic pelvic pain. Given the dominant nature of the pain syndrome, obstructive defecation 
and anal incontinence are undiagnosed conditions and, in some cases, have a latent manifestation, which requires 
targeted questioning of patients and additional examination, including PNTML, interference EMG, HRAM, complex 
sphincterometry, defecography. The use of biofeedback on a diagnostic myographic complex in combination with 
HIMS allows for adequate training of patients in the synergistic work of the PFM and the abdominal muscles for 
proper defecation/urination and faeces/urine retention.

KEYWORDS: pelvic floor muscles, neuropathy, late phenomenon, mixed reciprocating reflex response, PNMTL, biofeedback, HIMS
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ВВЕДЕНИЕ

Нейрофизиологическое исследование мышц тазово-
го дна (МТД) в настоящее время становится всё более 
незаменимым в связи с тем, что аноректальная мано-
метрия от сфинктерометрии до манометрии высокого 
разрешения — позволяет оценивать состояние то-
нуса, сократительной способности и ответные реак-
ции на различные функциональные пробы МТД лишь 
косвенно. В то же время нейрофизиологическое ис-
следование МТД и запирательного аппарата прямой 
кишки (ЗАПК) имеет возможность напрямую изучать 
жизнеспособность и функциональное состояние мы-
шечных структур по параметрам биоэлектрической 
активности (БЭА) поперечнополосатой мускулатуры, 
а также их иннервацию при дискретном анализе. 
Возможность комплексной оценки как мышечных 
структур с выявлением миопатии, так и нарушений 
иннервации МТД и ЗАПК — нейропатии — позволяет 
выстраивать алгоритмы патогенетически обоснован-
ного консервативного лечения пациентов с дисфунк-
цией МТД.
Так, диагностическая ценность нейрофизиологиче-
ского исследования мышц тазового дна подчерк-
нута в систематическом обзоре Bianchi F. и соавт. 
(2017) — как важного инструмента для выявления 
патофизиологических механизмов нарушений, под-
тверждения клинических симптомов и выбора мето-
дов лечения [1]. По данным обзора Peng Y. и соавт. 
(2018), актуальное представление о структурной 
и функциональной целостности тазового дна и оцен-
ка патофизиологических нарушений включает, по-
мимо морфологии и компьютерного моделирования, 
нейрофизиологические исследования [2]. Особенно 
незаменимы они в диагностике хронической тазовой 
боли [3,4].

ЦЕЛЬ

Целью нашей работы явилась разработка методики 
консервативного лечения пациентов колопроктоло-
гического профиля на основе нейрофизиологиче-
ских методов исследования мышц тазового дна.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

За 2024 г. были обследованы 37 пациентов с пуден-
дальной нейропатией, проявляющейся НАС и/или об-
структивной дефекацией и/или нейрогенной тазовой 
болью (и их сочетанием).
Пациентов с проктогенными нарушениями дефека-
ции, как основной жалобой, было 5 (13,5%) человек, 

с НАС — 12 (32,4%) человек, с нейрогенной тазо-
вой болью — 14 (37,9%) человек; с сочетанными 
нарушениями — 6 (16,2%).
Женщин было 22 (59,5%), мужчин — 15 (40,5%); 
средний возраст составил 47,1 ± 15,7 лет. Всем паци-
ентам проведено консервативное лечение, алгорит-
мы которого выстраивались в зависимости от полу-
ченных диагностических данных. Все пациенты были 
комплексно обследованы, включая осмотр колопрок-
толога, колоноскопию, консультацию гинеколога/
уролога для исключения противопоказаний к прове-
дению физиотерапевтического лечения.
В НМИЦ колопроктологии имени А.Н. Рыжих со-
вместно с Моснейро (Россия) создан программный 
продукт (Рис. 1), позволяющий проводить ЭНМГ та-
зового дна. Учитывая многогранность клинических 
жалоб и их сочетание у пациентов с дисфункцией 
МТД мы поставили задачу выстроить оптимальный 
алгоритм диагностических исследований, который 
позволит сформировать персонализированный под-
ход к консервативному лечению данной категории 
пациентов [5,6,7].
Обследование включает обязательное выполнение 
следующих этапов:
а) интерференционная электромиография (ЭМГ) 
с помощью внутрианальных электродов с записью то-
нической и произвольной биоэлектрической актив-
ности (БЭА) мышц ЗАПК;
б) пробы с натуживанием с синхронной записью БЭА 
с мышц передней брюшной стенки с помощью по-
верхностных электродов и с мышц наружного сфинк-
тера с помощью внутрианальных электродов;
в) дополнительно проводится стимуляционная 
ЭМГ трансвагинально или трансректально с опре-
делением латентного периода проведения возбуж-
дения по дистальной части двигательных волокон 

Рисунок 1. 5-канальный электронейромиограф 
«Скайбокс»(Моснейро, Россия) с программным продуктом 
для ЭНМГ тазового дна
Figure 1. Skybox 5-channel electroneuromyograph (Mosneiro, 
Russia) with a software product for pelvic floor ENMG
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n. pudendus с помощью электрода Св. Марка справа 
и слева с регистрацией М-ответа, определяя состоя-
ния иннервации на дистальном участке полового не-
рва до входа в канал Алькока;
г) стимуляция смешанного возвратно-рефлекторно-
го ответа с мышц тазового дна с помощью электрода 
Св. Марка справа и слева с регистрацией М-ответа, 
с повторением стимулирующих сигналов как на суб-
максимальном, максимальном и супрамаксимальном 
уровнях мощности, так и при ритмической стимуля-
ции в режиме F-волны с регистрацией ответа с мышц 
тазового дна;
д) определение латентности бульбокавернозного 
рефлекса (БКР), при котором в качестве регистри-
рующего используется электрод Св. Марка, который 
располагается вагинально или ректально, а в каче-
стве стимулирующих электродов у мужчин служат 
кольцевые пениальные электроды, а у женщин — 
мостиковые электроды, которые располагают верти-
кально при стимуляции клитора;
е) определение проведения возбуждения по всей 
длине полового нерва от места выхода его из межпоз-
вонкового канала до терминальных ветвей по вызван-
ному моторному ответу (ВМО) с помощью магнитного 
стимулятора, используя для регистрации электрод 
Св. Марка, при этом центр индуктора располагают 
по средней линии над областью проекции остистого 
отростка L1 позвонка, регистрируя ответ с наружного 
анального сфинктера и мышц тазового дна; при этом 
для верификации правильности проведения магнит-
ной стимуляции используют параллельную запись 

ВМО с musculus abductor halluces (мышцы, отводящей 
большой палец стопы), иннервируемой большебер-
цовым нервом;
ж) определение функциональной активности боль-
шеберцового нерва путем проведения стимуляцион-
ной ЭМГ с регистрацией F-волны;
з) транскраниальная магнитная стимуляция 
(ТКМС) с последовательной регистрацией ответа 
с наружного анального сфинктера и мышц тазово-
го дна, иннервируемых половым нервом и с muscu-
lus abductor halluces (мышцы, отводящей большой 
палец стопы), иннервируемой большеберцовым 
нервом;
и) определение времени центрального моторно-
го проведения для полового и тибиального нервов 
[5–10].

РЕЗУЛЬТАТЫ

По данным стимуляционной ЭНМГ пудендальная 
нейропатия зарегистрирована только по увеличе-
нию латентности М-ответа у 21 (56,8%) пациен-
та. При этом у всех было монолатеральное увели-
чение ответа (до 3,6 ± 1,1 мс справа у 6/21 (28,6%) 
и 3,2 ± 0,6 мс слева у 15/21 (71,4%).
По увеличению латентности поздних феноменов пу-
дендальная нейропатия выявлена еще у 10 (27%) — 
до 52,6 ± 9,1 мс справа и 51,4 ± 7,1 мс слева.
По увеличению латентности БКР у 6 (16,2%) — 
до 52,3 ± 5,4 мс справа и 51,9 ± 7,3 мс слева (Рис. 2).

Рисунок 2. М-ответ, смешанный возвратно-рефлекторный ответ (СВРО) и бульбокавернозный рефлекс (БКР)
Figure 2. M-response, mixed reciprocating reflex response and bulbocavernous reflex
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Всем пациентам была проведена интерференци-
онная ЭМГ. Исследование выполняется с помощью 
внутрианального ЭМГ-электрода с обязательной 
двухканальной записью миографической актив-
ности для выявления и возможной дифференци-
ровки паттерна дисфункции МТД, включая пробы 
с симуляцией акта дефекации и мочеиспускания 
(Рис. 3,4).
Признаки дисфункции МТД при натуживании [11,12] 
были выявлены у 24 (64,9%) пациентов, что сов-
пало с данными АМВР — при этом среди них были 
не только пациенты с превалирующими жалобами 
на проктогенные нарушения, но и из других групп — 
10 (41,6%) с обструктивной дефекацией, 7 (29,2%) — 
с нейрогенной тазовой болью, 3 (12,5%) — с НАС, 
4 (16,7%) — со смешанными проявлениями.

Признаки НАС по данным сфинктерометрии выяв-
лены у 20/22 женщин (СДАКп 34,4 ± 4,0 мм рт. ст., 
МДАКв 99,4 ± 22,0 мм рт. ст. (у 1 — латентная 
форма, без жалоб) и 11/15 мужчин (37,7 ± 2,4 мм 
рт. ст. и 122,0 ± 39,0 мм рт. ст., все с клиническими 
проявлениями).
Учитывая высокую диагностическую значимость, на-
глядность интерференционной ЭМГ, а также компла-
ентность пациентов к проведению функциональных 
проб в режиме зрительного компартмента — и вра-
чом и пациентом — записываемой миографической 
кривой разработана методика БОС-терапии на ми-
ографическом комплексе диагностического про-
филя в сочетании с ВИМС (заявка на приоритет 
№2023341323005323). Особенность данной мето-
дики в том, что пациент работает вместе с врачом 
функциональной диагностики в режиме монито-
ринга БЭА — с регистрацией двухканальной ЭМГ-
активности с мышц передней брюшной стенки и та-
зового дна. Работа проводится на двух мониторах, 
один их которых доступен для визуализации паци-
енту. Врач проводит стандартный миографический 
алгоритм интерференционной ЭМГ, но не в режиме 
10 секундой реализации, а в режиме 20 минутного 
мониторинга. Эти амплитудные ЭМГ-кривые видит 
пациент и выполняет соответствующие указания 
врача, выполняя поочередно функциональные про-
бы с сокращением МТД и их расслаблением при по-
пытке натуживания. Следует обратить внимание, что 
врач делает определенный акцент на синергизме 
работы мышц передней брюшной стенке и тазового 

Рисунок 3. ЭМГ-электрод анальный диагностический
Figure 3. Anal diagnostic EMG electrode

Рисунок 4. Интерференционная ЭМГ на двух каналах записи
Figure 4. Interference EMG on two recording channels
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дна, а именно при необходимости сокращения 
тазовой диафрагмы мышцы передней брюшной 
стенки не участвуют в работе, и поэтому изменения 
паттерна миографической активности на данном 
канале не должно регистрироваться. При натужи-
вании при симуляции дефекации или мочеиспу-
скания работа мышц передней брюшной стенки 
с соответствующим увеличением миографического 
паттерна должна сочетаться с релаксацией МТД — 
снижением ЭМГ-паттерна. Совместная работа врача 
и пациента, использование двухканальной миогра-
фической записи и возможность визуализации са-
мим пациентом позволяют максимально улучшить 
восприятие новой методики — коррекции наруше-
ния двигательной функции при помощи биологи-
ческой обратной связи (Рис. 5), что в дальнейшем 
позволит перевести пациента и на другие прибор-
ные комплексы, обладающие в ряде случаев только 

одним каналом записи и интерактивной модуляци-
ей миографического или манометрического канала. 
По нашему опыту, часть пациентов после сеансов 
БОС-терапии на миографическом комплексе диаг-
ностического профиля в последующем отказыва-
лись использовать интерактивные формы визуали-
зации, несмотря на то, что они анимированы и более 
красочны.
ВИМС в момент проведения БОС, точнее в интервале 
между 10-минутными сеансами БОС, на миографиче-
ском комплексе диагностического профиля позво-
ляет расслаблять мышцы стимуляцией в 1 Гц при от-
сутствии у пациента дисфункции МТД в виде спазма 
пуборектальной петли или, наоборот, усиливать их 
сократительную способность при частоте от 15 Гц. 
Сочетанное использование диагностической методи-
ки в виде интерференционной ЭМГ в режиме мони-
торинга и высокоинтенсивной импульсной магнитной 

Рисунок 5. Коррекция нарушения двигательной функции при помощи биологической обратной связи
Figure 5. Correction of impaired motor function using biofeedback

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ ORIGINAL ARTICLES

КОЛОПРОКТОЛОГИЯ, том 24, № 1, 2025 KOLOPROKTOLOGIA, vol. 24, № 1, 2025

58



Neurophysiology of the pelvic floor muscles. Entering clinical practiceНейрофизиологическое исследование мышц 
тазового дна. Выход в клиническую практику

стимуляции в форме однократных стимуляционных 
кластеров на миографическом комплексе диагности-
ческого профиля позволяет добиться максимальной 
эффективности процедуры.
В данном исследовании всем 37 пациентам были 
проведены сеансы консервативной реабилитации. 
Подбор методов консервативной реабилитации 
включал возможность использования БОС на фор-
мирование правильного паттерна при натуживании 
и формирование правильного паттерна при сокраще-
нии МТД, тибиальной нейромодуляции, электростиму-
ляции и ВИМТ, согласно разработанным протоколам 
при НАС [13–15].

ОБСУЖДЕНИЕ

Следует обратить внимание, что всем 12 (32,4%) па-
циентам из группы НАС с признаками дисфункции 
МТД в форме спазма пуборектальной петли при ин-
терференционной ЭМГ сначала проводили ликвида-
цию данного функционального нарушения и толь-
ко после этого работали над укреплением МТД, что 
является чрезвычайно важным аспектом. Данные 
пациенты не должны заниматься непосредственно 
укреплением МТД при спастическом состоянии пу-
боректальной петли в момент натуживания в связи 
с тем, что физиотерапевтические методы — электри-
ческая или магнитная стимуляция — могут лишь усу-
губить состояние дисфункции и привести к задерж-
ке мочеиспускания и/или дефекации. В тоже время 
14 (37,9%) пациентам  с нейрогенной тазовой болью, 
а также с сопутствующим ослаблением наружного 
анального сфинктера и МТД проводили комплексное 
лечение при отсутствии противопоказаний — в виде 
ВИМТ по протоколам нейрогенной тазовой боли 
и НАС, тибиальной нейромодуляции, электростимуля-
ции и БОС–терапии.
Пациентам с НАС и обструктивной дефекацией снача-
ла реализовали программу нормализации дисфунк-
ции МТД при попытках симуляции мочеиспускания 
или дефекации — только с последующим укрепле-
нием тазовой диафрагмы с помощью программ ВИМТ, 
электростимуляции и БОС в связи с тем, что спазм или 
недостаточная релаксация МТД при симуляции дефе-
кации или мочеиспускания могли быть также усугу-
блены, в том числе выполнением упражнений Кегеля, 
которые так часто рекомендуют данной категории 
пациентов.
Следует отметить, что у 65,4% пациентов из групп 
с НАС или нейрогенной тазовой болью имелось яв-
ление обструктивной дефекации, что требует обя-
зательного включения алгоритма интерференцион-
ной ЭНМГ в нейрофизиологический комплекс, т.к. 

консервативная реабилитация обязательно должна 
включать первым этапом ликвидацию дисфунк-
ции МТД при симуляции дефекации или мочеиспу-
скания — только с последующим их укреплением. 
В тоже время у 100% пациентов в группе с обструк-
тивной дефекацией была НАС по данным сфинктеро-
метрии, и в 80% случаев — с проявлениями в форме 
недержания газов. Однако данная патология требо-
вала обязательного включения в алгоритм консер-
вативного лечения программы для укрепления МТД 
на втором этапе лечения. Пациенты с нейрогенной 
тазовой болью в 28,6% случаев имели нарушения 
дефекации и в 64,3% — проявления НАС, что тре-
бовало на первом этапе устранения обструктивной 
дефекации и болевого синдрома назначением низко-
частотной ВИМТ, тибиальной нейромодуляции и БОС 
на релаксацию МТД, а на втором этапе — электрости-
муляции и БОС, направленной на укрепление тазовой 
диафрагмы.
Таким образом, применение интерференционной 
ЭМГ в качестве обязательного исследования МТД 
позволяет выявлять латентные формы анальной ин-
континенции и наличие обструктивной дефекации 
у пациентов с пудендальной нейропатией, основной 
жалобой которых является нейрогенная тазовая 
боль. Вместе с тем, у пациентов с признаками НАС 
по ЭМГ дополнительно могут быть признаки обструк-
тивной дефекации. Полученные нами данные по-
зволяют рекомендовать использовать данный метод 
в качестве обязательной составляющей нейрофизио-
логического алгоритма у пациентов с нарушениями 
иннервации МТД.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Пациенты с нарушением иннервации МТД и ЗАПК 
могут иметь сопутствующие дисфункции в виде НАС, 
обструктивной дефекации и нейрогенной тазовой 
боли. Данные нарушения могут объективно быть 
выявлены при использовании интерференционной 
ЭМГ в качестве обязательного исследования у па-
циентов с пудендальной нейропатии как метода 
выявления дисфункции МТД при наличии наруше-
ния иннервации. Учитывая доминирующий харак-
тер болевого синдрома, обструктивная дефекация 
и анальная инконтиненция являются не диагно-
стируемыми состояниями и в ряде случаев имеют 
латентное течение, что требует прицельного опро-
са пациентов и дообследования, включая стиму-
ляционную ЭНМГ, интерференционную ЭМГ, АМВР, 
комплексную сфинктерометрию, дефекографию. 
Учитывая высокую объективную диагностическую 
значимость интерференционной ЭМГ для выявления 
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дисфункции МТД у пациентов с диагностируемой 
пудендальной нейропатией, данный метод может 
быть использован в качестве процедуры БОС, как 
метода коррекции, учитывая наглядный характер 
интерфейса.
Применение БОС на миографическом комплексе 
диагностического профиля в сочетании с ВИМС по-
зволяет проводить адекватное обучение пациентов 
синергичной работе МТД, ЗАПК и мышц передней 
брюшной стенки для правильной реализации актов 
дефекации/мочеиспускания и держания кишечного 
содержимого/мочи.
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Описан клинический случай лечения пациентки Д., 24 лет с перфорациями толстой кишки и распростра-
ненным каловым перитонитом после лапароскопического шейвинга экстрагенитальных очагов сигмовид-
ной и прямой кишки.
Данный клинический случай демонстрирует возможность применения лапароскопического метода при пер-
форации толстой кишки и распространенном перитоните. Снижение объема хирургической агрессии 
способствовало ранней реабилитации пациентки и не сопровождалось осложнениями. Применение про-
граммной санационной релапароскопии при абдоминальном сепсисе допустило возможность избежать 
формирования лапаростомы, что в дальнейшем позволило выполнить реконструктивное вмешательство 
также лапароскопическим методом.
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A clinical case of treatment of a 24-year-old patient D. with perforations of the colon and widespread fecal peritoni-
tis after laparoscopic shaving of extragenital foci of the sigmoid and rectum is described. This clinical case demon-
strates the possibility of using the laparoscopic method for colon perforation and advanced peritonitis. Reducing the 
volume of surgical aggression it contributed to the early rehabilitation of the patient and was not accompanied by 
complications. The use of programmatic sanitation laparoscopy in abdominal sepsis made it possible to avoid the for-
mation of laparostoma, which later allowed reconstructive surgery to be performed using the laparoscopic method.
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ВВЕДЕНИЕ

Эндометриоз — это патологический процесс, харак-
теризующийся хроническим воспалением и наличи-
ем ткани, подобной эндометрию, вне полости матки, 
вызывающий тазовую боль и бесплодие [1]. У жен-
щин репродуктивного возраста данная нозология 
встречается у 7–10% [2], а экстрагенитальне пора-
жение кишечника — у 3–37% из них [3]. Наиболее 
часто патологические очаги встречаются на прямой 
кишке и ректосигмоидном отделе толстой кишки — 
65,7–90% [3,4]. Современное лечение эндометриоза 
должно включать в себя пациентоориентирован-
ность с мультимодальным и междисциплинарным 
комплексным подходом с выбором существующих 
трех основных вариантов лечения: медикаментозное 
лечение, хирургическое вмешательство и вспомога-
тельная репродуктивная терапия [5]. Для улучшения 
качества жизни, при наличии клинической симптома-
тики и эффективного лечения бесплодия пациенткам 
рекомендуется оперативное лечение [5,6]. Среди 
хирургических методов лечения чаще всего встреча-
ются шейвинг; дисковидная резекция [7] или сегмен-
тарная резекция толстой кишки [8]. Тем не менее, хи-
рургическое лечение колоректального эндометриоза 
может приводить к развитию таких осложнений как 
дизурия, тазовый абсцесс, формирование ректоваги-
нального свища, и вплоть до фатальных осложнений 
вследствие несостоятельности межкишечного ана-
стомоза [6,9,10]. Вместе с тем, стандартизированного 
подхода в хирургическом лечении осложнений после 
шейвинга эндометриоидных очагов толстой кишки 
нет. На сегодняшний день, основным методом лече-
ния перфораций толстой кишки и перитонита после 
оперативного вмешательства по поводу экстраге-
нитального эндометриоза является лапаротомия. 
При анализе литературы не встречены публикации 
о лапароскопическом лечении послеоперационных 
осложнений шейвинга очагов толстой кишки.
Благодаря активному развитию современных техно-
логий, за последнее время возможности лапароско-
пического метода (ЛМ) значительно расширились. 
Ежегодно отмечается увеличение частоты использо-
вания ЛМ в экстренной хирургии, где раньше един-
ственно адекватным считался лапаротомный. Еще со-
всем недавно распространенный аппендикулярный 

перитонит являлся абсолютным противопоказанием 
для лапароскопического метода. В настоящее время, 
рядом иностранных и отечественных исследований, 
а также национальными клиническими рекоменда-
циями, этот тезис опровергнут. По данным отчета 
главного хирурга Российской Федерации, в 2023 году 
доля ЛМ в экстренной хирургии выросла до 41,4%. 
Количество операций ЛМ по поводу острого холе-
цистита выросло до 72,6%, а при остром аппендици-
те — 47,4%. Однако при этом нет прироста данного 
показателя при нозологиях, требующих резекцион-
ных вмешательств или операций «на выключение» 
участка кишечника [11].
Лапароскопическое оборудование и инструментарий 
постоянно обновляются, становясь более безопас-
ным и эффективным. Увеличение количества ста-
ционаров, достаточно оснащенных лапароскопиче-
скими линейными сшивающими аппаратами (ЛЛСА) 
и квалифицированным кадровым составом, дает 
возможность расширить показания для ЛМ. Однако 
в ургентной практике при патологиях, требующих 
выполнения резекции кишки или операции «на от-
ключение» участка кишечника, единственно верным 
решением у большинства специалистов считается 
конверсия доступа.
В настоящее время единой точки зрения о возможно-
стях ЛМ у пациентов с экстренной патологией тонкой 
и толстой кишки, требующих резекции кишки, среди 
научного сообщества нет, так как при наличии острой 
патологии тонкой или толстой кишки, требующей опе-
ративного лечения, практически всегда встречается 
гнойный или каловый распространенный перитонит.
В начале XXI века наличие перитонита считалось про-
тивопоказанием для использования ЛМ из-за высоко-
го риска развития гиперкапнии и токсического шока. 
Обоснованием для данных выводов служила теория, 
что присутствие внутрибрюшной инфекции наруша-
ет функцию брюшины, вследствие чего поглощение 
углекислого газа при лапароскопии увеличивается 
и может возникнуть гиперкапния [12,13]. Указанные 
теории стали поводом для проведения исследований, 
демонстрирующих безопасность и эффективность 
использования лапароскопического метода в усло-
виях перитонита: ЛМ по сравнению с открытым ока-
зывал меньшее влияние на механизмы защиты орга-
низма, что было продемонстрировано более быстрым 
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снижением количества КОЭ бактерий в брюшной по-
лости свиней [14]. Также стоит обратить внимание 
на то, что сам углекислый газ оказывает бактерио-
статическое действие [15] и снижает транслокацию 
липополисахаридов из кишечника в брюшную по-
лость при сравнении с ОМ [16]. Помимо эксперимен-
тальных работ, данные выводы были опровергнуты 
на сотнях и тысячах пациентах [17,18,19,20,21,22], а в 
последние годы начали публиковаться работы о воз-
можностях ЛМ при каловом перитоните [23,24,25].
Peng H. и соавт. в 2018 году опубликованы результа-
ты проспективного исследования, в котором оценива-
лось влияние операционного доступа на исход тера-
пии больных с распространенным аппендикулярным 
перитонитом: в группе ЛМ уровень С-реактивного 
белка, лейкоцитов, ФНО-α, и ИЛ-6 в послеопера-
ционном периоде были значительно ниже относи-
тельно группы открытого метода, а частота развития 
внутрибрюшных осложнений инфекционного и не 
инфекционного характера при статистическом ана-
лизе не различалась [26]. Схожие результаты полу-
чены и в ряде других работ: статистически значимой 
разницы в частоте возникновения бактериемии, эн-
дотоксинемии и сепсиса между оперативным вмеша-
тельством, выполненным из лапароскопического или 
лапаротомного доступа не отмечено [27,28,29].
Возможность и безопасность выполнения оператив-
ного лечения ЛМ при распространенном перитоните 
была исследована и доказана рядом российских кол-
лег [25,30,31,32].
При анализе литературы, посвященной резекционным 
вмешательствам на толстой кишке в ургентной хирур-
гии, имеются публикации, в том числе заключения та-
ких сообществ, как SAGES и EAESB, касаемо осложне-
ний перитонитом дивертикулярной болезни. Из них 
следует, что ЛМ может являться альтернативой лапа-
ротомии при тщательном отборе пациентов и нали-
чии в дежурной бригаде квалифицированного хирур-
га с достаточным опытом подобных операций [33,34].
С нашей точки зрения может представлять инте-
рес клинический случай лечения пациентки с рас-
пространенным каловым перитонитом после ла-
пароскопического шейвинга экстрагенитального 
эндометриоза.

Клиническое наблюдение
Пациентка Д., 24 лет, поступила в НИИ СП 
им. Н.В. Склифосовского через 24 часа от начала за-
болевания с жалобами на боли во всех отделах жи-
вота, вздутие живота, чувство тошноты, нарастающую 
общую слабость, гипертермию до 38 °С. Накануне об-
ращения в СМП пациентка проходила стационарное 
лечения в гинекологическом отделении с диагнозом 
«эндометриоз III стадии, имплантационные очаги 

прямой и сигмовидной кишки»: выполнен лапароско-
пический шейвинг очагов на сигмовидной и прямой 
кишке. Пероральный прием пищи был начат с первых 
суток после операции, выписана на вторые сутки. 
Ухудшение состояния стала отмечать с вечера вторых 
суток после операции, когда отметила усиление боли 
в нижних отделах живота, субфебрилитет, что свя-
зала с перенесенной операцией. Однако общее сос-
тояние пациентки к утру ухудшилось, боли в животе 
стали носить распространенный, нестерпимый харак-
тер, была однократная рвота, повышение температу-
ры тела до 38,5 °С. В связи с прогрессирующим ухуд-
шением состояния, родственники обратились в СМП, 
госпитализирована в приемное отделение института.
При осмотре в приемном отделении состояние 
больной расценено как тяжелое, находится в вы-
нужденном положении. Язык сухой, обложен белым 
налетом. Пульс — 102 уд./мин., артериальное дав-
ление — 110/60 мм рт. ст. Живот вздут, при паль-
пации болезненный и напряженный во всех отде-
лах. Перитонеальные симптомы положительные. 
Перистальтические шумы выслушивались, единич-
ные, ослабленные. Определялся «шум плеска» (по-
ложительный симптом Склярова). Пальцевой иссле-
дование прямой кишки: тонус сфинктера сохранен, 
на высоте пальца патологии не выявлено, ампула 
прямой кишки пустая. Учитывая стабильное, но тяже-
лое состояние, решено было выполнить КТ органов 
брюшной полости и малого таза с внутривенным кон-
трастированием органов грудной клетки, забор лабо-
раторных показателей в условиях приемного отделе-
ния с дальнейшей маршрутизацией в операционной 
блок для проведения краткосрочной предоперацион-
ной подготовки, минуя ОРИТ.
По данным компьютерной томографии выявлено, 
что во всех отделах брюшной полости определяются 
включения свободного газа и жидкости, клетчатка 
брыжейки и полости малого таза отечна, инфиль-
трирована, петли тонкой кишки расширены до 4,0 см, 
с уровнями жидкости, отечны, активно копят конт-
растный препарат, на фоне свободного выпота в по-
лости малого таза и отека клетчатки достоверно оце-
нить структуру и целостность сигмовидной и прямой 
кишки нельзя.
Лабораторные показатели при поступлении: лейкопе-
ния — 2,7 × 109/л, метамиелоциты — 1%, нейтрофилы 
палочкоядерные — 37%, нейтрофилы сегментоядер-
ные — 48%, лимфоциты — 9%, гемоглобин — 118 г/л, 
гематокрит — 41,2%, тромбоциты — 175 × 109/л; об-
щий белок — 53,5 г/л, альбумин — 35,27 г/л, креа-
тинин — 58,15 мкмоль/л; мочевина — 4,1 ммоль/л, 
общий билирубин — 27,8 мкмоль/л, глюкоза — 
7,6 ммоль/л; коагулограмма: международное нор-
мализованное отношение — 1,19, активированное 
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частичное тромбопластиновое время — 5,3 с, 
лактат — 2,5 мМоль/л.
После краткосрочной подготовки под комбиниро-
ванным эндотрахеальным наркозом выполнена диаг-
ностическая лапароскопия: висцеро-париетальная 
брюшина инъецирована с петехиальными кровоиз-
лияниями в правом и левом латеральных каналах, 
в правом поддиафрагмальном пространстве, мезога-
стрии, а также весь нижний этаж, в данных областях 
имеется мутный геморрагический выпот с примесью 
кала. При ревизии толстой кишки и органов малого 
таза: визуализированы раны в области тела матки от 

предшествующего вмешательства, на уровне тазовой 
брюшины имеется дефект прямой кишки до 1,0 см 
с рыхлыми краями, перифокальной инфильтраци-
ей без четкой границы. Также выше на уровне дис-
тальной трети сигмовидной кишки имеется дефект 
до 0,5 см аналогичного характера. Тонкая кишка 
на всем протяжении паретична, расширена до 4,0 см, 
стенка пастозная, с рыхлыми наложениями фибрина, 
спонтанная перистальтика единичная. Выполнена 
аспирация содержимого из брюшной полости, смена 
положения тела на операционном столе не произво-
дилась. При помощи аппарата LigaSure выполнена 

  
Рисунок 1. Компьютерная томография органов брюшной полости и малого таза с контрастированием: О — дефект 
в стенке прямой кишки с газовым включением в клетчатке; * — свободный газ
Figure 1. Computed tomography of the abdominal cavity and pelvic organs with contrast: O — defect in the wall of the rectum with 
gas inclusion in the tissue; * — free gas
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мобилизация сигмовидной кишки на 5,0 см выше 
уровня проксимального дефекта, кишка пересечена 
линейным сшивающим аппаратом, сформирована 
концевая сигмостома в левой мезогастральной обла-
сти. Брюшная полость многократно санирована, уста-
новлены трубки медицинские многоканальные №24 
в правый и левый латеральный каналы, в полость 
малого таза. Брюшная полость повторно санирована 
и осушена. Также был установлен дренаж в культю 
толстой кишки для отмывания отключенного отдела. 
Для объективизации тяжести перитонита проведена 

Рисунок 2. Интраоперационная картина до и после сана-
ции: О — Зона шейвинга прямой кишки; * — яичники
Figure 2. Intraoperative picture before and after sanitation: 
O — Rectal shaving zone; * — ovaries

Рисунок 3. Компьютерная томография органов брюшной 
полости и малого таза с контрастированием: О — дренаж 
в жидкостном скоплении малого таза; * — дренаж в пря-
мой кишке; — петля тонкой кишки
Figure 3. Computed tomography of the abdominal cavity and 
pelvis with contrast: O — drainage in the fluid accumulation 
of the pelvis; * — drainage in the rectum; — loop of the small 
intestine
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очагов толстой кишки (клиническое наблюдение)

  
Рисунок 4. Динамика основных лабораторных показателей пациентки Д. в первые четверо суток госпитализации
Figure 4. Dynamics of the main laboratory parameters of patient D during the first four days of hospitalization

  
Рисунок 5. Проктография (тугое контрастирование и самостоятельное опорожнение): О — полость абсцесса
Figure 5. Proctography (tight contrast and spontaneous emptying): O — abscess cavity

  
Рисунок 6. Проктография (тугое контрастирование и самостоятельное опорожнение): О — свищевой ход из прямой 
кишки; * — маточные трубы
Figure 6. Proctography (tight contrast and spontaneous emptying): O — fistulas of the rectum; * — fallopian tubes
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оценка по интегральным шкалам: Мангеймский 
индекс перитонита (МИП) и Индекс брюшной по-
лости (ИБП). По фазам, согласно классификации 
Симоняна К.С. — 34 балла; по МИП — 3 степень тя-
жести; по ИБП — 14 баллов; фаза течения — ток-
сическая. Выставлены показания для программ-
ной релапароскопической санации через 24 часа. 
Периоперационно введено 1,2 г препарата амокси-
циллин + клавулановая кислота согласно протокола 
периоперационной антиобиотикопрофилактики.
После операции пациентка в тяжелом состоянии пе-
реведена в ОРИТ, при поступлении в которое тяжесть 
состояния больной составила 11 баллов по шкале 
APACHE II.
Больная была переведена на самостоятельное дыха-
ние в первые часы после операции, однако гемоди-
намика поддерживалась введением норадреналина 
со скоростью 0,2 мкг/кг/мин. Учитывая лейкопению 

со сдвигом лейкоцитарной формулы влево и выявле-
нием юных форм, органную недостаточность, прояв-
ления ССВР, состояние пациентки интерпретировано 
как септическое, установлены показания для про-
ведения гемофильтрации крови с использованием 
диализатора Aquamax HF 19 через 2 часа после окон-
чания операции. Начата антибактериальная терапия 
препаратом меропенем в стартовой дозировке 1,0 г 
три раза в сутки в/в. Процедура экстракорпорально-
го метода детоксикации производилась с использо-
ванием нефракционированного гепарина в дозиров-
ке 1500 Ед/ч., проведена без осложнений.
В первые сутки после операции у пациентки со-
хранялась гипертермия, ССВР. Через 24 часа после 
первичной операции выполнена санационная рела-
пароскопия: петли тонкой кишки до 4,0 см в диаме-
тре, перистальтика ослаблена, имеются наложения 
фибрина и формирование межпетельных скоплений 

  
Рисунок 7. Интраоперационная картина: О — свищей дефекта прямой кишки
Figure 7. Intraoperative picture: O — fistula defect of the rectum

  
Рисунок 8. Интраоперационная картина: * — сигморектоанастомоз
Figure 8. Intraoperative picture: * — sigmo-recto anastomosis
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с фибрином. В полости малого таза мутный выпот, вся 
висцеро-париетальная брюшина с крупными наложе-
ниями фибрина, инъецирована. Колостома состоя-
тельна. Брюшная полость многократно санирована 
раствором натрия хлорида, дренажи стоят адекватно, 
функционируют. При помощи марлевых турунд уда-
лены наложения фибрина, разъедены рыхлые межпе-
тельные сращения. Выполнена ревизия области пер-
фораций и в культе кишки — поступления кишечного 
содержимого во время ревизии нет.
Больная была переведена на самостоятельное дыха-
ние после окончания операции, гемодинамика под-
держивалась введением норадреналина со скоро-
стью 0,2 мкг/кг/мин. Через 2 часа после операции 
начата гемофильтрации крови с использованием 
гемофильтра Ultraflux (Ультрафлюкс) EMiC2, про-
должена антибактериальная терапия препаратом 
меропенем в прежней дозировке. Процедура экстра-
корпорального метода детоксикации была проведена 
без осложнений.
К концу вторых послеоперационных суток вазо-
прессорная поддержка прекращена. На четвертые 
сутки после операции выполнен инструментальный 
контроль — КТ органов брюшной полости и малого 
с внутривенных контрастированием, органов грудной 
клетки: признаки минимальной свободной жидкости 
(в полости малого таза определяется отграниченное 
жидкостное содержимое, размером 29 × 35 × 31 мм, 
в данной области визуализируется конец дренаж-
ной трубки); минимальный объем свободного газа; 
не выражена эмфизема мягких тканей; расшире-
ние петель кишечника; сладж желчного пузыря, 
минимальный двусторонний гидроторакс (25 мм). 
Учитывая отсутствие проявлений ССВР, стабилизацию 

витальных функций, пациентка была переведена для 
дальнейшего лечения и наблюдения в хирургическое 
отделение.
По данным бактериологического исследования — 
Escherichia coli, чувствительная к карбапенемам и ре-
зистентная к антибиотикам пенициллинового ряда.
На фоне проводимого лечения была отмечена поло-
жительная динамика, явления послеоперационного 
пареза кишечника разрешились, маркер воспаления 
с тенденцией к нормализации. Активизация пациент-
ки начата с первых суток после перевода в отделение, 
энтеральное питание — с 3 суток после операции. 
Дренажи из левого латерального канала и подпече-
ночного пространства удалены на четвертые сутки 
после операции, дренаж из полости малого таза — 
на 10 сутки, дренаж из прямой кишки — на 20 сут-
ки. Длительное нахождение дренажа в прямой кишке 
было обусловлено наличием сообщения просвета 
прямой кишки с остаточной полостью абсцесса в ма-
лом тазу, которая ежедневно промывалась по не-
сколько раз в день. По достижению самостоятельно-
го опорожнения в просвет прямой кишки остаточной 
полости абсцесса по данным рентгенологического 
исследования (проктография) дренаж удален, назна-
чены свечи с индометацином ректально.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Пациентка выписана на 23 день после операции, дли-
тельность стационарного лечения составила 24 дня, 
раны зажили первичным натяжением. Суммарная 
длительность антибактериальной терапии состави-
ла 14 дней в связи с сохранением воспалительного 

  
Рисунок 9. Вид передней брюшной стенки пациентки до операции и через 10 дней
Figure 9. View of the patient’s anterior abdominal wall before surgery and after 10 days
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процесса в клетчатке малого таза, корректировка не 
производилась.
Через 4 месяца пациентка обратилась в плановом 
порядке на контрольное исследование и решение 
вопроса о возможности восстановления пассажа 
по толстой кишке. По данным проктографии, полость 
абсцесса не определяется, однако заживления де-
фекта прямой кишки не произошло. Также выявле-
но, что контрастный препарат через дефект прямой 
кишки попадает в маточные трубы на уровне фим-
бриальных отделов. Данный факт подтвердил обос-
нованность тактики выключения из пассажа области 
повреждения прямой кишки без ушивания — истин-
ная глубина повреждения тканей и посткоагуляцион-
ного некроза имели большую протяженность, чем они 
представлялись визуально интраоперационно. 
По данным осмотра и рентгенологического исследо-
вания установлен диагноз: внутренний свищ прямой 
кишки.
Через 6 месяцев от первичной операции пациентка 
госпитализирована в плановом порядке, выполнена 
лапароскопическая передняя резекция прямой кишки 
с формированием аппаратного сигморектоанастомоза 
«конец-в-конец», адгезиолизис, восстановление про-
ходимости маточным труб. Послеоперационный пери-
од протекал гладко, пациентка выписана в удовлетво-
рительном состоянии через 7 дней после операции.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Данный клинический случай демонстрирует воз-
можность применения лапароскопического метода 
при перфорации толстой кишки и распространенном 
каловом перитоните. Снижение объема хирургиче-
ской агрессии способствовало ранней реабилитации 
пациентки и не сопровождалось интраабдоминальны-
ми послеоперационными осложнениями. Применение 
программной санационной релапароскопии при аб-
доминальном сепсисе допустило возможность избе-
жать формирования лапаростомы, что в дальнейшем 
позволило выполнить реконструктивное вмешатель-
ство также лапароскопическим методом.
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Комментарии редколлегии к статье

«Лечение перфораций толстой кишки после лапароскопического 
шейвинга эндометриоидных очагов толстой кишки (клиническое 

наблюдение», авторы: Арутюнян А.С., Благовестнов Д.А., 
Ярцев П.А., Карулин Н.В.

Описанное авторами клиническое наблюдение пред-
ставляет интерес не только как подтверждение це-
лесообразности и безопасности использования 
лапароскопического доступа и аппаратного шва 
при лечении перфорации толстой кишки и распро-
страненного перитонита. Действительно, преимуще-
ства лапароскопического доступа в ургентной абдо-
минальной хирургии были достаточно убедительно 
продемонстрированы в приведенных коллегами как 
экспериментальных, так и клинических исследова-
ниях. Это касается и более быстрой нормализации 
уровня воспалительных маркеров, и меньшей выра-
женности системного воспалительного ответа, а так-
же из-за отсутствия широкого лапаротомного разре-
за, менее интенсивного болевого синдрома, меньшей 
выраженности респираторных нарушений и, наконец, 
меньшего риска эвентрации, формирования лапа-
ростомы. Однако существенным отличием тактики, 
предпринятой в данном случае, является оставление 
участка кишки с перфорациями, то есть источником 
перитонита, в брюшной полости. Насколько нам из-
вестно, ни в одной из работ, на которые ссылаются 
авторы, подобная тактика не описана. Безусловно, 
пересечение кишки проксимальнее перфорации 
и выведение одноствольной колостомы надежно 

исключает дальнейшее поступление кишечного со-
держимого в перфорированный участок кишки. Хотя, 
возможно, формирование проксимальной петлевой 
сигмостомы без пересечения кишки, было бы доста-
точно эффективно для отведения каловых масс, но 
менее рискованно с точки зрения оставления кишеч-
ного шва в условиях перитонита.
Также выглядят убедительными аргументы коллег, 
что, учитывая локализацию перфорации на уровне 
тазовой перитонеальной складки, в условиях кало-
вого перитонита и воспалительной инфильтрации 
тканей, выполнение резекции кишки было бы, во-
первых, технически сложно. А во-вторых, сопрово-
ждалось бы высоким риском несостоятельности ки-
шечного шва, будь то первичный анастомоз или же 
культя прямой кишки. Тем более, что была исполь-
зована программная релапароскопия, то есть, в не-
котором смысле, набирающая популярность страте-
гия damage control. Однако, на наш взгляд, если уж 
идти таким путем, то представляется целесообразной 
хотя бы попытка ушивания перфораций в сочета-
нии с интраоперационной трансанальной санацией 
(а не только дренированием) культи дистальных от-
делов толстой кишки для уменьшения контаминации 
брюшной полости.
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ЦЕЛЬ: разработать единый алгоритм подготовки к исследованию, выделить основные критерии качествен-
ной колоноскопии и правила оформления протокола у пациентов, перенесших операции на толстой кишке.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ: был проведен анализ литературных данных и собственного опыта эндоскопического 
осмотра пациентов с оперированной толстой кишкой.
РЕЗУЛЬТАТЫ: разработан единый алгоритм подготовки к колоноскопии пациентов, перенесших различные 
операции на толстой кишке, правила осмотра и критерии оформления протокола исследования.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: учитывая большое количество пациентов, перенесших оперативное вмешательство 
на толстой кишке, необходимо повышать осведомленность врачей хирургического и онкологического 
профилей о правилах и особенностях подготовки к колоноскопии. Целесообразно использовать единую 
методику эндоскопического осмотра таких пациентов, использование единой терминологии и правил 
оформления эндоскопического протокола.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: оперированная толстая кишка, анастомоз, колоноскопия, эндоскопический осмотр через стому, протокол эндо-
скопического осмотра, резервуарит, диверсионный колит, резервуароскопия
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Criteria of qualitative colonoscopy in patients 
after colorectal surgery (case reports)
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1S.P. Botkin Medical Clinical Center of the Department of Health Care of Moscow (2nd Botkinsky passage, 5, 
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AIM: to develop a unified algorithm of bowel cleansing for the colonoscopy, to distinguish the main criteria of quali-
tative colonoscopy and the rules of protocol in patients after colorectal surgery.
PATIENTS AND METHODS: we analyzed the available literature data and our own experience of endoscopic examina-
tion of patients with operated colon.
RESULTS: a unified algorithm of patient preparation for colonoscopy, examination rules and criteria for execution 
of the examination protocol for patients with different types of surgical interventions on the colon were developed.
CONCLUSION: it is necessary to raise awareness of surgeons and oncologists about the rules and peculiarities of 
preparation for colonoscopy in patients after colorectal surgery. It is necessary to use a unified methodology of 
endoscopic examination of such patients, and to use a single technique of endoscopic examination.

KEYWORDS: operated colon, anastomosis, colonoscopy, endoscopy, endoscopic examination through stoma, endoscopic examination protocol, 
pouchitis, diversion, reservoiroscopy
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ВВЕДЕНИЕ

В последние годы отмечается устойчивый рост 
количества хирургических операций на органах 
брюшной полости, в том числе и на толстой кишке. 
Оперативные вмешательства проводятся как по пово-
ду онкологических заболеваний, так и из-за ослож-
нений воспалительных заболеваний (язвенный ко-
лит, болезнь Крона, дивертикулярная болезнь и др.). 
Согласно статистике только за 2022 г., 19136 паци-
ентов подверглись радикальному лечению по поводу 
ЗНО ободочной кишки и 11417 пациентов перенесли 
операции по поводу ЗНО прямой кишки [1]. Число 
пациентов, перенесших операции на толстой кишке, 
растет с каждым годом, как и потребность в периоди-
ческом выполнении колоноскопии в разные послео-
перационные сроки.
Однако на данный момент в России нет единой так-
тики подготовки данной группы пациентов к колоно-
скопии и критериев описания оперированной толстой 
кишки в протоколах эндоскопического исследования, 
что иногда приводит к недопониманию между врача-
ми смежных специальностей. Данная проблема явля-
ется особенно актуальной, учитывая отсутствие упо-
минаний о данной теме в отечественной литературе.

ОБСУЖДЕНИЕ

Известно, что уже давно разработаны и популяри-
зированы критерии качественной колоноскопии, 
отраженные в руководствах ESGE, однако единых 
признанных эндоскопическим обществом критериев 
качества относительно исследований у пациентов 
с оперированной толстой кишкой на данный момент 
не опубликовано.
Некоторые авторы выделяют следующие параметры: 
полнота осмотра (осмотр слепой кишки или анасто-
моза), адекватная подготовка кишечника и осмотр 
врачами эндоскопистами с индексом выявляемости 
аденом (ADR) > 25% [2,3,4].
Основной причиной невозможности полноценного 
и детального осмотра оперированной толстой киш-
ки является неадекватная подготовка. Большинство 

исследователей связывают плохую подготовку тол-
стой кишки со снижением перистальтики после опе-
рации, особенно в группе пациентов, перенесших 
химиотерапию [2,5]. Также к группе риска относят 
пациентов с диабетом и сопутствующими невроло-
гическими заболеваниями — в основном деменцией, 
инсультом и болезнью Паркинсона; а также пациен-
тов, получающих опиоиды и трициклические анти-
депрессанты. Среди факторов, улучшающих качество 
подготовки толстой кишки у оперированных пациен-
тов, выделяют — большой объем жидкости, потре-
бляемой накануне исследования, а также перерыв 
менее 8 часов между окончанием подготовки и коло-
носкопией [6].
Важным и актуальным вопросом до сих пор являет-
ся частота выполнения контрольных колоноскопий 
после различных резекционных вмешательств, что 
в первую очередь касается наблюдения онкологиче-
ских пациентов.
Согласно отечественным клиническим рекомендаци-
ям по лечению рака ободочной и прямой кишки, после 
оперативного вмешательства с выполненной пред-
операционной тотальной колоноскопией, контроль-
ное исследование должно проводиться через 1 год. 
Если тотальная колоноскопия не была выполнена 
на дооперационном этапе, ее необходимо провести 
в течение 3–6 месяцев после операции. При выявле-
нии полипов толстой кишки предпочтительно выпол-
нять их удаление до плановой операции, а при невоз-
можности полипэктомии рекомендовано их удаление 
в течение 6 месяцев после операции [7].
Согласно рекомендациям Американского общества 
по изучению рака, при злокачественных новообразо-
ваниях ободочной и прямой кишки акцент делается 
на качестве исходного обследования, оцениваемого 
по индексу ADR, так как он напрямую связан с риском 
развития интервального КРР [3,4].
Для проведения качественной колоноскопии необхо-
димо понимать все особенности анатомии опериро-
ванной толстой кишки. Многообразие оперативных 
вмешательств на толстой кишке можно разделить 
на 4 основных типа, в зависимости от которых под-
готовка пациента и осмотр будут значительно 
отличаться.
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1 тип. Резекционные вмешательства, завершаю-
щиеся формированием анастомоза без превен-
тивной стомы.
Подготовка к колоноскопии у этой группы пациен-
тов проводится по стандартной методике, включаю-
щей в себя диету и прием пероральных слабительных 
препаратов. Исключением являются пациенты после 
колэктомии/колпроктэктомии — подготовка ограни-
чивается очистительными клизмами непосредствен-
но перед колоноскопией, так как объем оперативного 
вмешательства не требует активного лаважа остав-
шихся отделов кишечника.
Виды оперативных вмешательств. Несмотря 
на большое количество операций (Табл. 1), каждая 
заканчивается формированием межкишечного ана-
стомоза. Возможны варианты анастомоза «конец-в-
конец» (Рис. 1), «бок-в-бок» (Рис. 2), «конец-в-бок» 
и «бок-в-конец» (Рис. 3). При этом первым в назва-
нии упоминается проксимальный отдел анастомоза, 
вторым дистальный.
Особенности эндоскопического осмотра. 
Колоноскопия у этих пациентов проводится по обще-
принятой методике с осмотром всех оставшихся отде-
лов толстой кишки и зоны анастомоза. При наличии 
анастомоза «бок-в-бок», «конец-в-бок» и «бок-в-
конец» необходимо проводить полноценный осмотр 
культи/культей кишки. Стоит обратить внимание, что 
в современной хирургии при резекции прямой киш-
ки, как правило, формируется анастомоз «конец-в-
конец», однако при эндоскопическом осмотре рядом 
с зоной анастомоза врач может заметить диверти-
кулоподобное углубление, так называемое «ушко», 
которое образуется при формировании анастомоза 
за счет разницы в диаметре прямой и низведенной 
кишки. Необходимо отличать «ушко» при анастомозе 
«конец-в-конец» и культю при анастомозе «конец-в-
бок» для правильного формирования эндоскопиче-
ского заключения.

Таблица 1. Типы операций при резекционных вмешательствах, завершающихся формированием анастомоза
Table 1. Types of operations in resection interventions ending with anastomosis formation

Название операции Вид анастомоза Возможный тип анастомоза
Илеоцекальная резекция Илеоасцендоанастомоз «бок-в-бок» или «конец-в-бок»
Правостороняя гемиколэктомия Илеотрансверзоанастомоз «бок-в-бок», «конец-в-бок», 

«конце-в-конец»
Резекция п-ободочной кишки Трансверзотрансверзоанастомоз «конец-в-конец» или «бок-в-бок» 
Левосторонняя гемиколэктомия (ЛГКЭ) и ее 
варианты

Возможны различные варианты анастомозов, 
после ЛГКЭ — трансверзосигмоанастомоз

Различные варианты резекции сигмовидной 
кишки (сигмоидэктомия, проксимальная/
дистальная резекция)

Возможны различные варианты анастомозов

Различные варианты резекции прямой кишки Сигморектальный анастомоз/сигмоанальный 
анастомоз

«конец-в-конец», «конец-в-бок» 

Субтотальная резекция ободочной кишки Асцендоректоанастомоз/илеосигмоанастомоз «конец-в-конец»
Колэктомия Илеоректоанастомоз «конец-в-конец»
Колпроктэктомия Формируется резервуарно-анальный анастомоз «бок-в-конец»

Рисунок 1. Эндоскопическая картина анастомоза «конец-
в-конец». А. Состояние после правосторонней гемиколэк-
томии, формирование илеотрансверзоанастомоза «конец-
в-конец». Б. Состояние после резекции прямой кишки, 
аппаратный анастомоз по типу «конец-в-конец» со сфор-
мированным рядом «ушком»
Figure 1. Endoscopic view of end-to-end anastomosis. А. Status 
after a right hemicolectomy, end-to-end ileotransversoanasto-
mosis. Б. Condition after rectal resection, end-to-end anasto-
mosis with a row of ‘ears’ formed
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Клинический случай №1
Пациент К., 53 года. В апреле 2023 года в связи с ане-
мией средней степени тяжести выполнена колоноско-
пия, при которой выявлен рак восходящей ободочной 
кишки, по результатам гистологического исследова-
ния — высокодифференцированная аденокарци-
нома. Выполнена правосторонняя гемиколэктомия 
с D3-лимфаденэктомией, формированием аппаратно-
го илеотрансверзоанастомоза «бок-в-бок».
Через 6 месяцев после оперативного вмешательства 
отметил появление крови с калом, в связи с чем вы-
полнена колоноскопия.
При колоноскопии — эндоскоп проведен до илео-
трансверзоанастомоза по типу «бок-в-бок», кольцо 
анастомоза свободное, широкое. Слизистая в зоне 
анастомоза очагово ярко гиперемирована в участках 
с шовным материалом. Аппарат проведен поочередно 
в петли тонкой кишки — в слепо заканчивающейся 
петле определяется шовный материал, приводящая 
петля осмотрена на 10 см. Осмотрена культя ободоч-
ной кишки — без особенностей (Рис. 2Б).

2 тип. Резекционные вмешательства, завершаю-
щиеся формированием кишечных стом
Подготовка к колоноскопии пациентов со стомой 
требует внимания со стороны лечащего врача, так как 
может значительно отличаться в зависимости от про-
веденной операции.
Пациенты с концевой колостомой после обструк-
тивной резекции или с временной петлевой стомой. 
Подготовку пациентов с таким типом оперативно-
го вмешательства требуется проводить в два этапа. 
Подготовка проксимальных отделов производится 
по принятой методике с использованием слабительных 
препаратов (лаваж осуществляется перорально), под-
готовка дистальных/отключенных отделов выполняет-
ся при помощи серии клизм накануне исследования. 
Исключением являются пациенты после брюшно-про-
межностной экстирпации прямой кишки, так как объем 
оперативного вмешательства подразумевает удаление 
прямой кишки и анального канала. Подготовка про-
водится по стандартной методике перорально, так как 
осмотр производится исключительно через стому.

Виды оперативных вмешательств. Данная группа 
вмешательств отличается большим разнообразием 
и требует разного подхода не только при подготовке 
к исследованию, но и выборе разной методики осмо-
тра. Основные типы операций и особенности их ос-
мотра представлены в таблице 2.

Особенности эндоскопического осмотра
Осмотр через стому рекомендуется проводить 
после удаления калоприемника для детального 

Рисунок 2. Эндоскопическая картина анастомоза «бок-в-
бок». А,Б. Состояние после правосторонней гемиколэкто-
мии, илеотрансверзоанастомоз по типу «бок-в-бок». В. 
Состояние после субтотальной колэктомии, илеосигмоид-
ный анастомоз «бок-в-бок»
Figure 2. Endoscopic view of the side-to-side anastomosis. 
A,B. Condition after right hemicolectomy, “side-to-side” ileo-
transverso-anastomosis. В. Condition after subtotal colectomy, 
«side-to-side» ileocigmoid anastomosis
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осмотра стомы и пальцевого исследования кишки 
для оценки ее проходимости в пределах передней 
брюшной стенки. При наличии двуствольной стомы 

осмотр начинается с приводящей петли по стан-
дартной методике проведения колоноскопии до ку-
пола слепой кишки, затем отводящей петли до зоны 
анастомоза или культи. Детальный осмотр отклю-
ченной кишки через анус проводится с акцен-
том на зону культи после операций, выполненных 
по поводу рака.
При осмотре отключенных отделов важным ограни-
чивающим фактором является диверсионный колит. 
Согласно статистике распространенность диверсион-
ного колита (ДК) варьирует от 70% у пациентов без 
отягощенного анамнеза до 91% — у больных, опери-
рованных по поводу ВЗК. Связи между диверсионным 
колитом, возрастом, полом, типом стомы или спо-
собом выполненного оперативного вмешательства 
нет. Патогенез диверсионного колита мало изучен. 
Выделяют несколько основных звеньев — бактери-
альный дисбаланс (с повышением количества нитра-
тредуцирующих бактерий) и снижение количества 
короткоцепочечных жирных кислот (что приводит 
к относительной ишемии слизистой оболочки отклю-
ченных отделов толстой кишки).
Макроскопические изменения в отключенной толстой 
кишке могут носить как непрерывный, так и сегмен-
тарный характер. Диверсионный колит представлен 
отеком, зернистостью, петехиальными кровоизлияни-
ями, контактной кровоточивостью слизистой оболоч-
ки, смазанностью сосудистого рисунка и напоминает 
эндоскопическую картину язвенного колита с уме-
ренной степенью активности [8,9].

Клинический случай №2
Пациенту Л, 65 лет, в феврале 2023 года в связи 
с осложненным течением дивертикулярной болезни 
(перфорация дивертикула, каловый перитонит) вы-
полнена операция Гартмана. Пациент отмечает выде-
ление слизи из ануса.
При эндоскопическом осмотре культи прямой кишки 
слизистая оболочка отечна, сосудистый рисунок сма-
зан, при раздувании просвета отмечается появление 
множественных геморрагий, при контакте с эндоско-
пом отмечается ранимость слизистой (Рис. 4).

Рисунок 3. Эндоскопическая картина анастомоза «конец-
в-бок». А. Состояние после левосторонней гемиколэк-
томии с анастомозом «конец-в-бок». Б. Состояние после 
илеоцекальной резекции, илеоасцендоанастомоз «конец-в-
бок»
Figure 3. Endoscopic view of end-to-side anastomosis. А. Con-
dition after left hemicolectomy with end-to-side anastomosis. 
Б. Condition after ileocecal resection, ileoascendoanastomosis 
“end-to-side”

Таблица 2. Типы операций и вид эндоскопического осмотра при резекционных вмешательствах, заканчивающихся фор-
мированием кишечных стом
Table 2. Types of surgery and type of endoscopic examination in resection interventions ending in the formation of intestinal 
stomas

Название операции Стомическое отверстие Виды эндоскопического осмотра
Операция Гартмана Резекция ободочной кишки с формированием 

концевой колостомы и ушиванием культи кишки
Производится осмотр ободочной кишки через 

стому, а культи — через анальный канал
Брюшнопромежностная 
экстирпация прямой кишки

Одноствольная сигмостома Осмотр этой категории пациентов проводится 
только через стому 

Резекция кишки по типу операции 
Микулича

Наличие двух стом Осмотр как через стомы (приводящей 
и отводящей петли), а также через анальный 

канал
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3 тип. Резекционные вмешательства, завершаю-
щиеся формированием анастомоза и отключаю-
щей кишечной стомы
При подготовке и эндоскопическом осмотре данных 
пациентов необходимо учитывать особенности двух 
ранее описанных типов операций. Отдельно стоит 
рассмотреть подготовку пациентов с илеостомой. 
Показания к плановой диагностической колоноско-
пии у данной группы пациентов ограничены, учиты-
вая сложность адекватной подготовки отключенной 
толстой кишки. При наличии показаний к исследо-
ванию подготовка дистальных/отключенных отделов 
выполняется при помощи серии клизм накануне ис-
следования, в некоторых случаях необходимо прове-
дение сифонных клизм, что требует госпитализации 
в стационар. Виды операций и правила осмотра пред-
ставлены в таблице 3.
Отдельно стоит рассмотреть особенности проведения 
резервуароскопии после колпроктэктомии и фор-
мирования тонкокишечного резервуара. На данный 
момент чаще встречаются резервуары J-образной 
формы, однако выделяют также S- или W-образные 
формы. Важно понимать, что через 12–18 месяцев 
после закрытия превентивной илеостомы начинают-
ся морфологические изменения эпителия тонкоки-
шечного резервуара, что характеризуются уплощени-
ем и сокращением числа ворсинок, приводящими к их 
атрофии, так называемая «толстокишечная метапла-
зия» (Рис. 5).
Данная операция проводится при семейном аденома-
тозе (СА) и язвенном колите (ЯК), поэтому основная 
цель исследования — исключение аденоматозных 
и злокачественных новообразований, а также воспа-
лительных изменений в зоне резервуара и анастомо-
за. Фактически риск возникновения аденомы при СА 
в резервуаре со временем увеличивается: 7–16% — 
через 5 лет, 35–42% — через 10 лет, до 75% — через 
15 лет [10]. В большинстве случаев диагностируются 
небольшие (< 5 мм) аденомы с дисплазией низкой 
степени, однако в некоторых случаях может выяв-
ляться аденокарцинома резервуара или оставшейся 
части прямой кишки.
В некоторых случаях в резервуаре может развить-
ся воспаление — резервуарит, в т.ч. осложненный 

формированием абсцесса, свищей или стеноза ана-
стомоза. Резервуарит возникает, преимущественно, 
у пациентов, оперированных по поводу ЯК; и в 5% 
случаев у пациентов с СА [11]. Его частота увели-
чивается с продолжительностью наблюдения; ис-
следователи сообщают о частоте 48–56% в течение 
10 лет и 70–83% — в течение 20 лет при различных 
видах ВЗК (ЯК, неопределенный колит и БК) [12]. 

Таблица 3. Типы операций и вид эндоскопического осмотра при резекционных вмешательствах, заканчивающихся фор-
мированием анастомоза и кишечной стомы
Table 3. Endoscopic examination after colonic resection with anastomosis and diverting stoma

Название операции Стома Виды эндоскопического осмотра
Низкая передняя/брюшно-анальная 
резекция прямой кишки

Превентивная коло/
илеостома

Колостома — осмотр через стому (приводящей и отводящей 
петли) и через анальное отверстие. Илеостома — осмотр через 

стому выполняется только по показаниям, осмотр толстой кишки 
по классической методике.

Колпроктэктомия с формированием 
тонкокишечного резервуара

Превентивная петлевая 
илеостома

Илеостома — осмотр через стому выполняется только 
по показаниям, резервуароскопия через анус.

Рисунок 4. Диверсионный колит отключенного отдела 
кишки
Figure 4. Diversion colitis

Рисунок 5. Изменения слизистой оболочки тонкокишечно-
го резервуара — «толстокишечная метаплазия»
Figure 5. Changes of the mucousa of the ileal reservoir — “co-
lon metaplasia”
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Дифференциальный диагноз при подозрении на ре-
зервуарит проводится с синдромом раздраженного 
резервуара (СРР), ишемическими поражениями, БК 
и другими редкими причинами дисфункции резерву-
ара, такими как коллагенозный, цитомегаловирусный 
и антибиотико-ассоциированный резервуарит [13]. 
Диагноз подтверждается данными эндоскопии и био-
псии. Sandborn W.J. и соавт. разработали шкалу ин-
декса активности болезни (PDAI — “Pouchitis Disease 
Activity Index” — индекс активности резервуарита), 
сочетающую клинические, эндоскопические и гисто-
логические данные (Табл. 4). Среди эндоскопических 
критериев оценивают наличие отека, зернистости 
и рыхлости слизистой, потерю сосудистого рисунка, 
экссудата и изъязвлений. Общая оценка ≥ 7 указыва-
ет на резервуарит [14].

Клинический случай № 3
Пациентка О., 54 лет, обратилась в клинику для кон-
трольного осмотра перед закрытием двуствольной 
трансверзостомы, жалоб нет. 6 месяцев назад обра-
тилась в районную поликлинику с жалобами на вы-
деление алой крови после акта дефекации, во время 
колоноскопии выявлено экзофитное образование 
верхнеампулярного отдела прямой кишки, по ре-
зультатам гистологического исследования — аде-
нокарцинома. После обследования установлен диаг-
ноз — рак верхнеампулярного отдела прямой кишки 
cT3N0M0 II ст., выполнена передняя резекция прямой 
кишки с формированием коло-ректального анастомо-
за и двуствольной трансверзостомы в связи с поло-
жительным «bubble» тестом.
При осмотре через стому приводящей и отводящей 
петли слизистая без особенностей.
При осмотре через анус эндоскопическая карти-
на анастомоза по типу «конец-в-конец», слизистая 
в зоне анастомоза без особенностей, определяется 
металлический шовный материал, рядом — сформи-
рованное во время операции «ушко» (Рис. 1Б).

4 тип. Формирование петлевой стомы в качестве 
первого этапа лечения
Чаще всего используется, например, при развитии 
острой кишечной непроходимости опухолевой этиоло-
гии. Подготовка пациента и эндоскопический осмотр 
производятся, согласно ранее описанным методикам, 
как через стому, так и через анальное отверстие.

Клинический случай № 4
Пациент Р., 70 лет. Ранее оперирован в районной 
больнице по поводу острой кишечной непрохо-
димости с выведением двуствольной сигмостомы. 
Поступил в клинику для дообследования и определе-
ния дальнейшей тактики лечения.

Проведен осмотр через стому (Рис. 6) и через аналь-
ный канал.
При осмотре через приводящую петлю сигмостомы 
аппарат проведен до купола слепой кишки, осмотрен-
ные отделы без особенностей.
При эндоскопическом осмотре через стому в отво-
дящей петле и при осмотре через анальный канал 
определяется крупное экзофитное образование, 
полностью обтурирующее просвет н/3 сигмовид-
ной кишки. При осмотре в узкоспектральном ре-
жиме определяется разрушенный ямочный и не-
регулярный сосудистый рисунок (NICE3 тип). 
Выполнена биопсия, при гистологическом ис-
следовании — умерененнодифференцированная 
аденокарцинома.

Таблица 4. Индекс активности резервуарита
Table 4. PDAI — Pouchitis Disease Activity Index [14]

Критерий Оценка 
1. Клиническая картина
Частота стула:
Обычная частота стула после операции 0
На 1–2 раза в день выше послеоперационной нормы 1
На 3 и более раза в день выше послеоперационной 
нормы

2

Позывы к дефекации или спазмы в животе:
отсутствие 0
периодически 1
регулярные 2
Ректальное кровотечение: 
Отсутствует или встречается редко 0
Присутствуют ежедневно 1
Лихорадка: (температура > 37,8 °C)
Отсутствует 0
Наличие 1
Максимально: 6 
2. Эндоскопическое воспаление
Отек 1
Зернистость 1
Рыхлость 1
Потеря сосудистого рисунка 1
Слизистый экссудат 1
Изъязвление 1
Максимально: 6
3. Данные гистологического исследования
Острое воспаление — инфильтрация 
полиморфноядерными лейкоцитами
Отсутствие 0
Легкая 1
Средней тяжести и крипт абсцесс 2
Тяжелая и крипт абсцесс 3
Изъязвление в среднем на поле малой мощности
< 25% 1
25–50% 2
> 50% 3
Максимально: 6
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На данный момент в России не существует общепри-
знанных правил оформления протокола колоноско-
пии у пациентов с оперированной толстой кишкой. 
Мы предлагаем ввести основные критерии, необхо-
димые для указания в протоколе исследования для 
общего понимания между врачами смежных специ-
альностей (Табл. 5).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, учитывая большое количество паци-
ентов с оперированной толстой кишкой, необходимо 

повышать осведомленность врачей хирургического 
и онкологического профилей о правилах и особен-
ностях подготовки к колоноскопии. Целесообразно 
использовать единую методику эндоскопического 
осмотра таких пациентов, использование единой тер-
минологии и правил оформления эндоскопического 
протокола.
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Таблица 5. Основные критерии оформления эндоскопического протокола у пациентов с оперированной толстой кишкой
Table 5. Basic criteria for proper endoscopic protocol in patients with operated colon

Критерии Эндоскопическое описание
Описание вида операции 
согласно мед. документации

Указать название операции в заключении

Особенности осмотра –  через анус,
–  через стому (при двуствольной стоме раздельное описание петель),
–  через анус + стому

Отобразить полноту осмотра –  полный (написать объем осмотра — до какого отдела/анастомоза)
–  неполный (указать осмотренные и неосмотренные отделы, причину невозможности осмотра)

Описание зоны анастомоза –  вид и тип анастомоза
–  диаметр просвета, его проходимость колоноскопом;
–  особенности слизистой этой зоны — наличие отека, гиперемии, дефектов слизистой, наличие 

грануляционной ткани; наличие шовного материала и реактивные изменения слизистой вокруг 
него;

–  исключить наличие рецидива в зоне анастомоза, культе кишки (после выполнения 
онкологических вмешательств);

–  при несостоятельности анастомоза описать дефект и его характеристики (форму, размеры, 
отделяемое)

Осмотр стомы –  тип стомы (одно-, двухствольная),
–  анатомический вариант стомы (илео- /колостома),
–  особенности стомы (проходимость на основании предварительного пальцевого исследования, 

формирующих тканей, др.).
–  при наличии описать признаки стеноза, выпадения стомы, наличие парастомальной грыжи

Патологические изменения 
и неоплазии толстой кишки во 
всех доступных для осмотра 
отделах

–  Эпителиальные неоплазии (описать согласно основным рекомендуемым классификациям),
–  наличие признаков диверсионного колита,
–  признаки ВЗК в сохраненных отделах толстой кишки (при операция по поводу БК использовать 

классификацию Rutgeerts)

КЛИНИЧЕСКИЕ НАБЛЮДЕНИЯ CASE REPORT

КОЛОПРОКТОЛОГИЯ, том 24, № 1, 2025 KOLOPROKTOLOGIA, vol. 24, № 1, 2025

80



Criteria of qualitative colonoscopy in patients 
after colorectal surgery (case reports)

Критерии качественной колоноскопии у пациентов, перенесших 
операции на толстой кишке (клинические наблюдения)

INFORMATION ABOUT THE AUTHORS (ORCID)
Irina Y. Korzheva — 0000-0002-5984-5660

Ksenia V. Krasnova — 0009-0009-1383-2424
Alexey A. Likutov — 0000-0001-5848-4050

ЛИТЕРАТУРА
1. Каприн А.Д., Старинский В.В., Шахзадова А.О. Состояние онко-
логической помощи населению России в 2022 году. М.: МНИОИ 
им. П.А. Герцена — филиал ФГБУ «НМИЦ радиологии» Минздрава 
России. 2023; 239 с.
2. Lee D, Chun HK. Bowel Preparation for Surveillance Colonoscopy 
After Colorectal Resection: A New Perspective. Ann Coloproctol. 2019 
Jun;35(3):129–136. doi: 10.3393/ac.2018.11.08 Epub 2019 Jun 30. 
PMID: 31288501; PMCID: PMC6625776.
3. Rex DK, Kahi CJ, Levin B, et al. American Cancer Society; US 
Multi-Society Task Force on Colorectal Cancer. Guidelines for colo-
noscopy surveillance after cancer resection: a consensus update by 
the American Cancer Society and the US Multi-Society Task Force 
on Colorectal Cancer. Gastroenterology. 2006 May;130(6):1865–71. 
doi: 10.1053/j.gastro.2006.03.013 PMID: 16697749.
4. Kahi CJ, Boland CR, Dominitz JA, et al. Colonoscopy surveillance 
after colorectal cancer resection: recommendations of the US multi-
society task force on colorectal cancer. Gastrointestinal Endoscopy. 
2016; 83(Issue 3):489–498.e10, ISSN 0016-5107. doi: 10.1016/j.
gie.2016.01.020
5. Pontone S, Leonetti G, Lamazza A, et al. A Retrospective Case-
Control Study Evaluating the Bowel Preparation Quality during 
Surveillance Colonoscopy after Colonic Resection. ISRN Gastroenterol. 
2014 Mar 6;2014:681978. doi: 10.1155/2014/681978 PMID: 
24729880; PMCID: PMC3963188.
6. Gorelik Y, Hag E, Hananya T, et al. Volume of fluid consumption 
during preparation for colonoscopy is possibly the single most impor-
tant determinant of bowel preparation adequacy. Ann Gastroenterol. 
2021 Sep-Oct;34(5):705–712. doi: 10.20524/aog.2021.0642 Epub 
2021 Jun 14. PMID: 34475742; PMCID: PMC8375653.
7. Федянин М.Ю., Гладков О.А., Гордеев С.С., и соавт. Практические 

рекомендации по лекарственному лечению рака ободочной кишки, 
ректосигмоидного соединения и прямой кишки. Злокачественные 
опухоли: Практические рекомендации RUSSCO #3s2, 2022;12:401–
454.
8. Kabir SI, Kabir SA, Richards R, et al. Pathophysiology, clinical pre-
sentation and management of diversion colitis: a review of current 
literature. Int J Surg. 2014. Oct; 12 (10): 1088–1092. Epub 2014 Aug 
20. PMID: 25150021. doi: 10.1016/j.ijsu.2014.08.350
9. Tominaga K, Kamimura K, Takahashi K, at al. Diversion colitis and 
pouchitis: a mini review. World J Gastroenterol. 2018;24(16):1734–
47. doi: 10.3748/wjg.v24.i16.1734
10. Menahem B, Alves A, Regimbeau JM, et al. Colorectal family poly-
adenomatous diseases. What management in 2020? J Visc Surg. 2020 
Apr;157(2):127–135. doi: 10.1016/j.jviscsurg.2019.12.003 Epub 
2020 Feb 26. PMID: 32113818.
11. Beliard A, Prudhomme M. Ileal reservoir with ileo-anal anastomo-
sis: long-term complications. J Visc Surg. 2010 Jun;147(3):e137–44. 
doi: 10.1016/j.jviscsurg.2010.07.001 Epub 2010 Sep 15. PMID: 
20832385.
12. Hahnloser D, Pemberton JH, Wolff BG, et al. Results at up to 20 
years after ileal pouch-anal anastomosis for chronic ulcerative coli-
tis. Br J Surg. 2007 Mar;94(3):333–40. doi: 10.1002/bjs.5464 PMID: 
17225210.
13. Клинические рекомендации. Язвенный колит. Российская 
Гастроэнтерологическая Ассоциация. Общероссийская обще-
ственная организация «Ассоциация колопроктологов России». 
2020.
14. Sandborn WJ, et al. Pouchitis after ileal pouch-anal anastomosis: 
a Pouchitis Disease Activity Index. Mayo Clinic Proceedings. Elsevier. 
1994;69(5):409–415.

REFERENCES
1. Kaprin A.D., Starinsky V.V., Shakhzadova A.O. The state of onco-
logical care for the population of Russia in 2022. Moscow: P.A. 
Herzen Moscow State Medical Research Institute — branch of the 
Federal State Budgetary Institution “NMIC of Radiology” of the 
Ministry of Health of Russia. 2023; 239 p. (in Russ.).
2. Lee D, Chun HK. Bowel Preparation for Surveillance Colonoscopy 
After Colorectal Resection: A New Perspective. Ann Coloproctol. 2019 
Jun;35(3):129–136. doi: 10.3393/ac.2018.11.08 Epub 2019 Jun 30. 
PMID: 31288501; PMCID: PMC6625776.
3. Rex DK, Kahi CJ, Levin B, et al. American Cancer Society; US 
Multi-Society Task Force on Colorectal Cancer. Guidelines for colo-
noscopy surveillance after cancer resection: a consensus update by 
the American Cancer Society and the US Multi-Society Task Force 
on Colorectal Cancer. Gastroenterology. 2006 May;130(6):1865–71. 
doi: 10.1053/j.gastro.2006.03.013 PMID: 16697749.
4. Kahi CJ, Boland CR, Dominitz JA, et al. Colonoscopy surveillance 
after colorectal cancer resection: recommendations of the US multi-
society task force on colorectal cancer. Gastrointestinal Endoscopy. 
2016; 83(Issue 3):489–498.e10, ISSN 0016-5107. doi: 10.1016/j.
gie.2016.01.020
5. Pontone S, Leonetti G, Lamazza A, et al. A Retrospective Case-
Control Study Evaluating the Bowel Preparation Quality during 
Surveillance Colonoscopy after Colonic Resection. ISRN Gastroenterol. 
2014 Mar 6;2014:681978. doi: 10.1155/2014/681978 PMID: 
24729880; PMCID: PMC3963188.
6. Gorelik Y, Hag E, Hananya T, et al. Volume of fluid consumption 
during preparation for colonoscopy is possibly the single most impor-
tant determinant of bowel preparation adequacy. Ann Gastroenterol. 
2021 Sep-Oct;34(5):705–712. doi: 10.20524/aog.2021.0642 Epub 
2021 Jun 14. PMID: 34475742; PMCID: PMC8375653.

7. Fedyanin M.Yu., Gladkov O.A., Gordeev S.S., et al. Practical recom-
mendations for the drug treatment of cancer of the colon, rectosig-
moid junction and rectum. Malignant tumors: Practical recommenda-
tions of RUSSCO #3s2. 2022;12:401–454. (in Russ.).
8. Kabir SI, Kabir SA, Richards R, et al. Pathophysiology, clinical pre-
sentation and management of diversion colitis: a review of current 
literature. Int J Surg. 2014. Oct; 12 (10): 1088–1092. Epub 2014 Aug 
20. PMID: 25150021. doi: 10.1016/j.ijsu.2014.08.350
9. Tominaga K, Kamimura K, Takahashi K, at al. Diversion colitis and 
pouchitis: a mini review. World J Gastroenterol. 2018;24(16):1734–
47. doi: 10.3748/wjg.v24.i16.1734
10. Menahem B, Alves A, Regimbeau JM, et al. Colorectal family poly-
adenomatous diseases. What management in 2020? J Visc Surg. 2020 
Apr;157(2):127–135. doi: 10.1016/j.jviscsurg.2019.12.003 Epub 
2020 Feb 26. PMID: 32113818.
11. Beliard A, Prudhomme M. Ileal reservoir with ileo-anal anastomo-
sis: long-term complications. J Visc Surg. 2010 Jun;147(3):e137–44. 
doi: 10.1016/j.jviscsurg.2010.07.001 Epub 2010 Sep 15. PMID: 
20832385.
12. Hahnloser D, Pemberton JH, Wolff BG, et al. Results at up to 20 
years after ileal pouch-anal anastomosis for chronic ulcerative coli-
tis. Br J Surg. 2007 Mar;94(3):333–40. doi: 10.1002/bjs.5464 PMID: 
17225210.
13. Clinical guidelines. Ulcerative colitis. Russian 
Gastroenterological Association. All-Russian public organization 
“Association of Coloproctologists of Russia”. 2020. (in Russ.).
14. Sandborn WJ, et al. Pouchitis after ileal pouch-anal anastomosis: 
a Pouchitis Disease Activity Index. Mayo Clinic Proceedings. Elsevier. 
1994;69(5):409–415.

КЛИНИЧЕСКИЕ НАБЛЮДЕНИЯ CASE REPORT

81

https://doi.org/10.3393/ac.2018.11.08
https://doi.org/10.1053/j.gastro.2006.03.013
https://doi.org/10.1016/j.gie.2016.01.020
https://doi.org/10.1016/j.gie.2016.01.020
https://doi.org/10.1155/2014/681978
https://doi.org/10.20524/aog.2021.0642
https://doi.org/10.1016/j.ijsu.2014.08.350
https://doi.org/10.3748/wjg.v24.i16.1734
https://doi.org/10.1016/j.jviscsurg.2019.12.003
https://doi.org/10.1016/j.jviscsurg.2010.07.001
https://doi.org/10.1002/bjs.5464
https://doi.org/10.3393/ac.2018.11.08
https://doi.org/10.1053/j.gastro.2006.03.013
https://doi.org/10.1016/j.gie.2016.01.020
https://doi.org/10.1016/j.gie.2016.01.020
https://doi.org/10.1155/2014/681978
https://doi.org/10.20524/aog.2021.0642
https://doi.org/10.1016/j.ijsu.2014.08.350
https://doi.org/10.3748/wjg.v24.i16.1734
https://doi.org/10.1016/j.jviscsurg.2019.12.003
https://doi.org/10.1016/j.jviscsurg.2010.07.001
https://doi.org/10.1002/bjs.5464


https://doi.org/10.33878/2073-7556-2025-24-1-82-90

Парциальная сфинктеропластика у детей 
с несостоятельностью наружного анального сфинктера 

(клинические наблюдения)
Щапов Н.Ф.1,2, Джаватханова Р.И.3,4, Корчагина Н.С.4,5, Куликов Д.В.1

1АО «Ильинская больница» (д. Глухово, г.о. Красногорск, Московская область, 143421, Россия) 
2ГБУЗ МО «Московский областной научно-исследовательский клинический институт 
им. М.Ф. Владимирского» («МОНИКИ») (ул. Щепкина, д. 61/2 с. 6, Москва, 129110, Россия) 
3ФГБОУ ДПО РМАНПО Минздрава России (ул. Баррикадная, д. 2/1, г. Москва, 125993, Россия) 
4ГБУЗ Детская городская клиническая больница им. Н.Ф. Филатова ДЗМ г. Москвы (ул. Садовая-
Кудринская, д. 15, г. Москва, 103001, Россия) 
5ГБИ Научно-исследовательский институт организации здравоохранения и медицинского менеджмента ДЗ 
г. Москвы (Шарикоподшипниковская ул., д. 9, Москва, 115088, Россия)

Проведено хирургическое лечение двум девочкам 7 и 10 лет с несостоятельностью наружного анального 
сфинктера (НАС) как отдаленного осложнения после радикальной коррекции атрезии ануса с ректо-пери-
неальной фистулой. Этим детям было выполнено иссечение избытка кишки, пролоббировавшего в дефект 
сфинктера, с восстановлением целостности НАС посредством пластики местными тканями. Операция 
была выполнена в один этап без выведения колостомы. Интраоперационных и послеоперационных 
осложнений не отмечено. В послеоперационном периоде у девочек отмечено постепенное восстановление 
тонуса НАС с регрессом анальной недостаточности. При анализе медицинской и патентной литературы 
подобных случаев и операций у детей обнаружено не было. Своевременное выявление анатомического 
дефекта и хирургическое восстановление целостности НАС позволяет реализовать реабилитационный 
потенциал у детей с сохраненным произвольным его сокращением. Применение предложенной методики 
позволяет минимизировать травматичность хирургического вмешательства и риски воспалительных 
осложнений.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: анальная инконтиненция, пластика анального сфинктера, осложнения после коррекции аноректальных пороков, 
несостоятельность наружного анального сфинктера

КОНФЛИКТ ИНТЕРЕСОВ: авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов

ДЛЯ ЦИТИРОВАНИЯ: Щапов Н.Ф., Джаватханова Р.И., Корчагина Н.С., Куликов Д.В. Парциальная сфинктеропластика у детей 
с несостоятельностью наружного анального сфинктера (клинические наблюдения). Колопроктология. 2025; т. 24, № 1, с. 82–90. 
https://doi.org/10.33878/2073-7556-2025-24-1-82-90

Partial sphincteroplasty in children with defect 
of external anal sphincter (case reports)

Nikolay F. Shchapov1,2, Risalat I. Dzhavatkhanova3,4, Korchagina N.S.4,5, 
Denis V. Kulikov1

1Ilyinskaya Hospital, Moscow Region (Glukhovo village, Krasnogorsk, Moscow region, 143421, Russia) 
2Moscow Regional Scientific Research Clinical Institute named after M.F. Vladimirsky (Shchepkina st., 61/2, s. 6, 
Moscow, 129110, Russia) 
3Russian Medical Academy of Continuous Professional Education (Barrikadnaya st., 2/1, Moscow, 125993, 
Russia) 
4Filatov Children’s City Clinical Hospital (Sadovaya-Kudrinskaya st., 15, Moscow, 103001, Russia) 
5Research Institute for Healthcare Organization and Medical Management (Sharikopolshipnikovskaya st., 9, 
Moscow, 115088, Russia)

Two girls showed dehiscence of postoperative scar and recto-perineal fistula after surgery for anal atresia. They 
underwent surgery which included excision of evaginated rectum and reconstruction of external anal sphincter with-
out diverting stoma. No intraoperative or postoperative morbidity developed. Both patients showed a progressive 
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restoration of sphincter tone and a decrease in anal incontinence. Proposed method reduces the operative injury and 
reduces the risk of inflammatory complications.
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ВВЕДЕНИЕ

В хирургии аноректальных пороков наружный аналь-
ный сфинктер (НАС) играет ключевую роль. Вопреки 
распространенному мнению о том, что при этих по-
роках сфинктер не формируется, наш опыт позво-
ляет утверждать, что он присутствует почти всегда 
и является маркером правильного анатомического 
местоположения ануса. При атрезии ануса с ректо-
перинеальной фистулой прямая кишка заканчива-
ется фистулой, которая проходит через переднюю 
часть анального сфинктера, разделяя его по перед-
ней полуокружности. Во время реконструктивной 
операции полноценно сформированная кишка пере-
мещается в центр анального сфинктера с ушиванием 
дефекта [1]. Нарушение формирования рубца, его 
повреждение при бужировании или вследствие ра-
невой инфекции может привести к несостоятельно-
сти НАС. С возрастом, когда у пациента формируется 
психоэмоциональный контроль за актом дефекации, 
выявляется недостаточность ануса.
Сохраненная способность к произвольному сокраще-
нию НАС к моменту выявления дефекта, может обе-
спечить значительный реабилитационный потенциал 
при условии восстановления анатомической целост-
ности мышечного жома. Мы разработали одноэтап-
ный метод парциальной пластики НАС без выведения 
защитной стомы для коррекции анальной недоста-
точности при данном анатомическом нарушении.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Мы представляем клинические наблюдения успешно-
го лечения двух девочек с несостоятельностью НАС. 
Диагноз детям был установлен при физикальном 
обследовании и подтвержден лучевыми методами 

исследований и интраоперационной электромиогра-
фией. При осмотре промежности анус определялся 
в типичном месте, визуально имел вид «замочной 
скважины»: на 12 часах условного циферблата анус 
не сомкнут, при этом визуализировалась слизистая 
прямой кишки в этой части, а на 6 часах анус имел 
щелевидную форму (Рис. 1).
При попытке произвольного удержания отмечалось 
увеличение и утолщение мышечного валика в проек-
ции сохранённой мышцы и парадоксальное раскры-
тие анального канала с зиянием в передней его части. 
При ректальном исследовании в зоне анокожного 
анастомоза рубец также определялся, ткани вокруг 
прямой кишки пальпаторно не изменены. При аналь-
ной манометрии определялось сегментарное 

Рисунок 1. Внешний вид промежности у ребенка с несо-
стоятельностью передней порции наружного анального 
сфинктера (A — область зияния слизистой в области 
дефекта, B — проекция наружного анального сфинктера)
Figure 1. Appearance of the perineum in a child with incom-
petence of the anterior portion of the external anal sphincter 
(A — area of mucosal gaping in the area of the defect, B — 
projection of the external anal sphincter)
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снижение или отсутствие мышечного тонуса, на фоне 
общего снижения мышечного давления как в покое, 
так и при произвольном удержании. При этом оценка 
тонуса и сокращения пуборектальной петли отклоне-
ний не выявила.
Инструментальное обследование включало в себя 
ультразвуковое исследование (УЗИ) структур тазо-
вого дна из промежностного доступа [2] и магнит-
но-резонансную томографию малого таза и тазового 
дна. По данным УЗИ при возрастных размерах НАС 
создавалось впечатление о расположении ануса вне 
его границ, поскольку передняя порция не прослежи-
валась, в отличии от отчетливой визуализации задней 
и боковых частей мышцы (Рис. 2). По данным МРТ 
со стороны спинного мозга патологии выявлено не 
было, конус расположен на уровне LII, терминальная 
нить не утолщена, конский хвост без особенностей. 
Выявлено укорочение анального канала до 1,5 см, 
при этом в передней порции анального сфинктера 
на 12 часах условного циферблата заподозрено на-
личие дефекта.
При анализе клинических данных и результатов про-
веденного обследования заболевание расценено как 
осложненное течение хирургического лечения ано-
ректального порока: несостоятельность рубца перед-
ней порции НАС, что привело к развитию его недо-
статочности и недержанию кала.
Для устранения выявленного анатомического дефек-
та был предложен метод реконструкции анального 
сфинктера с пластикой прямой кишки, на который был 
получен патент на изобретение (Патент №2820000, 

заявка зарегистрирована в Государственном реестре 
изобретений Российской Федерации 04.10.23).
Операция выполнялась под общей комбинированной 
анестезией с эндотрахеальным наркозом и эпиду-
ральной аналгезией из литотомического положения. 
При помощи электромиостимуляции по характеру со-
кращения была визуализирована локализация сохра-
ненных мышечных волокон, а отсутствие сокращений 
по верхней четверти окружности неоануса позволило 
определить размер дефекта сфинктера. Выполнена 
мобилизация стенки прямой кишки в пределах де-
фекта НАС от мягких тканей промежности на глубину 
границы среднеампуллярного и нижнеампулярного 
отделов прямой кишки (Рис. 3).
Затем была выполнена треугольная сегментарная ре-
зекция передней стенки прямой кишки острым путем 
с последующим ее восстановлением путем наложе-
ния непрерывного однорядного шва биодеградируе-
мой монофиламентной нитью 4/0 (Рис. 4).
После резекции рубцово-изменённой кожи передней 
промежности выполнено послойное ушивание мяг-
ких тканей промежности с восстановлением перед-
ней порции анального сфинктера узловыми швами 
биодеградируемой полифиламентной нитью 4/0. 
Завершающим этапом выполнено ушивание кожи 
отдельными узловыми швами биодеградируемой 
монофиламентной нитью 4/0 с наложением допол-
нительного П-образного кожно-слизисто-кожного 
шва для герметизации верхнего угла прямой кишки. 
При контрольной электромиографии получено пол-
ное смыкание ануса.

Рисунок 2. Ультразвуковое изображение низведенной кишки. 1 — у ребенка на дооперационном этапе и 2 — у ребенка, 
оперированного по поводу атрезии ануса, без анальной инконтиненции: A — ультразвуковая длина анального канала 
(протяженность прямой кишки от ануса до аноректального угла), B — ультразвуковая ширина ампулы прямой кишки 
(наибольшее расстояние между наружными стенками на симметричном расстоянии от датчика), C — наружный аналь-
ный сфинктер (определяется под кожей вокруг анального отверстия в виде мышечных волокон, имеющих треугольную 
форму и эхогенность поперечно-полосатой мышечной ткани), D — зона нарушения нормальной структуры без визуали-
зации стенки низведенной кишки и передней порции анального сфинктера
Figure 2. Ultrasound image of the pull-throwed rectum 1 — in a child before reconstruction of the external anal sphincter and 2 — 
in a child without anal incontinence after anorectoplasty: A — ultrasound length of the anal canal (the length of the rectum from 
the anus to the anorectal angle), B — ultrasound width of the rectal ampulla (the greatest distance between the outer walls at 
a similar distance from the sensor), C — external anal sphincter (determined under the skin around the anus in the form of muscle 
fibers having a triangular shape and the echogenicity of striated muscle tissue), D — zone of violation normal structure without 
visualization of the rectal wall and the anterior portion of the anal sphincter
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of external anal sphincter (case reports)

Парциальная сфинктеропластика у детей с несостоятельностью 
наружного анального сфинктера (клинические наблюдения)

В послеоперационном периоде пациенты находились 
под катамнестическим наблюдением, проводилось 
физикальное обследование и ультразвуковое иссле-
дование промежности в динамике.

Клинический случай 1
В клинике детской хирургии Московского областного 
научно-исследовательского клинического института 
им. М.Ф. Владимирского в декабре 2021 года находи-
лась на лечении девочка 7 лет с несостоятельностью 
НАС. Ребенок перенес одномоментную аноректопла-
стику из промежностного доступа по поводу атрезии 
ануса с ректо-перинеальной фистулой в возрасте 2 
месяцев. В дальнейшем девочка находилась под на-
блюдением детского хирурга. У ребенка отмечались 
псевдокаломазания на фоне запоров, при этом дан-
ных за анатомические нарушения выявлено не было. 
Неоднократно ребенок госпитализировался в от-
деление гастроэнтерологии и детской хирургии для 
обследования и подбора терапии по поводу недоста-
точности ануса III степени. Хирургическое лечение 
ребенку не проводилось, при этом консервативная те-
рапия была без эффекта. При проведении очередного 
ультразвукового исследования структур промежности 
была отмечена неравномерная толщина передней 
и задней порции анального сфинктера, что позволи-
ло заподозрить анатомический дефект. Ребенок был 
обследован по представленному выше алгоритму, вы-
явлена несостоятельность передней порции НАС.
После предоперационной подготовки ребенку было 
выполнено оперативное вмешательство по запа-
тентованному методу. Время операции составило 
60 минут. Интраоперационных осложнений не отме-
чалось. Послеоперационный период протекал гладко, 
в течение 3 часов наблюдалась в отделении интен-
сивной терапии, затем переведена в хирургическое 
отделение. После операции проводилась антибакте-
риальная терапия, парентеральное питание. На 3 по-
слеоперационные сутки был удален эпидуральный 
катетер, уретральный катетер, возобновлена энте-
ральная нагрузка с отменой паратнеральной дотации 
нутриентов, на 6 сутки после операции начато выса-
живание на унитаз. После операции стул отходил са-
мостоятельно, эпизодов каломазания не отмечалось. 
На 10 сутки после операции было выполнено кали-
бровочное бужирование, диаметр ануса соответство-
вал расширителю Гегара №12, ребенок был выписан 
домой на амбулаторное лечение.
В настоящий момент катамнез составляет 2,5 года. 
Через 2 месяца после операции на фоне рекомендо-
ванной диеты стул самостоятельный 1 раз в день, де-
вочка стала ощущать позыв к дефекации. Длительное 
время сохранялись жалобы на невозможность ур-
гентного удержания кала. При пальцевом ректальном 
исследовании равномерное циркулярное сокраще-
ние НАС определялось в раннем послеоперационном 
периоде, в дальнейшем отмечалось постепенное уве-
личение тонуса мышечного кольца при произвольном 
сокращении ануса. По данным УЗИ структур тазового 

Рисунок 3. Интраоперационное изображение — этап мо-
билизации стенки прямой кишки
Figure 3. Introoperative image of the stage of mobilization 
of the rectal wall

Рисунок 4. Интраоперационное изображение реконструк-
ции стенки прямой кишки (A — просвет кишки, B — де-
фект промежности, C — шов на прямой кишке, D — резе-
цированный участок прямой кишки)
Figure 4. Intraoperative image of the reconstruction of the rec-
tal wall (A — intestinal lumen, B — perineal defect, C — suture 
on the rectum, D — resected section of the rectum)
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дна в динамике отмечалось уменьшение просвета 
зияния ануса до 10 мм (в норме не наблюдается), 
передняя часть НАС из-за рубца визуализировалась 
фрагментарно, но размеры ее были сопоставимы 
с задней порцией. Волевое сокращение визуализи-
ровалось как сочетанное движение передней и зад-
ней порций НАС с практически полным замыканием 
анального канала (Рис. 5).
При сравнении сфинктерометрии у ребенка отмечена 
положительная динамика восстановления тонуса НАС 
и суммарной сократительная способности анальных 
сфинктеров (Табл. 1). Проведенное обследование не 
выявило анатомических нарушений после операции, 
что позволило определить причиной невозможности 
ургентного удержания отсутствие опыта применения 
сфинктера для этой цели. Для решения данной проб-
лемы назначена терапия биологической обратной 
связи.

Клинический случай 2
Девочка 10 лет в июле 2022 года находилась на лече-
нии в Ильинской больнице с несостоятельностью НАС. 

После рождения у ребенка была выявлена атрезия 
ануса с ректо-перинеальной фистулой и в возрасте 
3 месяцев жизни ей была выполнена одномоментная 
радикальная коррекция порока из промежностного 
доступа. В дальнейшем ребенок также находился под 
наблюдением детского хирурга и гастроэнтеролога. 
С возраста 3 лет у ребенка стало отмечаться кало-
мазание, по поводу которого она неоднократно го-
спитализировалась для обследования и проведения 
консервативной терапии. При обследовании была 
диагностирована недостаточность ануса III степени, 
недержание кала. В возрасте 9 лет частота эпизодов 
недержания кала увеличилась, возникла проблема 
социализации ребенка: при посещении бассейна 
ребенок отмечал ощущение «затекания» воды в пря-
мую кишку. Комплексное обследование в условиях 
Ильинской больницы позволило выявить несосто-
ятельность передней порции НАС, в связи с чем ре-
бенку была выполнена операция по описанной выше 
методике.
Время операции составило 64 минуты, интрао-
перационных осложнений не отмечалось. После 

Рисунок 5. Ультразвуковое изображение низведенной кишки. 1 — у ребенка на дооперационном этапе, 2 — при конт-
роле через 2 года после повторной реконструктивной операции, 3 — проба с волевым сокращением у ребенка с анальной 
инконтиненцией после атрезии ануса, до реконструкции, 4 — проба с волевым сокращением при контроле через 2 года 
после повторной реконструктивной операции: A — ультразвуковая длина анального канала, B — ультразвуковая шири-
на ампулы прямой кишки, C — наружный анальный сфинктер, D — зона нарушения нормальной структуры без визуали-
зации стенки низведенной кишки и передней порции анального сфинктера
Figure 5. Ultrasound image of the pull-throwed rectum 1 — in a child before reconstruction of the external anal sphincter, 2 — 
the same child 2 years after repeated reconstructive surgery, 3 — volitional contraction test in a child with anal incontinence after 
anal atresia, before anal sphincter reconstruction, 4 — volitional contraction test 2 years after repeat reconstructive surgery: A — 
ultrasound length of the anal canal, B — ultrasound width of the rectal ampulla, C — external anal sphincter, D — zone of viola-
tion normal structure without visualization of the rectal wall and the anterior portion of the anal sphincter
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Partial sphincteroplasty in children with defect 
of external anal sphincter (case reports)

Парциальная сфинктеропластика у детей с несостоятельностью 
наружного анального сфинктера (клинические наблюдения)

операции девочка в течение суток находилась в от-
делении реанимации, состояние оставалось ста-
бильным, в связи с чем была переведена в палату. 
Течение раннего послеоперационного периода 
было гладкое, проводилась поддерживающая ин-
фузионная терапия, антибактериальная терапия, 
продленная эпидуральная аналгезия. На 3 сутки 
после операции был удален эпидуральный катетер, 
уретральный катетер, начала высаживаться на уни-
таз. За время наблюдения данных за хирургические 
осложнения не получены, в лабораторных анализах 
без воспалительных изменений. Ребенку проводи-
лась местная терапия в виде очистительных клизм 
и ежедневных перевязок. Швы зажили первичным 
натяжением. На 6 сутки после операции ребенок 
был выписан на амбулаторное лечение в удовлетво-
рительном состоянии.
В настоящий момент катамнез составляет 2 года. 
При динамическом наблюдении отмечена положи-
тельная динамика в виде восстановления позыва 
на дефекацию, ургентного удержания кала. У ребен-
ка сохраняются нарушения эвакуаторной функции 
толстой кишки, что обуславливает скопление кало-
вых масс в ампуле прямой кишки. При произвольном 
сокращении ануса определяется равномерное сокра-
щение по всей окружности, однако тонус мышечного 
кольца остается сниженным. По данным контрольно-
го УЗИ структур тазового дна отмечены признаки фи-
брозных изменений стенки анального канала в виде 
повышения ее эхогенности, при этом отмечено зи-
яние анального канала до 10 мм. НАС симметричен 
в передней и задней его части, но также отмечается 
повышение эхогенности. В связи со снижением тону-
са НАС и структурными нарушениями в виде фиброза 
низведенной кишки проводится ферментативная 
протеолитическая терапия и терапия биологической 
обратной связи.

ОБСУЖДЕНИЕ

Большинство осложнений после коррекции анорек-
тальных пороков хорошо известны хирургам. К ним 
относится недержание кала, которое связывают с не-
доразвитием мышечного аппарата или нарушением 
иннервации вследствие патологии крестца и дис-
тального отдела спинного мозга; раневая инфекция, 
несостоятельность раны, ретракция низведенной 
кишки, вследствие чрезмерного натяжения или недо-
статочного кровоснабжения кишки; выпадение пря-
мой кишки, которое связывают с плохим развитием 
тазового дна [3]. Определение же ведущей причины 
анальной инконтиненции в виде нарушения целост-
ности НАС при сохраненном его произвольном сокра-
щении, позволяет предложить способ патогенетиче-
ского лечения.
К сожалению, в детской практике данной проблеме 
не уделено достаточно внимания. При анализе до-
ступной литературы удалось выявить потенциальную 
группу пациентов с анальной недостаточностью, ко-
торую в публикациях авторы отнесли к варианту вне 
сфинктерного низведения, поскольку анус находился 
вне центра НАС. В большинстве случаев оперативное 
вмешательство заключалось в повторном низведении 
прямой кишки [4,5]. Такого же мнения придержива-
ются и Bischoff A. с соавт. [6], в своей работе показа-
нием к повторной реконструктивной операции было 
внесфинктерное низведение кишки с интактным 
НАС. В случае, если же сфинктер был задействован 
при первичной операции, дети направлялись на про-
грамму контроля работы кишечником.
Реконструкция анального сфинктера путем сба-
ривания мышечного кольца вокруг низведенной 
кишки была предложена Krois с соавт. [7] у детей 
с анальной инконтиненцией после хирургического 
лечения болезни Гиршпрунга. Авторы мобилизовали 

Таблица 1. Сравнение анальной манометрии у пациента до операции и через 2 года после операции
Table 1. Comparison of anal manometry in patient before surgery and 2 years after surgery

Параметр До операции После операции
Тонус сфинктера в покое снижен (56% от средней 

величины)
снижен (51% от средней величины)

Прирост давления при суммарном волевом сокращении (mm Hg) 32 146
при продолжительности (c) 5,6 5,6
Кашлевой рефлекс Рефлекторная реакция 

снижена
Рефлекторная реакция 

сохранена, с тенденцией 
к гипоконтрактильности сфинктера

Параметры выносливости сокращения
Продолжительность (с) 20,6 20,6
среднее давление (mm Hg) 13 80
прирост давления (mm Hg) 35 20
площадь под кривой (mm Hg.c) 274 1657
Результаты выталкивания(mm Hg) 20 86
% расслабления 22 9
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низведенную ранее кишку на высоту около 4 см, не 
повреждая сфинктерный аппарат, и накладывали 
швы на переднюю и заднюю порцию НАС, выпол-
няя его обуживание для его более эффективного 
сокращения.
В акушерской практике описана методика пласти-
ки НАС «внахлест» при родовой травме [8]. Авторы 
из промежностного доступа разделяют ректоваги-
нальную перегородку до уровня пуборектальной 
мышцы, мобилизуют края поврежденного сфинк-
тера и выполняют сфинктеропластику, сшивая края 
сфинктера внахлест отдельными узловыми швами.
Поскольку в детской практике несостоятельность НАС 
хирурги расценивают не как анатомическую пробле-
му, а как функциональную анальную инконтиненцию, 
описанные методики направлены на протезирование 
НАС или на восстановление его запирательной функ-
ции за счет инъекционного введения различных объ-
емобразующих веществ.
Для аутопротезирования НАС использовались раз-
личные мышцы, такие как большая ягодичная (m. glu-
teus maximus) [9], портняжная (m. sartorius), длинная 
приводящая (m. adductor longus) и, наиболее часто, 
нежная (m. gracilis) [10]. Большое количество не-
удовлетворительных исходов таких операций, приво-
дило в итоге к выведению колостомы [11].
Альтернативными стали методики введения различ-
ных синтетических [12] и биологических [10] матери-
алов в параректальное пространство, а также приме-
нение физиотерапевтических методов для улучшения 
функции НАС и мышц промежности, такие как сис-
тема чрескожной стимуляции крестцового отдела по-
звоночника, метод тибиальной нейромодуляции или 
электростимуляции магнитным полем.
Предложенная нами операция направлена на устра-
нение именно анатомического дефекта НАС и позво-
ляет сохранить анатомию ректального и анального 
канала. Использованный нами метод позволил избе-
жать необходимости повторной мобилизации низве-
денной кишки. Пластика прямой кишки с ушиванием 
образовавшегося дефекта непрерывным швом с вне-
просветным формированием узлов позволяет избе-
жать выведения защитной кишечной стомы, в виду 
низкого риска инфекционных осложнений и несо-
стоятельности шва.
Отдельный интерес представляет патологоморфоло-
гическое исследование резецированного участка пе-
редней стенки прямой кишки, поскольку потребность 
в резекции низведенной кишки крайне редка и тем 
более полнослойной биопсии при этом не проводят. 
Резецированный сегмент является стенкой прямой 
кишки, при этом выстилка представлена толстоки-
шечным эпителием с переходом к многослойному 
плоскому ороговевающему. В собственной пластинке 

слизистой оболочки плотность клеточного инфиль-
трата несколько повышена за счет лимфоцитов, плаз-
матических клеток, определяются лимфатические 
фолликулы со светлыми центрами. В подслизистой 
основе выявлен очаговый склероз и липоматоз. 
Визуализируются нервные волокна и единичные 
нервные сплетения с крупными ганглиозными клет-
ками. Мышечные слои прослеживаются до уровня 
перехода эпителия, гипертрофированы, в области 
перехода, в крае определяется межмышечный скле-
роз и дистрофические изменения. В области перехо-
да эпителия определяются хаотично расположенные 
гладкомышечные элементы (Рис. 6).

Рисунок 6. Микроскопическое изображение резецированно-
го участка прямой кишки (окраска гематоксилин и эозин, 
увеличение х250). 1 — фрагмент дистального участка 
прямой кишки (A — зона перехода эпителия от толсто-
кишечного к многослойному плоскому ороговевающему), 
2 — участок с лимфофолликулярная гиперплазией, склеро-
зом и липоматозом подслизистой основы, 3 — фрагмент 
мышечного слоя резецированной кишки (B — хаотично 
расположенные гладкомышечные элементы, C — периму-
скулярный фиброз в крае мышечного слоя)
Figure 6. Microscopic image of the resected area of the rectum 
(hematoxylin and eosin staining, magnification x250). (1 — 
intestinal epithelium, 2 — muscle fibers, 3 — lymphoid infiltra-
tion)
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Этот материал демонстрирует, как происходит адап-
тация низведенной прямой кишки с появлением 
строения, характерного для ануса. Невозможно ут-
верждать, что выявленные признаки хронического 
неактивного воспаления являются характерным 
признаком аноцеле, поскольку при низведении 
кишки нередко мы наблюдаем косвенные признаки 
фиб розных процессов по данным УЗИ структур та-
зового дна в послеоперационном периоде. Также 
требует дополнительного анализа вклад нервного 
аппарата прямой кишки в функциональные нару-
шения, поскольку в большей степени наблюдаемое 
у пациента морфологическое строение нервного 
аппарата соответствует физиологической агангли-
онарной зоне.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, предложенный нами способ позволя-
ет выполнить одноэтапную коррекцию заболевания 
без выведения защитной колостомы. Поскольку мы 
не проводим циркулярную мобилизацию низведен-
ной кишки, возможно сохранить сформированный 
неоанус без рисков потери сформированной аффе-
рентной иннервации этого сегмента после первично-
го низведения кишки, а также отсутствует необходи-
мость укорочения прямой кишки, которая неизбежна 
при операции ренизведения. Данный способ явля-
ется универсальным и может быть использован для 
лечения анальной недостаточности при частичном 
сохранении сократительной способности сфинктера 
вне зависимости от первичной патологии, анорек-
тальной мальформации, болезни Гиршпрунга или 
травмы промежности. Применение ультразвукового 
исследования структур тазового дна является скри-
нинговым методом, который позволяет заподозрить 
дефект НАС, однако для верификации данного ос-
ложнения и постановки показаний к оперативному 
вмешательству требуется комплексная диагностика 
с применением лучевых и функциональных методов 
исследования.
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Does the parastomal hernia rate depend on the method 
of stoma formation? (meta-analysis and review)

Зависит ли развитие парастомальной 
грыжи от способа формирования стомы? 
(метаанализ и систематический обзор литературы)
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Зависит ли развитие парастомальной грыжи от способа 
формирования стомы? (метаанализ и систематический 

обзор литературы)
Чернышов С.В., Хильков Ю.С., Абдуллаева Н.С., Москалев А.И.
ФГБУ «НМИЦ колопроктологии имени А.Н. Рыжих» Минздрава России (ул. Саляма Адиля, д. 2, г. Москва, 
123423, Россия)

ЦЕЛЬ: сравнить эффективность методов профилактики парастомальных грыж.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ: систематический обзор и метаанализ выполнены в соответствии с практикой 
и рекомендациями PRISMA за весь период по 09.08.2023. Поиск научных работ проводился в электронной 
базе медицинской литературы PubMed (National Library of Medicine, Bethesda, MD, USA). Ключевые термины 
запроса: “extraperitoneal”, “transperitoneal”, “intraperitoneal”, “rectal cancer”, “abdominoperineal resection”, 
“parastomal hernia”, “colostomy”, “stoma”, “end colostomy”, “prophylactic mesh”, “mesh”. Из запроса были 
исключены исследования на животных. В результате отбора литературы в метаанализ включено 
28 исследований — 15 исследований, сравнивающих формирование концевой колостомы с имплантом и без 
него; 5 исследований, сравнивающих внутрибрюшные и забрюшинные концевые колостомы; 8 исследова-
ний, сравнивающих формирование стомального канала через толщу прямой мышцы живота (трансрек-
тальным доступом) и латеральнее неё (параректальным доступом).
РЕЗУЛЬТАТЫ: частота парастомальных грыж достоверно ниже при формировании стомы экстраперито-
неальным способом (p = 0,05) в сравнении с внутрибрюшным (ОШ = 3,40, ДИ 1,01–11,44) без достоверного 
увеличения частоты послеоперационных осложнений (ОШ = 1,04, ДИ 0,53–2,02, p = 0,92; ОШ = 2,22, ДИ 
0,67–7,30, p = 0,19). При формировании концевой колостомы частота парастомальных грыж была досто-
верно ниже при применении импланта (ОШ = 1,87, ДИ 1,16–3,01, p < 0,0001) без достоверного увеличения 
частоты послеоперационных осложнений (ОШ = 0,93, ДИ 0,47–1,82, p = 0,82). При сравнении групп по тех-
нике формирования стомального канала параректальным и трансректальным доступом не было получено 
статистически значимых по частоте парастомальной грыжи (ОШ = 1,14, ДИ 0,52–2,52, p = 0,74).
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: экстраперитонеальный способ формирования постоянных кишечных стом и применение 
имплантов достоверно снижает риск образования парастомальных грыж.
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Does the parastomal hernia rate depend on the method 
of stoma formation? (meta-analysis and review)
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Aleksey I. Moskalev
Ryzhikh National Medical Research Center of Coloproctology (Salyama Adilya st., 2, Moscow, 123423, Russia)

AIM: to compare the effectiveness of different techniques for parastomal hernia prevention.
MATERIALS AND METHODS: a systematic review and meta-analysis were performed in accordance with the PRISMA 
recommendations for the entire period up to 09/08/2023. The search for papers is carried out in PubMed with 
keywords “extraperitoneal”, “transperitoneal”, “intraperitoneal”, “rectal cancer”, “abdominoperineal resection”, 
“parastomal hernia”, “colostomy”, “stoma”, “end colostomy”, “prophylactic mesh”, “mesh”. As a result of the 
literature selection, 28 studies were included in the meta-analysis — 15 studies for end colostomy with and without 
an implant; 5 studies comparing intra-abdominal and extraperitoneal end colostomy; 8 studies comparing stoma 
channels through the rectus abdominis shield (transrectal stoma) and lateral stoma.
RESULTS: the incidence of parastomal hernias is significantly lower for extraperitoneal stoma (p = 0.05) than intra-
abdominal one (OR = 3.40, CI 1.01–11.44) without significant increase in postoperative morbidity rate (OR = 1.04, 
CI 0.53–2.02, p = 0.92, OR = 2.22, CI 0.67–7.30, p = 0.19). Mesh significantly decreases the incidence of parasto-
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mal hernias (OR = 1.87, CI 1.16–3.01, p < 0.0001) without a consistent increase in postoperative morbidity rate 
(OR = 0.93, CI 0.47–1.82, p = 0.82). No significant differences were obtained between lateral and transrectal 
colostomies in the incidence of parastomal hernia (OR = 1.14, CI 0.52–2.52, p = 0.74).
CONCLUSION: the extraperitoneal colostomy and meshes reduce the risk of parastomal hernia.
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ВВЕДЕНИЕ

Несмотря на успехи современной колоректальной 
хирургии, частота формирования кишечных стом 
не имеет тенденции к снижению. Точно определить 
число таких пациентов затруднительно, тем не ме-
нее, считается, что в России их проживает не менее 
120 тысяч [1], в Германии — 100 тысяч [2], в США — 
не менее 700 тысяч, причем ежегодно выполняется 
около 100 тысяч хирургических вмешательств с фор-
мированием кишечных стом [3]. Пациенты с постоян-
ными кишечными стомами составляют 30% от этого 
числа [4].
Кишечная стома представляет собой существенную 
проблему для пациентов, тем не менее, возможности 
для их адаптации в последние десятилетия карди-
нальным образом изменились в лучшую сторону. Так, 
комплекс мероприятий организационного характе-
ра, создание службы реабилитации стомированных 
больных, психологическая поддержка и совершен-
ствование средств ухода за стомой позволили до-
стичь хороших показателей социальной реабилита-
ции и трудовой активности [4].
Однако это касается по большей части неослож-
ненных кишечных стом. Одно или несколько ран-
них осложнений имеют место у 63% пациентов [5], 
а поздние — у 81,1% [6]. По данным шведского ран-
домизированного исследования Stoma-Const, среди 
пациентов, перенесших плановые хирургические 
вмешательства, поздние осложнения концевых ко-
лостом через 1 год после операции были выявлены 
у 63% [7]. Необходимо отметить, что этот показатель 
существенно не отличается от данных за предыдущие 
десятилетия — 70% [8], несмотря на совершенство-
вание хирургического инструментария, предопера-
ционной разметки, тщательного соблюдения техники 

операции и применения специальных средств про-
филактики. Экстраполируя эти данные на общее чис-
ло пациентов с кишечной стомой, можно с большой 
уверенностью констатировать, что во многих странах, 
в том числе и с высоким уровнем развития колорек-
тальной хирургии, живут десятки тысяч пациентов 
с парастомальными грыжами и низкой вероятностью 
медико-социальной реабилитации.
Не менее 30% пациентов с парастомальными грыжа-
ми нуждаются в хирургическом лечении, тогда как 
успех таких операций зачастую сомнителен, а риск 
выше, чем при операциях ликвидации концевых ко-
лостом после операции Гартмана [9]. В связи с этим 
особое значение приобретают вопросы профилакти-
ки парастомальных грыж.
Этот вопрос беспокоил специалистов едва ли с не пер-
вых шагов развития колопроктологии как отдельной 
хирургической дисциплины. Так, в 1958 году Goligher 
J.C. предложил метод забрюшинного (экстраперито-
неального) формирования концевой колостомы [10]. 
Данный способ применяется до сих пор, позволяя со-
кращать частоту парастомальных грыж до 1,0–6,5% 
[11–13]. В тоже время, формирование экстрапери-
тонеальной концевой колостомы сопряжено с ря-
дом ограничений и проблем. Метод требует допол-
нительной мобилизации сегмента ободочной кишки 
вплоть до левого изгиба для его свободного выведе-
ния на переднюю брюшную стенку, что увеличивает 
длительность и травматичность операции, при этом 
возрастает риск нарушения кровообращения в дис-
тальных его отделах. Помимо этого, существует опас-
ность ущемления и сдавления кишки в экстраперито-
неальном стомальном канале, что увеличивает риск 
ишемии, а также нарушения кишечной проходимости. 
Существенные технические сложности возникают 
при короткой брыжейке, висцеральном ожирении, 
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нарушении кишечной проходимости, гнойно-воспа-
лительном процессе в брюшной полости. Вследствие 
совокупности перечисленного, экстраперитонеаль-
ный метод формирования постоянной концевой сто-
мы не стал методом выбора.
В 1980 году Sugarbaker P. предложил применять 
интраперитонеальный имплант для укрепления пе-
редней брюшной стенки в месте выведения кишки 
на переднюю брюшную стенку для профилактики па-
растомальной грыжи [14]. В основании этого метода 
лежали те же подходы, что и у экстраперитонеально-
го способа Goligher J. При этом способ Sugarbaker P. 
более прост в исполнении и имеет ряд преимуществ: 
нет необходимости дополнительной мобилизации 
проксимального сегмента для выведения на перед-
нюю брюшную стенку, нет необходимости формиро-
вать вслепую стомальный канал, увеличивая травма-
тичность операции и риск осложнений, и т.д. Метод 
был воспринят с большим энтузиазмом и стал широко 
применяться с середины 1990-х годов, когда появи-
лись доступные и относительно дешевые сетчатые 
импланты. По мере накопления опыта стало очевид-
но, что данный подход сопряжен с рядом специфи-
ческих осложнений и может применяться далеко не 
у всех пациентов.
С тех пор были предложены многочисленные моди-
фикации метода, разрабатывались новые модели им-
плантов из новых материалов и способы их размеще-
ния в передней брюшной стенке, однако до сих пор 
эффективность метода не подтверждена, а частота 
парастомальных грыж составила 55,6% [15].
В 1982 году Eldrup J., et al. обратили внимание на то, 
что практически повсеместно кишечную стому выво-
дят на переднюю брюшную стенку или в самом тон-
ком месте, по спигеллиевой линии, или ещё более ла-
терально, пересекая волокна боковых мышц живота, 
что было расценено как конструктивный недостаток. 
В качестве решения проблемы авторы предложили 
проводить кишку на переднюю брюшную стенку че-
рез толщу прямой мышцы живота, тем самым создавая 
в стомальном канале эластичный каркас для кишки 
[16]. Метод быстро завоевал популярность и в насто-
ящее время является методом выбора в большинстве 
клиник Европы, хотя его эффективность до сегод-
няшнего дня так и не нашла подтверждения [17].
Это три основных направления научного поиска для 
профилактики парастомальных грыж. Постоянно 
предлагаются новые модификации известных спо-
собов и предпринимаются попытки обоснования их 
эффективности. Помимо объективных организацион-
ных и методологических сложностей, а также значи-
тельной вариативности в концептуальных подходах, 
результаты таких исследований нуждаются в деталь-
ном изучении, что и явилось целью данной работы.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Систематический обзор и метаанализ выполне-
ны в соответствии с практикой и рекомендациями 
The preferred reporting items for systematic reviews 
and meta-analyses (PRISMA) [18]. Поиск литера-
туры проводился при помощи электронной базы 
медицинской литературы Medline за весь период, 
отраженный в базе данных по 9 августа 2023 года. 
Ключевые термины запроса: “extraperitoneal”, 
“transperitoneal”, “intraperitoneal”, “rectal cancer”, 
“abdominoperineal resection”, “parastomal hernia”, 
“colostomy”, “stoma”, “end colostomy”, “prophylac-
tic mesh”, “mesh”. Из запроса были исключены ис-
следования на животных. Дополнительно прово-
дился литературный поиск по библиографическим 
данным отобранных исследований с целью выявле-
ния не найденных статей при первоначальном по-
иске. В систематический обзор и метаанализ были 
включены полнотекстовые статьи на английском 
языке.

Статистический анализ
Статистический анализ при прямом сравне-
нии методик проводили при помощи программы 
ReviewManager 5.3. Суммарное значение дихотоми-
ческих данных описано в виде отношения шансов 
(ОШ) с 95% доверительным интервалом (ДИ). ОШ 
рассчитывали по методу Peto, если одно из значений 
двухпольной таблицы равнялось 0. Статистическую 
гетерогенность среди исследований оценивали с по-
мощью χ2 теста. Статистически значимой гетероген-
ностью считали I2 > 50% и р < 0,1.

Результаты поиска
После составления запроса в PubMed в базе Medline 
найдено 276 публикаций (Рис. 1). После скрининга 
осталось 67 полнотекстовых статей. На следующем 
этапе были исключены обзоры литературы и клини-
ческие случаи. Дополнительно был произведен по-
иск среди отобранных статей для анализа в списках 
литературы, что позволило выявить ещё 5 исследова-
ний. В итоге в анализ включено 28 статей, сравнива-
ющих методики формирования концевой колостомы. 
Из них 15 исследований, сравнивающих формирова-
ние стомы с имплантом и без него; 5 исследований, 
сравнивающих внутрибрюшные и забрюшинные сто-
мы; 8 исследований, сравнивающих формирование 
стомального канала через толщу прямой мышцы жи-
вота (трансректально) и латеральнее неё (парарек-
тально). Учитывая небольшое количество исследо-
ваний параректального и трансректального способа 
формирования стомы, в анализ так же включались 
исследования с илеостомами.
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Получение данных
Интересующими данными, из исследований, вклю-
ченных в анализ, являлись: автор, год публикации, 
дизайн исследования, число больных в группах (сто-
ма с применением импланта и без него, внутрибрюш-
ная и забрюшинная стома, способ формирования сто-
мального канала: трансректально и параректально), 
соотношение лиц мужского пола к женскому в груп-
пах, возраст, непосредственные результаты.

Критерии включения и исключения
Критерии включения в анализ: оперативные вмеша-
тельства с формированием кишечной стомы, выпол-
ненные одним из вышеперечисленных способов.
Критерии исключения: дублирование данных между 
авторами.

Качество исследований
Все исследования были проанализированы по си-
стеме оценки качества сравнительных исследова-
ний Newcastle — Ottawa Score (NOS) (Табл. 1,2,3). 
Определение рейтинга качества производилось для 
каждого исследования. Высококачественным счита-
ется исследование при наличии уровня 7 из 9 звезд.

Рисунок 1. Диаграмма поиска источников литературы
Figure 1. Flow diagram of the systematic literature search and 
study selection according to PRISMA statement

Таблица 1. Характеристика исследований, сравнивающих формирование стомы без импланта и с имплантом
Table 1. Characteristics of the included studies: mesh vs no mesh for end colostomies

Автор год Период Страна Тип исследо-
вания

Шкала 
качества

N Пол м/ж
Без им-
планта

С им-
плантом

Без им-
планта

С им-
плантом

Hammond et al. [19] 2008 н/д Англия ранд 7 10 10 н/д н/д
Serra-Aracil et al. [20] 2009 2004–2006 Испания ранд 8 27 27 н/д н/д
Janes et al. [21] 2008 2001–2003 Швеция ранд 8 27 27 16/11 15/12
Ventham et al. [22] 2012 2003–2010 Англия ретро 8 24 17 13/11 3/14
Lopez-Cano et al. [23] 2012 2007–2010 Испания ранд 9 17 19 7/10 11/8
Tarcoveanu et al. [24] 2014 2010–2011 Румыния ранд 7 22 20 н/д н/д
Fleshman et al. [25] 2014 2010–2012 США ранд 9 58 55 29/29 30/25
Nikberg et al. [26] 2015 1996–2012 Швеция просп 7 135 71 84/51 43/28
Lambrecht et al. [27] 2015 2007–2011 Норвегия ранд 8 26 32 21/5 22/10
Vierimaa et al. [28] 2015 2010–2013 Финляндия ранд 9 35 35 19/16 18/17
Brandsma et al. [29] 2016 2010–2012 Нидерланды ранд 8 78 72 48/28 43/29
Lopez-Cano et al. [30] 2016 2012–2014 Испания ранд 8 28 24 16/8 21/3
Odensten et al. [31] 2019 2007–2015 Швеция ранд 8 118 114 62/56 74/40
Prudhomme et al. [32] 2021 2012–2016 Франция ранд 8 101 98 57/44 57/41
Ringblom et al. [33] 2023 2007–2015 Швеция ранд 8 118 114 62/56 74/40

Таблица 2. Характеристика исследований, сравнивающих внутрибрюшные и забрюшинные стомы
Table 2. Characteristics of the included studies: extraperitoneal vs intra-abdominal end colostomies

Автор Год Период Страна Тип иссле-
дования

Шкала 
качества

N Пол м/ж
внутри-

брюшная
забрю-
шинная

внутри-
брюшная

забрю-
шинная

Whittaker et al. [34] 1975 н/д Англия просп 5 162 89 н/д н/д
Dong et al. [35] 2012 2002–2010 Китай ранд 7 62 66 29/33 30/36
Hamada et al. [36] 2012 2005–2010 Япония ретро 7 15 22 13/2 11/11
Leroy et al. [37] 2012 1999–2011 Франция ретро 8 10 12 6/4 8/4
Heiying et al. [38] 2014 2011–2012 Китай ранд 7 18 18 7/11 9/9
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РЕЗУЛЬТАТЫ

Длительность оперативного вмешательства была до-
стоверно меньше при формировании забрюшинной 

стомы (p < 0,00001) в сравнении с внутрибрюшной 
(Рис. 2) (ОШ = 9,06, ДИ 7,72–10,41).
Частота парастомальных грыж была достоверно ниже 
при формировании стомы забрюшинным способом 

Таблица 3. Характеристика исследований, сравнивающих формирование стомы параректальным и трансректальным 
доступами
Table 3. Characteristics of the included studies: transrectal vs lateral stomas

Автор Год Период Страна Тип иссле-
дования

Шкала 
качества

N Пол м/ж
парарек-

тально
трансрек-

тально
парарек-

тально
трансрек-

тально
Sjodahl et al. [39] 1988 1988 Англия ретро 5 23 107 н/д н/д
Williams et al. [40,41] 1990 1972–1987 Англия просп 5 16 12 н/д н/д
Ortiz et al. [42] 1993 н/д Испания просп 5 29 25 н/д н/д
Leong et al. [43] 1994 1994 Англия ретро 5 42 103 н/д н/д
Londono-Schimmer et 
al. [44]

1994 1994 Англия ретро 5 31 72 н/д н/д

Cingi et al. [45] 2006 2000–2005 Турция просп 6 6 14 н/д н/д
Pilgrim et al. [46] 2010 2004–2006 Австралия просп 6 10 80 н/д н/д
Hardt et al. [47] 2015 2012–2014 Германия ранд 7 30 30 14/16 19/11

Рисунок 2. Древовидный график длительности оперативного вмешательства при сравнении групп c внутрибрюшной 
и забрюшинной стомой
Figure 2. Forest plot of operation time for extraperitoneal vs conventional end colostomy

Рисунок 3. Древовидный график развития парастомальной грыжи при сравнении групп c внутрибрюшной и забрюшин-
ной стомой
Figure 3. Forest plot of parastomal hernia incidence for extraperitoneal vs conventional end colostomy

Рисунок 4. Древовидный график послеоперационного койко-дня при сравнении групп c внутрибрюшной и забрюшинной 
стомой
Figure 4. Forest plot of hospital stay for extraperitoneal vs conventional end colostomy
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(p = 0,05) в сравнении с внутрибрюшным (ОШ = 3,40, 
ДИ 1,01–11,44) (Рис. 3).
Послеоперационный койко-день (Рис. 4) был досто-
верно меньше (p = 0,02) в группе с забрюшинной сто-
мой (ОШ = 1,21, ДИ 0,17–2,24).
Частота послеоперационных осложнений (Рис. 5) 
в группах с забрюшинной и внутрибрюшной стомой 
была сопоставима (ОШ = 1,69, ДИ 0,55–5,17, p = 0,35).
По частоте формирования парастомального абс-
цесса (Рис. 6) и развития пролапса стомы (Рис. 7) 
статистически значимых различий выявлено не было 
(ОШ = 1,04, ДИ 0,53–2,02, p = 0,92; ОШ = 2,22, ДИ 0,67–
7,30, p = 0,19).

Сравнение групп по методу формирования стомы: 
с применением импланта и без него
Длительность оперативного вмешательства при фор-
мировании стомы с дополнительным укреплением 

внутреннего отверстия стомального канала сетчатым 
имплантом была в группах одинакова (ОШ = 14,59, ДИ 
−0,77–29,94, p = 0,06) (Рис. 8).
Частота парастомальной грыжи (Рис. 9) статистиче-
ски значимо была ниже в группе с применением им-
планта (ОШ = 1,87, ДИ 1,16–3,01, p < 0,0001).
Суммарная частота ранних и поздних послеопера-
ционных осложнений в группах с применением им-
планта и без него достоверно не различалась между 
собой (ОШ = 1,20, ДИ 0,81–1,78, p = 0,35) (Рис. 10). 
По частоте послеоперационных раневых осложнений 
статистически значимых различий также выявлено не 
было (ОШ = 0,93, ДИ 0,47–1,82, p = 0,82).
По частоте ранних парастомальных осложнений груп-
пы также были сопоставимы (ОШ = 1,04, ДИ 0,39–2,77, 
p = 0,93) (Рис. 11).
При сравнении групп с имплантом и без него не 
было получено статистически значимых различий 

Рисунок 5. Древовидный график общего количества послеоперационных осложнений при сравнении групп c внутри-
брюшной и забрюшинной стомой
Figure 5. Forest plot of postoperative morbidity for extraperitoneal vs conventional end colostomy

Рисунок 6. Древовидный график формирования парастомального абсцесса при сравнении групп c внутрибрюшной и за-
брюшинной стомой
Figure 6. Forest plot of parastomal abscess rate for extraperitoneal vs conventional end colostomy

Рисунок 7. Древовидный график развития пролапса стомы при сравнении групп c внутрибрюшной и забрюшинной сто-
мой
Figure 7. Forest plot of stoma prolapse rate for extraperitoneal vs conventional end colostomy
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Рисунок 8. Древовидный график длительности оперативного вмешательства при сравнении групп при формировании 
стомы без импланта и с имплантом
Figure 8. Forest plot of operation time for mesh vs no mesh end colostomy

Рисунок 9. Древовидный график частоты развития парастомальной грыжи при формировании стомы без импланта и с 
имплантом
Figure 9. Forest plot of parastomal hernia incidence for mesh vs no mesh end colostomy

Рисунок 10. Древовидный график частоты всех послеоперационных осложнений при формировании стомы без имплан-
та и с имплантом
Figure 10. Forest plot of all postoperative complications rate for mesh vs no mesh end colostomy

Рисунок 11. Древовидный график частоты развития ранних парастомальных осложнений при формировании стомы без 
импланта и с имплантом
Figure 11. Forest plot of early postoperative complications rate for mesh vs no mesh end colostomy
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по частоте пролапса кишечной стомы (ОШ = 2,35, ДИ 
0,91–6,07, p = 0,08), (Рис. 12).
По частоте возникновения стриктуры кишечной сто-
мы (Рис. 13) статистически значимых различий также 
не обнаружено (ОШ = 0,66, ДИ 0,24–1,82, p = 0,42).

По частоте развития парастомального абсцесса 
(Рис. 14), формирования перистомальных свищей 
(Рис. 15), а также некроза стомы (Рис. 16) статис-
тически достоверных различий выявлено не было 
при сравнении группы с применением импланта и без 

Рисунок 12. Древовидный график частоты развития пролапса стомы при формировании стомы без импланта и с им-
плантом
Figure 12. Forest plot of stoma prolapse rate for mesh vs no mesh end colostomy

Рисунок 13. Древовидный график частоты развития стриктуры в области стомы при формировании стомы без им-
планта и с имплантом
Figure 13. Forest plot of stoma stenosis for mesh vs no mesh end colostomy

Рисунок 14. Древовидный график частоты формирования парастомального абсцесса при сравнении групп без импланта 
и с имплантом
Figure 14. Forest plot of parastomal abscess rate for mesh vs no mesh end colostomy

Рисунок 15. Древовидный график частоты формирования перистомальных свищей стомы при сравнении групп с им-
плантом и без него
Figure 15. Forest plot of parastomal fistula rate for mesh vs no mesh end colostomy
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него (ОШ = 0,96, ДИ 0,32–2,84, p = 0,94; ОШ = 1,02, ДИ 
0,10–10,58, p = 0,99; ОШ = 1,42, ДИ 0,57–3,56, p = 0,56).

Сравнение групп по методу формирования вну-
трибрюшной стомы трансректальным и пара-
ректальным доступами
При сравнении групп по технике формирования сто-
мального канала параректальным и трансректаль-
ным доступом (Рис. 17) не было получено статисти-
чески значимых по частоте парастомальной грыжи 
(ОШ = 1,14, ДИ 0,52–2,52, p = 0,74).

ОБСУЖДЕНИЕ

Проведенное исследование обладает рядом ограни-
чений. В первую очередь, это недостаточное число 
исследований, явно не соответствующее масштабам 
проблемы. Сравниваемые группы по основному при-
знаку, а именно по вариабельности хирургических 
методов, неоднородны. Тем не менее, полученные ре-
зультаты позволяют сделать ряд значимых выводов.
Рассматривать и анализировать эффективность про-
филактических мер по предотвращению парасто-
мальных грыж невозможно в отрыве от основных 
звеньев их патогенеза. Очевидно, что его ключевым 

элементом является необходимость формирования 
сквозного дефекта передней брюшной стенки для 
проведения через него кишки.
Так, одним из методов профилактики является экс-
траперитонеальный способ формирования колосто-
мы, который достоверно позволяет снизить частоту 
развития парастомальных грыж, что нашло подтверж-
дение в данном метаанализе. В тоже время в сравни-
ваемых группах имеют место различия по технике 
формирования стомального канала. Классический 
метод Goligher J. предложил создавать его в пред-
брюшинном пространстве, при этом всё же образуя 
сквозной дефект в мышечно-апоневротическом слое 
передней брюшной стенки и, как правило, в наибо-
лее тонкой его части — по спигеллиевой линии. Тем 
самым данный метод не предполагает ликвидацию 
основного фактора риска развития парастомаль-
ной грыжи. Частота их снижается, по всей видимо-
сти, за счёт увеличения длины стомального канала 
и лучшей фиксации в ней кишки, несущей стому, что 
практически исключает пролапс стомы и ложную па-
растомальную грыжу, в то время как истинные пара-
стомальные грыжи всё же образуются, хоть и значи-
тельно позже и с меньшей частотой. Такой вариант 
операции осуществлялся только в 1 из 5 исследо-
ваний, из включенных в данный метаанализ [34]. 

Рисунок 16. Древовидный график частоты случаев некроза стомы при сравнении групп без импланта и с имплантом
Figure 16. Forest plot for stoma necrosis rate for mesh vs no mesh end colostomy

Рисунок 17. Древовидный график частоты развития парастомальной грыжи при сравнении параректального и транс-
ректального способов
Figure 17. Forest plot for parastomal hernia incidence for transrectal vs lateral stomas

МЕТААНАЛИЗ META-ANALYSIS

99



В 2005 году Leroy J. предложил методику, которая 
при лапароскопической брюшно-промежностной 
экстирпации предполагает вход в преперитонеаль-
ное пространство, рассекая задний листок апоневро-
за прямой мышцы под косым углом к разрезу перед-
него листка апоневроза, ближе к латеральной стенке 
влагалища прямой мышцы. Таким образом формиру-
ется трансректальный канал, который образует угол 
близкий к 900 [37]. Hamada M. в своей работе вос-
произвел этот метод [36]. В остальных 2 включенных 
исследованиях авторы воспроизводили различные 
модификации этого метода. Так, Dong формировал 
стомальный канал параректально, расслаивая вну-
треннюю косую и поперечные мышцы [35]. Heiying J. 
осуществлял трансректальный доступ, проникал 
в пространство между внутренней косой и попереч-
ной мышцей, рассекал брюшину в левом латеральном 
канале, а потом ушивал дефект мышцы вместе с брю-
шиной после проведения по нему кишки.
Результаты метаанализа подтверждают гипотезу, что 
этот способ формирования экстраперитонеальной 
стомы достоверно снижает частоту парастомальных 
грыж и других парастомальных осложнений. Тем не 
менее, в работах Dong, Hamada и Leroy длительность 
операции была больше в группе сравнения, то есть 
при формировании традиционной внутрибрюшной 
колостомы. Объяснить это можно только в качестве 
косвенного признака неоднородности сравнивае-
мых групп, так как в любом случае формирование 
экстраперитонеального канала, и дополнительная 
мобилизация кишки увеличивают время операции, 
особенно у пациентов с висцеральным типом ожире-
ния. Следовательно, в основной группе сокращение 
времени операции произошло за счёт сокращения 
времени основного этапа, а именно брюшно-промеж-
ностной экстирпации, что свидетельствует о негомо-
генности сравниваемых групп.
Значительно больше работ, включенных в метаана-
лиз, посвящено применению имплантов для профи-
лактики развития парастомальных грыж. За время 
изучения и поиска решений данной проблемы ис-
пользовались синтетические, органические, рассасы-
вающиеся и не рассасывающиеся импланты, так же 
менялось их положение в слоях передней брюшной 
стенки. Большая часть авторов использует располо-
жение сетки в пространстве между прямой мышцей 
живота и задним листком влагалища прямой мыш-
цы живота [20–22, 25–27,31,33]. Другие варианты 
расположения импланта: в слое между брюшиной 
и прямой мышцей живота [19,24,29,32] и внутри-
брюшное расположение импланта [23,28]. Частота 
развития парастомальных грыж при этом достовер-
но снижается, что подтверждается результатами 
метаанализа (p < 0,0001). Следует отметить, что для 

широкого внедрения метода необходим более стан-
дартизированный подход, что требует дальнейших 
исследований. Недостатком метода, помимо раз-
личий в технике операции и материалов имплантов, 
является факт тесного контакта импланта со стенкой 
кишки. При технически безупречно выполненной 
операции это не приводит к ранним послеопераци-
онным осложнениям в виде изъязвления, перфора-
ций, свищей. Проблемы возникают в более поздние 
сроки, через 2 года и более: это нарушение функции 
кишки, несущей стому, и болевые ощущения в обла-
сти стомы. В большинстве же включенных работ срок 
наблюдения за пациентами не превышает, в среднем, 
1 год. Также, к сожалению, нет данных о причинах 
формирования парастомальных грыж при использо-
вании имплантов, что было бы крайне продуктивно 
для дальнейшего научного поиска.
Формирование внутрибрюшной стомы параректаль-
ным или трансректальным доступом не влияет на ча-
стоту развития парастомальной грыжи [42,45,47]. 
В тоже время представляет интерес — насколько 
может быть эффективен трансректальный доступ 
при использовании экстраперитонеального способа 
формирования стомального канала.
Следует обратить внимание, что все исследования 
объединяет общее отношение к формированию по-
стоянной концевой колостомы как к сложному рекон-
структивному этапу хирургического вмешательства, 
во многом определяющем качество жизни пациентов 
на многие годы, а не только концентрацией внима-
ния на результат лечения основного заболевания. 
Необходима также ревизия подходов к формирова-
нию постоянной колостомы с точки зрения клини-
ческой анатомии передней брюшной стенки, пред-
ставляющей собой сложную сегментарную структуру, 
что было ярко продемонстрировано современными 
исследованиями в области герниологии. Такое изме-
нение парадигмы несомненно приблизит нас к реше-
нию данной проблемы.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Экстраперитонеальный способ формирования посто-
янных кишечных стом и применение имплантов до-
стоверно снижает риск образования парастомальных 
грыж.
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ОБОСНОВАНИЕ: выживаемость генно-инженерных биологических препаратов (ГИБП) означает период 
времени от момента назначения ГИБП до момента прекращения приема препарата, потери ответа или 
до момента переключения на другой препарат. Это параметр, отражающий долгосрочную терапевтиче-
скую эффективность, безопасность и приверженность к ГИБП в реальной клинической практике. Оценка 
выживаемости ГИБП и анализ причин ее снижения являются удобным инструментом и значимым фактором 
повышения эффективности лечения ВЗК.
ЦЕЛЬ: провести анализ публикаций и оценить текущее состояние вопроса по сравнительной эффективности 
и выживаемости ГИБП разных классов в разных линиях терапии при воспалительных заболеваниях кишечника (ВЗК).
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ: поиск публикаций проводился в базах данных PUBMED, MEDLINE, EMBASE и Cochrane 
Library с 2013 по 2024 гг. по ключевым словами и фразам “Inflammatory bowel disease, ulcerative colitis, Crohn’s 
disease, biologics survival/persistence, comparative efficacy of biologics, biologics immunogenicity”. В российской 
базе данных РИНЦ подобных публикаций по тем же ключевым словам найдено не было.
РЕЗУЛЬТАТЫ: потеря ответа со временем наблюдается для всех ГИБП. Выбор первого ГИБП может повли-
ять на эффективность последующих линий терапии. В первой линии терапии чаще всего назначаются 
и-ФНО, но их выживаемость при ВЗК более низкая по сравнению с ГИБП других классов: у половины больных 
эффективность сохраняется не более 1–2 лет. Переключение в рамках одного класса ГИБП (и-ФНО) сни-
жает эффективность второй линии терапии. Выживаемость ИНФ и АДА сопоставима при БК, но при ЯК 
выживаемость ИНФ выше, чем у АДА и ГОЛ. Данные об эффективности и выживаемости ВЕДО в 1 и 2 линиях 
терапии противоречивы. Большинство исследований по оценке выживаемости и эффективности ГИБП не 
превышают одного года, что недостаточно для прогнозирования долгосрочного результата. Есть данные 
о высокой долгосрочной эффективности и выживаемости УСТ без значимой потери ответа на протяже-
нии 4–5 лет у бионаивных пациентов ВЗК и у биофэйлоров. УСТ имеет большую выживаемость, чем ВЕДО 
во второй линии терапии в случае потери ответа на и-ФНО. При потере ответа на ГИБП целесообразна 
оценка в крови уровне антител и концентрации препарата.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: исследования по выживаемости и долгосрочной эффективности ГИБП очень ограничены 
и противоречивы. Необходимо больше прямых сравнительных исследований разных классов ГИБП в пер-
вой и последующих линиях терапии. В реальной практике необходимо учитывать существующие данные 
о выживаемости ГИБП при выборе терапии.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: воспалительные заболевания кишечника, болезнь Крона, язвенный колит, генно-инженерные биологические пре-
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КОНФЛИКТ ИНТЕРЕСОВ: авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов

ДЛЯ ЦИТИРОВАНИЯ: Левитская А.В., Белоусова Е.А., Ломакина Е.Ю., Тебердиева М.В. Сравнительная эффективность и выживаемость 
генно-инженерных биологических препаратов (ГИБП) при воспалительных заболеваниях кишечника в разных линиях терапии: 
взгляд клинициста на проблему. Колопроктология. 2025; т. 24, № 1, с. 103–114. https://doi.org/10.33878/2073-7556-2025-24-1-103-114

Comparative efficacy and survival of biologics 
in inflammatory bowel disease in different lines 
of therapy: the clinician’s view of the problem

Anastasia V. Levitskaya, Elena A. Belousova, Ekaterina Yu. Lomakina, 
Mariana V. Teberdieva
Moscow Regional Research and Clinical Institute (MONIKI) (Shchepkina st., 61/2, Moscow, 129110, Russia)

РЕЗЮМЕ

ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ

REVIEW

ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ REVIEW

103

https://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.33878/2073-7556-2025-24-1-103-114&domain=pdf&date_stamp=2025-2-17


AIM: to analyze publications and assess the current state of the issue on the comparative efficacy and survival of 
different classes and different lines of biological therapy for inflammatory bowel diseases (IBD)
MATERIALS AND METHODS: the search for publications was done in the PUBMED, MEDLINE, EMBASE databases and 
Cochrane Library from 2013 to 2024 using key words and phrases “Inflammatory bowel disease”, “ulcerative colitis”, 
“Crohn’s disease”, “biologics survival/persistence”, “comparative efficacy of biologics in different therapy lines”, 
“biologics”, “immunogenicity”.
RESULTS: loss of response over time is observed for all biologic agents. The choice of the first biologic agent 
may affect the efficacy of subsequent lines of therapy. TNF inhibitors are most often prescribed in the first line 
of therapy, but their survival in IBD is lower compared to biologic agents of other classes: half of the patients loses 
response after 1–2 years. Switching within one class of biologic agents (TNF inhibitors) reduces the efficacy of the 
second line of therapy. The survival of INF and ADA is comparable in CD, but in UC, the survival of INF is higher than 
that of ADA and GOL. Data on the efficacy and survival of VEDO in the 1st and 2nd lines of therapy are contradic-
tory. Most studies assessing the survival and efficacy of biologic agents do not exceed one year, that is insufficient 
to predict the long-term outcome. There is data on high long-term efficacy and survival of UST without significant 
loss of response for 4–5 years in bio naive IBD patients and in bio failures. UST has a higher survival rate than VEDO 
in the second line of therapy in case of loss of response to INF. In case of loss of response to biologics, it is advisable 
to evaluate the level of antibodies and drug concentration in the blood.
CONCLUSION: studies on the survival and long-term efficacy of biologic therapy are very limited and contradictory. 
More direct comparative studies of different classes of biologics in the first and subsequent lines of therapy are need-
ed. In real practice, it is necessary to consider the existing data on the survival of biologics when choosing therapy.
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ВВЕДЕНИЕ

Воспалительные заболевания кишечника (ВЗК), к ко-
торым относятся болезнь Крона (БК) и язвенный 
колит (ЯК), являются тяжелыми иммуно-воспали-
тельными заболеваниями и характеризуются язвен-
но-деструктивными изменениями желудочно-кишеч-
ного тракта (ЖКТ), хроническим рецидивирующим 
или непрерывным течением, развитием системного 
воспаления и наличием внекишечных проявлений 
[1]. Заболеваемость ВЗК постоянно растет во всех 
странах, особенно — в индустриально развитых. 
Язвенный колит и болезнь Крона занимают ведущее 
место в структуре инвалидности и смертности среди 
заболеваний ЖКТ [2]. В популяции больных ВЗК ос-
новную долю (около 80%) составляют лица, заболев-
шие в возрасте 20–40 лет, что определяет высокую 
социальную значимость этих заболеваний и необхо-
димость назначения ранней адекватной терапии для 
социальной адаптации и повышения качества жизни 
пациентов [2]. Лечение ВЗК требует значительных 
затрат и оказывает серьезное влияние на бюджеты 
здравоохранения разных стран [2]. Неправильная, 

неоптимальная или поздно назначенная терапия, не-
соблюдение терапевтических режимов, недостаточ-
ная приверженность пациентов к лечению увеличи-
вают бремя заболевания как для пациентов, так и для 
национальных систем здравоохранения. Успешное 
лечение должно приводить к глубокой и длительной 
ремиссии, снижению частоты операций и госпитали-
заций, что должно способствовать снижению бреме-
ни болезни и затрат здравоохранения [3].
Появление генно-инженерных биологических препа-
ратов (ГИБП) совершило революцию в лечении ВЗК 
с дальнейшей перспективой модификации течения 
заболеваний. Однако данные по приоритетности на-
значения тех или иных ГИБП в первой и последующих 
линиях терапии ограничены. Определенного алго-
ритма последовательности применения ГИБП пока не 
существует. Изучение «выживаемости» разных ГИБП 
может приблизить нас к пониманию оптимальной по-
следовательности назначения разных классов ГИБП 
при иммуно-воспалительных заболеваниях, в том 
числе при ВЗК.
Термин «выживаемость» терапии ГИБП (англ. surviv-
al или persistence) — это период времени от момента 
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назначения ГИБП до момента прекращения приема 
препарата, потери ответа или до момента переклю-
чения на другой препарат. Это параметр, отражаю-
щий терапевтическую эффективность, безопасность 
и приверженность к ГИБП в реальной клинической 
практике [4].
Оценка выживаемости ГИБП и анализ причин ее 
снижения являются удобным инструментом и значи-
мым фактором повышения эффективности лечения 
ВЗК [5].

ЦЕЛЬ

Анализ публикаций и оценка текущего состояния во-
проса по сравнительной эффективности и выживае-
мости ГИБП разных классов и таргетных иммуносу-
прессоров (ТИС) в разных линиях терапии ВЗК.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Поиск публикаций проводился в базах данных 
PUBMED, MEDLINE, EMBASE и Cochrane Library с 2013–
2024 гг. по ключевым словами и фразам “Inflammatory 
bowel disease, ulcerative colitis, Crohn’s disease, bio-
logics survival/persistence, comparative efficacy of bi-
ologics, biologics immunogenicity. В российской базе 
данных РИНЦ подобных публикаций по тем же клю-
чевым словам найдено не было.

Принципы медикаментозной терапии ВЗК
К базисной терапии ВЗК относятся препараты 5-ами-
носалициловой кислоты (5-АСК), иммуносупрессоры 
(ИС), глюкокортикоиды (ГК) [4,6]. ГИБП и ТИС при-
меняют при неэффективности или непереносимости 
базисной терапии, а также при формировании реф-
рактерных форм ВЗК, в том числе с развитием сте-
роидозависимости и стероидорезистентности. Для 
лечения ВЗК зарегистрированы препараты на основе 
моноклональных антител к различным провоспали-
тельным цитокинам: ингибиторы фактора некроза 
опухоли-альфа (иФНО-α): инфликсимаб (ИНФ) и ада-
лимумаб (АДА) для ЯК и БК, голимумаб (ГОЛ) только 
для ЯК и цертолизумаба пэгол (ЦЕРТ) только для БК. 
Селективно действующий на кишечник блокатор ин-
тегрина α4β7 (ведолизумаб — ВЕДО) зарегистриро-
ван для обоих заболеваний, также как устекинумаб 
(УСТ), представляющий собой моноклональные анти-
тела к субъединице Р40 интерлейкинов 12/23 [7,8]. 
Кроме того, для лечения ВЗК применяются ТИС, от-
носящиеся к классу ингибиторов янус-киназ (JAK). 
На российском рынке они представлены тофацитини-
бом (ТОФА) для лечения только ЯК и упадоцитинибом 

(УПА), используемым как при ЯК, так и при БК. Все 
указанные средства действуют на одну определен-
ную мишень (свободный цитокин или специфиче-
ский клеточный/внутриклеточный рецептор), играю-
щую значимую роль в каскаде воспаления [4,6], что 
отличает эти монотаргетные препараты от базисных, 
имеющих мультитаргетное действие. В связи с не-
достатком прямых клинических испытаний данные 
о сравнительной эффективности ГИБП остаются 
неясными и противоречивыми. Этот информацион-
ный пробел заставляет специалистов искать допол-
нительные доказательства для наилучшего выбора 
ГИБП в клинической практике.

Реальная оценка эффективности и выживаемо-
сти ряда классов ГИБП в разных линиях терапии 
при ВЗК
Данные по приоритетности назначения ГИБП в пер-
вой и последующих линиях терапии ограничены 
и весьма противоречивы. Было проведено несколь-
ко рандомизированных клинических исследований 
(РКИ) и метаанализов, а также когортных иссле-
дований, сравнивающих профили эффективности, 
безопасности и выживаемости ГИБП. Определение 
«выживаемости терапии» представляет собой про-
стой косвенный подход к оценке долгосрочной те-
рапевтической эффективности и профиля безопас-
ности. Данный подход предполагает, что пациенты 
продолжают использовать ГИБП для поддержания 
достигнутой клинической и эндоскопической ре-
миссии без снижения эффективности или потери 
ответа на препарат при условии хорошей переноси-
мости и отсутствия побочных эффектов. К сожале-
нию, практически ко всем ГИБП ответ со временем 
теряется. Одной из причин потери ответа на ГИБП 
является иммуногенность, т.е. выработка антител 
к препарату, что снижает или нейтрализует его те-
рапевтическое действие. Кроме потери ответа, дру-
гие причины прекращения приема ГИБП включают 
низкую комплаентность пациентов (несоблюдение 
рекомендаций по приему препаратов) и нежелатель-
ные явления (НЯ), такие как инфузионные реакции, 
инфекции или класс-специфические побочные эф-
фекты [1,2,5,7,8,9]. Дополнительными факторами 
прекращения приема препарата могут быть админи-
стративные, не медицинские причины (особенности 
законодательства, отсутствие препарата на рынке, 
отсутствие инвалидности, неполное страховое по-
крытие лечения и др.) [1,2,5,7,8,9].
Одно из крупных исследований с оценкой выжива-
емости ГИБП в реальной когорте больных и факто-
ров, на нее влияющих, было проведено Edward B. 
с соавт. при анализе данных 856 пациентов с ВЗК 
(39% — ЯК, 61% — БК), включенных в американский 
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наблюдательный регистр TARGET-IBD и начавших по-
лучать ГИБП в период с июля 2017 г. по август 2020 г. 
[10]. Большая часть пациентов была бионаивна (92% 
при ЯК и 74% при БК). В целом, 31% пациентов пре-
кратили лечение в интервале 4,1–18,6 месяцев от на-
чала терапии (медиана 10,6 месяцев). Вероятность 
прекращения терапии была меньше в группе больных 
ЯК, получавших ВЕДО по сравнению с группой, полу-
чавшей и-ФНО, с поправкой на длительность забо-
левания и сопутствующее лечение ИС. При БК риск 
прерывания терапии также был ниже при лечении 
ВЕДО и УСТ по сравнению с и-ФНО, но разница не 
была статистически значима при поправке на допол-
нительные параметры (пол, возраст начало болезни, 
наличие свищей, локализацию процесса и предыду-
щую терапию ГИБП). Таким образом, анализ показал 
достаточно низкую выживаемость ГИБП, т.к. каждый 
третий пациент ВЗК прекращал прием ГИБП не позд-
нее, чем через 1,5 года (18,6 месяцев). Вторичная по-
теря ответа на ГИБП была наиболее частой причиной 
прерывания терапии (31%), за ней следовали побоч-
ные эффекты (23%) и первичное отсутствие ответа 
на препарат (21%). Выработка антител (АТ) к пре-
парату привела к прекращению лечения лишь у 10% 
пациентов.
В систематическом обзоре с анализом 449 исследо-
ваний оценивали приверженность к лечению, выжи-
ваемость, частоту переключений и эскалации ГИБП 
при ВЗК в США. Основными причинами снижения вы-
живаемости терапии и отмены ГИБП (в убывающем 
порядке) оказались: недостаточная приверженность 
пациентов (от 38% до 77% из разных исследований, 
преимущественно, в 1-й линии), затем потеря/недо-
статочный ответ, НЯ, инфекции (преимущественно, 
у пациентов старше 60 лет). Отмена ГИБП в течение 
первых 3-х месяцев зафиксирована в 25% наблю-
дений, а в течение 1 года — в 65%. Переключение 
на другой ГИБП по данным разных исследований 
колебалось в широком интервале 4,5–20%, а ча-
стота эскалации дозы в течение 1 года составила 
8–35% [11].
Ретроспективно анализ выживаемости ГИБП (всех 
иФНО и ВЕДО) и частоты переключения с препарата 
на препарат изучали у 5612 пациентов с БК и 3533 
пациента с ЯК из базы данных Truven MarketScan 
database, США. Следует отметить, что в течение 
первого года выживаемость всех ГИБП как при БК, 
так и при ЯК была низкой — ответ сохранили ме-
нее половины пациентов (48,48% — в когорте БК; 
44,78% — ЯК). Самая высокая выживаемость в те-
чение года зарегистрирована для АДА (51% боль-
ных), самая низкая — для ЦЕРТО (35,4% больных), 
при этом медиана выживаемости при БК составила 
для ЦЕРТО всего 6 месяцев, для АДА 1 год. При ЯК 

медиана выживаемости была еще ниже и колебалась 
для всех иФНО в интервале 4–10 месяцев. В после-
дующие годы пациенты, сохранившие ответ на ИНФ, 
продолжали его использовать с менее высокой веро-
ятностью потери ответа. Раннее начало комбинации 
с иммуносупрессорами существенно увеличивало вы-
живаемость ГИБП терапии. Основными предикторами 
прекращения лечения были инфекция и госпитализа-
ция. Авторы подчеркивают, что по поводу ВЕДО и ГОЛ 
сложно сделать какие-то выводы ввиду маленькой 
выборки [12].
Исследование VARSITY (многоцентровое, двойное 
слепое РКИ III-B фазы имело важное значение, т.к. 
это первое и на сегодняшний день единственное 
прямое сравнительное (head-to-head) исследование 
ВЕДО и АДА при ЯК. Оно ставило целью определить 
приоритетность одного или другого препарата в до-
стижении конечной цели: первичной конечной точ-
кой VARSITY была клиническая ремиссия на 52-й 
неделе, вторичной — эндоскопическая ремиссия/
улучшение и бесстероидная ремиссия на 52-й неделе 
лечения. В исследовании приняли участие 769 па-
циентов (383 ВЕДО, 386 АДА), 25% из которых ранее 
получали АДА или другие иФНО. Исследование про-
демонстрировало приоритет ВЕДО над АДА на 52 не-
деле в отношении клинической ремиссии (31,3% 
против 22,5%; р = 0,006) и в отношении эндоскопи-
ческого улучшения (39,7% против 27,7%, р < 0,001), 
но не в достижении бестероидной ремиссии (12,6% 
против 21,8% без статистически значимой разницы). 
Достоверных различий по частоте НЯ, прежде всего 
серьезных инфекций, также выявлено не было (1,6 
и 2,2 случая/ 100 пациенто-лет, соответственно). 
Таким образом, ВЕДО превосходит АДА по эффектив-
ности, но не по всем конечным параметрам. Однако 
говорить о степени выживаемости одного из препа-
ратов по результатам исследования даже косвенно не 
представляется возможным, поскольку дизайном ис-
следования это не предусмотрено, а срок наблюдения 
был ограничен 1 годом для обоих препаратов [13].
В ретроспективном одноцентровом французском ис-
следовании, которое проводилось в течение 16 лет, 
были продемонстрированы схожие показатели вы-
живаемости ИНФ и AДA в первой и второй линии 
терапии при ЯК [14]. Средняя длительность тера-
пии до потери ответа в 1-й линии составила 3,4 года 
и 2,1 года для ИНФ и АДА, соответственно, без досто-
верных различий. Во 2-й линии выживаемость была 
аналогична: 2,0 и 3,2 года в подгруппах ИНФ и АДА 
соответственно.
Сравнением эффективности разных ГИБП при ВЗК 
активно занималась сицилийская группа исследо-
вателей, используя сицилийский регистр (SN IBD). 
В одном из исследований сравнивали эффективность 
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ВЕДО, AДA и ГОЛ при ЯК [15]. В исследование были 
включены 463 пациента (ВЕДО n = 187; AДA n = 168; 
ГОЛ n = 108) со средним периодом наблюдения 48 не-
дель. Половина из этих пациентов были бионаивны-
ми, 80,6% демонстрировали стероидозависимость 
и более половины принимали системные стероиды 
в начале лечения ГИБП. Через 48 недель бесстеро-
идная ремиссия отмечена у 51% пациентов в группе 
ВЕДО, у 31% пациентов — в группе AДA (р = 0,002) 
и у 29% пациентов — в группе ГОЛ (р = 0,001 между 
ВЕДО и ГОЛ). Пациенты, получавшие ВЕДО, имели 
меньшие риски снижения выживаемости (прекраще-
ния терапии) по сравнению с получавшими AДA (HR: 
0,42, p < 0,001) и ГОЛ (HR: 0,30, p < 0,001). В то же вре-
мя у пациентов, получавших AДA, риски прекращения 
терапии были ниже (т.е. выше вероятность выжива-
емости) по сравнению с теми, кто получал ГOЛ (HR: 
0,71, р = 0,048). В целом, это исследование выявило, 
с одной стороны, преимущество ВЕДО над AДA и ГОЛ, 
с другой стороны, АДА над ГОЛ с точки зрения одно-
годичной выживаемости при достижении бесстеро-
идной ремиссии.
Сравнительный метаанализ ИНФ и АДА у бионаивных 
пациентов с ЯК не выявил разницы в эффективности 
препаратов через 1 и 2 года, в том числе и по частоте 
прекращения лечения (выживаемости) из-за НЯ [16].
Поскольку ИНФ и АДА являются основными ингиби-
торами ФНО-α, применяемыми у пациентов с БК, от-
сутствие сравнительных РКИ было частично компен-
сировано несколькими реальными исследованиями, 
направленными на сравнение двух ГИБП. В целом, 
эти два препарата оказались одинаково эффектив-
ными у пациентов с БК. В проспективном исследо-
вании из Нидерландов сообщалось о сходных пока-
зателях клинического ответа и выживаемости ИНФ 
и АДА у бионаивных пациентов БК: доля больных, 
продолжавших принимать препараты, составила, со-
ответственно, 65% против 62% через 1 год и 49% про-
тив 41% через 2 года [17]. По этому исследованию 
можно говорить о сравнительно невысокой 2-х лет-
ней выживаемости ИНФ и АДА, т.к. к этому времени 
препараты продолжали принимать менее половины 
пациентов.
Австрийское исследование 2016 года также не вы-
явило существенной разницы в показателях клини-
ческого ответа без ГК в течение 1 и 2 лет между АДА 
и ИНФ среди 362 пациентов с БК, не получавших ин-
гибиторы ФНО-α раннее [18].
Сицилийское исследование на основе регистра SN 
IBD, сравнивавшее результаты лечения у бионаив-
ных и не бионаивных пациентов БК, получавших АДА 
и ИНФ, продемонстрировало сопоставимую эффек-
тивность и безопасность двух препаратов в обеих 
подгруппах через 1 год наблюдения [19]. В группе 

АДА у бионаивных пациентов эффективность (сум-
ма баллов по показателям бесстероидной ремиссии 
и клинического ответа) составила 69,2%, в группе 
ИНФ 64,5%. У не бионаивных больных эти показатели 
составили, соответственно, 61,7% и 68,1% без статис-
тически значимой разницы. По результатам этого ис-
следования можно судить об одинаковой эффектив-
ности и выживаемости при БК двух основных и-ФНО, 
по крайней мере, в течение одного года, причем неза-
висимо от предыдущего лечения и-ФНО.
Та же сицилийская группа провела когортное иссле-
дование, в котором сравнивали эффективность и вы-
живаемость ВЕДО и AДA при БК [20]. Было включено 
585 пациента (ВЕДО 277; AДA 308). Несмотря на то, 
что показатели клинического ответа были численно 
выше для AДA на 52 неделе наблюдения, разница 
с ВЕДО не была статистически значимой (54% для 
ВЕДО и 69% для АДА; ОШ 0,77 ДИ 0,45–1,31 р = 0,336). 
Существенной разницы в выживаемости терапии 
между двумя препаратами также не было обнаружено 
(ОШ = 1,20 ДИ 0,83–1,74 р = 0,340).
Эти выводы были в целом подтверждены данными 
Консорциума VICTORY, в котором сравнение между 
ВЕДО и анти-ФНО-α у пациентов с БК не показало су-
щественной разницы между двумя методами лечения 
с точки зрения клинической ремиссии (ОШ = 0,932, 
95% ДИ 0,707–1,228), ремиссии без ГК (ОШ = 1,250, 
95% ДИ 0,677–2,310) или эндоскопической ремиссии 
(ОШ = 0,827, 95% ДИ 0,595–1,151) через 1 год. Терапия 
анти-ФНО-α была ассоциирована с более высокой 
выживаемостью по сравнению с ВЕДО (508 дней для 
и-ФНО vs 316 дней для ВЕДО), в то время как часто-
та серьезных НЯ, но не серьезных инфекций, была 
значительно ниже при использовании ВЕДО по срав-
нению с ингибиторами ФНО-α [21]. Osterman M.T. 
и соавт. изучали сравнительную эффективность АДА 
и ИНФ при БК по трем параметрам: выживаемость 
терапии в течение 26 недель, частота госпитализа-
ций и необходимость в хирургическом лечении, что 
само по себе подразумевает прекращение приема 
препаратов. Существенной разницы в выживаемо-
сти терапии между препаратами в течение 26 недель 
выявлено не было (49% ИНФ vs 47% пациентов АДА 
(ОШ 0,98, 95% ДИ 0,81–1,19). Продление периода на-
блюдения до 52 недель также показало, что препа-
раты имели сопоставимые показатели выживаемости 
терапии: 31% vs 28% (ОШ 1,08, 95% ДИ 0,86–1,37) без 
ГК и 50% vs 49% (ОШ 1,04, 95% ДИ 0,84–1,28) с ГК. 
Ограничение наблюдения первым годом смягчило 
любые различия между препаратами с точки зрения 
частоты хирургических вмешательств (ОШ 0,88, 95% 
ДИ 0,61–1,27). Результаты по госпитализации были 
в целом аналогичны результатам по выживаемости 
терапии и хирургическому вмешательству [22].
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Общенациональное когортное исследование, прове-
денное в Дании среди 827 пациентов с БК, подтверди-
ло сопоставимость между АДА и ИНФ с точки зрения 
частоты госпитализаций, связанных с БК (ОШ = 0,81; 
95% ДИ: 0,55–1,2), серьезных операций на брюшной 
полости (ОШ = 1,24; 95% ДИ: 0,66–2,33) и инфекций, 
требующих госпитализации (ОШ = 1,06; 95% ДИ: 0,26–
4,21), что косвенно говорит об одинаковой выживае-
мости препаратов. Медиана наблюдения 2,3 года.
Корейские исследователи, используя базу националь-
ного медицинского страхования, проследили показа-
тели выживаемости терапии ИНФ, АДА и ЦЕРТО при БК 
и ИНФ, АДА, ГОЛ и ВЕДО при ЯК [23]. Показатели вы-
живаемости для ИНФ и АДА при БК были полностью 
сопоставимы: доля больных, продолживших лечение, 
составила около 80% через 1 год, 66–67% — через 
3 года и 50% — через 5 лет. Для ЦЕРТО показате-
ли были значительно ниже (65%, 41% и всего 20% 
пациентов продолжали прием препаратов в те же 
временные промежутки). При ЯК показатели выжи-
ваемости (продолжения терапии) также были одина-
ковы: для ИНФ 66,1% и 47% и для АДА 62,4% и 47,6% 
через 1 и 3 года, соответственно. Авторы отмечают 
два интересных момента. Во-первых, при ЯК выжива-
емость ИНФ и АДА была ниже, чем при БК. Во-вторых, 
больные, начавшие лечение с АДА имели более вы-
сокую вероятность переключения на другой препа-
рат, чем пациенты, стартовавшие с ИНФ, как при БК, 
так и при ЯК. Следует отметить, что в этом исследо-
вании переключение происходило в рамках одного 
класса и-ФНО, что заведомо снижает выживаемость 
терапии. Показатели выживаемости ГОЛ в течение 
первого года были ниже, чем для других и-ФНО, но 
без достоверных отличий. Из факторов, способству-
ющих снижению выживаемости препаратов, отмечен 
прием стероидов при начале терапии ГИБП. Кроме 
того, показано, что снижение выживаемости и риски 
переключения на другой ГИБП были выше при начале 
лечения в непрофильных больницах по сравнению со 
специализированными центрами [23]. Эта же группа 
ученых провела ретроспективный анализ историй бо-
лезни 113 бионаивных пациентов с ЯК, получавших 
ИНФ и АДА. Не было существенных различий между 
двумя препаратами в показателях выживаемости те-
рапии на 52 неделе наблюдения (ИНФ 55,4% против 
АДА 50,0%). Повышенный уровень С-реактивного 
белка (более 5 мг/л) был значимым фактором поте-
ри ответа для обоих препаратов. В течение периода 
наблюдения частота НЯ существенно не различались 
между двумя группами [24].
Исследование EVOLVE ставило своей целью срав-
нить эффективность и безопасность ВЕДО и и-ФНО 
в реальной практике у бионаивных пациентов ЯК 
и БК. Исследование длилось 2 года, было включено 

604 больных ЯК и 491 пациентов БК. К 24 месяцам 
общая клиническая эффективность (клиническая 
и эндоскопическая ремиссия/ответ) препаратов 
двух классов была сопоставима, но различия каса-
лись риска серьезных НЯ и серьезных инфекций. 
Дополнительно определяли выживаемость терапии 
через 2 года, которую оценивали по частоте сохране-
ния первоначальной терапии, частоте эскалации дозы 
и частоте обострений и хирургических вмешательств, 
связанных с ВЗК. Показатели выживаемости были 
достоверно выше у пациентов с ЯК, принимавших 
ВЕДО. Частота обострений ЯК была ниже при лече-
нии ВЕДО (ОШ = 0,58 [0,45–0,76]). Другие результаты 
существенно не различались между группами пре-
паратов. Главный вывод — в 1-й линии терапии как 
при ЯК, так и при БК ВЕДО и и-ФНО имеют одинако-
вую эффективность, но ВЕДО имеет приоритет за счет 
большей безопасности. Дополнительный анализ по-
зволил предположить, что эффективность и-ФНО не 
снижается во второй линии терапии после потери 
ответа на ВЕДО в первой линии. Однако авторы отме-
чают, что для такого утверждения необходимы более 
весомые доказательства [25]. Подтверждением этого 
же положения, при БК может служить работа, кото-
рая показала, что медиана продолжительности 1-й 
линии терапии при БК была значимо выше при ис-
пользовании ВЕДО по сравнению с иФНО (842 против 
557 дней, p = 0,041). В тоже время, доля пациентов 
при применении анти-ФНО в течение 6 мес. в 1-й ли-
нии составила 74,8%, а во 2-й линии после ВЕДО была 
выше — 85,1% [26]. Авторы считают, что результаты 
работы позволяют определить последовательность 
применения анти-ФНО препаратов и ВЕДО, а именно, 
обоснованность применения ВЕДО до и-ФНО у биона-
ивных пациентов с БК в 1 линии ассоциировалось со 
значимым увеличением продолжительности лечения 
по сравнению с и-ФНО, а применение ВЕДО во 2 ли-
нии после и-ФНО препаратов имело более низкую 
продолжительность лечения, чем при использовании 
ВЕДО в 1 линии.
Неоднозначность указанных положений и необхо-
димость дополнительных исследований подтверж-
дается работой Miller с соавт., результаты которой 
были прямо противоположны высказанным выше по-
ложениям о преимуществах и-ФНО во второй линии 
терапии после ВЕДО. Авторы ставили целью оценить 
в реальной практике приоритетность терапии 2-й 
линии для ВЕДО после и-ФНО или, наоборот, и-ФНО 
после ВЕДО при ЯК. Оценивали выживаемость (долю 
больных, продолжавших лечение через 52 недели), 
частоту экстренных госпитализаций и колэктомий 
в тот же период времени. Оказалось, что доля паци-
ентов, получавших ВЕДО после и-ФНО и продолжав-
ших лечение на 52 неделе была достоверно выше 
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(71/81, 89%), чем у больных, получавших и-ФНО 
после ВЕДО (15/34, 44%; p = 0,0001). Точно также 
с высокой статистической достоверностью отлича-
лись другие критерии в пользу ВЕДО во 2-й линии: 
частота бесстероидной ремиссии, доля больных, из-
бежавших колэктомии и госпитализаций. Однако ав-
торы отмечают, что данное исследование имело ряд 
ограничений, присущих дизайну ретроспективного 
многоцентрового исследования. Протоколы лечения 
не были стандартизированы и могли меняться с тече-
нием времени. Показатели исходов терапии также не 
были стандартизированы, включая отсутствие зара-
нее установленной эндоскопической оценки, поэто-
му однозначно говорить о приоритетности ВЕДО над 
и-ФНО, по мнению авторов, пока рано [27].
Крайне важным было прямое сравнение (исследо-
вание SEAVUE), не показавшее различий между УСТ 
и АДА при БК в отношении конечных точек (клиниче-
ская и эндоскопическая ремиссия на 52 неделе), что 
свидетельствует о равных возможностях препаратов 
в первой линии терапии. Однако частота отмены АДА 
из-за НЯ через 1 год была отмечена у достоверно 
большего количества больных (23,6% против 15,2%, 
получавших УСТ, р = 0,047). Это позволяет говорить 
о более высокой выживаемости УСТ как минимум 
через 1 год с точки зрения безопасности и, соответ-
ственно, о его реальном преимуществе в этот интер-
вал времени [28].
Выбор ГИБП для 2-й линии терапии теоретически 
представляется более сложным, поскольку боль-
шинство клинических рекомендаций указывают, что 
каждый следующий препарат менее эффективен, чем 
предыдущий [6,7,8,29]. На практике это не всегда 
подтверждается. Сравнении АДА и ВЕДО во второй 
линии было проведено Favale A. с соавт., которые 
показали более высокую выживаемость в течение 
52 недель для ВЕДО по сравнению с AДA у пациентов 
с ЯК, потерявших ответ на ИНФ (частота прекраще-
ния терапии 22,4% для ВЕДО против 48,0% для AДA, 
p = 0,035) [30].
Национальное шведское исследование продемон-
стрировало противоположный результат: у пациен-
тов, ранее получавших лечение и-ФНО-α в 1 линии, 
выживаемость терапии ВЕДО была ниже по сравне-
нию с другими и-ФНО-α во 2 линии в течение 1 года 
как при ЯК, так и при БК. Для БК выживаемость со-
ставила 73% в группе ВЕДО против 74% — в группе 
и-ФНО (ДИ: −11–13; P = 0,87). Выживаемость без 
госпитализации, связанной с ВЗК (82% против 88%), 
хирургического вмешательства (82% против 89%), 
антибиотиков (65% против 71%), госпитализации 
из-за инфекции (95% против 88%) и кортикостеро-
идов (58% против 48%) статистически значимо не 
различалась между группами. Для ЯК выживаемость 

при приеме препарата составила 69% в группе ВЕДО 
против 62% — в группе и-ФНО (ДИ: от −20 до 6; 
P = 0,30). Пациенты, получавшие лечение ВЕДО, име-
ли более низкую выживаемость без госпитализации, 
связанной с ВЗК (82% против 93%, P = 0,02). По дру-
гим показателям (частоте инфекций, госпитализаций 
и др.) препараты были сравнимы [31].
Данные из Норвежского реестра с анализом 2444 па-
циентов с БК продемонстрировали, что через 3 года 
выживаемость ИНФ в 1-й линии у пациентов с БК 
была статистически значимо выше, чем у АДА (50,3% 
против 40,5%, p < 0,001). Для терапии 2-й линии по-
казатели выживаемости для ИНФ и АДА были одина-
ковы (42,4% и 42,8%, соответственно), но были до-
стоверно выше для ВЕДО (69,8%, p < 0,001). Важно 
отметить, что ВЕДО не назначается в качестве ГИБП 
1-й линии в Норвегии из-за особенностей тендерного 
процесса [32].
Целая серия исследований была посвящена оценке 
эффективности и выживаемости УСТ по сравнению 
с другими препаратами во 2 линии терапии. Так, 
Biemans V. с соавт. установили, что у пациентов БК, 
потерявших ответ и-ФНО, вероятность достижения 
клинической ремиссии без ГК (OR: 2,58, p = 0,004), 
лабораторной ремиссии (OR: 2,34, р = 0,027) и комби-
нированной клинической и лабораторной ремиссии 
без ГК (OR: 2,74, р = 0,014) через 52 была выше на УСТ 
по сравнению с ВЕДО, при этом результаты по без-
опасности были сопоставимы между двумя препара-
тами. Эти данные свидетельствуют о более высокой 
эффективности и, косвенно, о более высокой выжи-
ваемости УСТ по сравнению с ВЕДО во 2-й линии те-
рапии при БК [33].
Сходные результаты были получены в ходе француз-
ского многоцентрового сравнительного наблюда-
тельного исследования у пациентов БК, которое про-
демонстрировало преимущество УСТ (107 человек) 
над ВЕДО (132 человека) во 2-й линии терапии по-
сле неудачи с иФНО-α. Так, стойкая клиническая ре-
миссия была достигнута у 54,4% на УСТ против 38,3% 
на ВЕДО (ОШ = 1,92; 95% ДИ 1,09–3,39), а необходи-
мость в эскалации схемы лечения была почти в 2 раза 
выше при лечении ВЕДО: 53,3% против 30,1% на УСТ. 
Была также показана более высокая выживаемость 
терапии УСТ в течение 1 года: лечение продолжили 
71,5% пациентов против 49,7% на ВЕДО (ОШ = 2,54; 
95% ДИ 1,40–4,62) [34].
В Британском проспективном исследовании сравни-
вали эффективность и выживаемость УСТ (45 паци-
ентов) и ВЕДО (85 пациентов) при БК, рефрактерной 
к иФНО в течение 12 месяцев. Ремиссия без ГК была 
выше среди пациентов, получавших УСТ (ОШ 2,01, 
95% ДИ 0,89–4,56, P = 0,095). Выживаемость УСТ так-
же была достоверно выше ВЕДО во 2 линии: через 
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12 мес. на терапии УСТ оставались 84,4% против 
61,5% на ВЕДО (P = 0,007) [35].
В австралийской национальной когорте ВЗК ретро-
спективно оценивали продолжительность лечения 
(выживаемость терапии) АДА, ИНФ, ВЕДО при ЯК 
и эти же препараты и УСТ при БК, а также влияние 
ИС на сохранение ответа к ГИБП в разных линиях ле-
чения [36]. В исследование было включено 2499 па-
циентов, период наблюдения — 8219 человеко-лет. 
При БК двухлетняя выживаемость оказалась ста-
тистически значимо самой высокой (р < 0,001) для 
УСТ (71,6% больных продолжали лечение в течение 
2 лет) по сравнению с ИНФ (59,1%), АДА (56,1%), 
ВЕДО (51,4%). При среднетяжелом ЯК самую высо-
кую выживаемость в течение 2 лет продемонстриро-
вал ВЕДО (61,7%, р < 0,001) по сравнению с иФНО-α 
(УСТ при ЯК не оценивали). Показатели выживаемо-
сти для ИНФ составили 47,4% больных, а для АДА — 
34,7%, при этом медиана выживаемости составила 
21,6 мес. и всего 9 мес. для ИНФ и АДА, соответствен-
но. Комбинированная терапия с тиопуринами при БК 
повысила выживаемость иФНО-α (р < 0,001), но не 
повлияла на выживаемость УСТ и ВЕДО. Наличие сви-
щей при БК достоверно не влияло на выживаемость 
терапии ИНФ и АДА. Авторы считают факторами, 
увеличивающими выживаемость ГИБП, назначение 
препаратов в первой линии, а для анти-ФНО — еще 
комбинацию с ИС [36].
Ключевым критерием высокой выживаемости пре-
парата служит его долгосрочный прием без преры-
вания терапии по любой причине. С этой точки зре-
ния очень показательны данные по УСТ при БК и ЯК 
в продленных исследованиях. Пролонгированное 
исследование UNIFI LTE при ЯК продемонстрировало 
эффективность и выживаемость УСТ в течение 4 лет 
(200 недель) в разных линиях терапии [37]. Так, доля 
больных, продолживших лечение через 1, 2 и 4 года 
и сохранивших клиническую ремиссия и эндоскопи-
ческое улучшение, не отличалась от этого показателя 
в первичной конечной точке на 8-й неделе лечения, 
(т.е. после точки оценки результатов индукции) для 
бионаивных пациентов и составила на протяжении 
всего периода наблюдения, в среднем, 68–70% (дель-
та по сравнению с исходными цифрами на 8 неделе 
не более 2% независимо от режима введения 8 или 
12 недель). Для биофэйлоров (не ответчики на иФНО 
до назначения УСТ) аналогичная картина наблюда-
лась в течение первых двух лет, а затем доля паци-
ентов, продолжавших лечение постепенно снижалась 
и к концу 4-го года составила около 40% (дельта 
по сравнению с исходными цифрами на 8 неделе 
10–13% при разных интервалах введения). Таким об-
разом, доля больных, потерявших ответ, достаточно 
постоянна на протяжении всего периода наблюдения 

и колеблется в небольшом интервале, причем разни-
ца между бионаивными и неответчиками на и-ФНО не 
значительна.
Сходное по дизайну пролонгированное исследование 
IM-UNITI LTE оценивало выживаемость УСТ у пациен-
тов с БК в течение 5 лет (252 недели) в разных ли-
ниях терапии — у бионаивных и биофэйлоров [38]. 
На 44 неделе наблюдения (одна из конечных точек 
РКИ IM-UNITI — первая точка оценки поддержива-
ющей терапии) доля больных, достигших и сохранив-
ших клинический ответ/ремиссию составила около 
80% для бионаивных пациентов, снижаясь посте-
пенно и достигнув к 252 неделе 47% и 55% в зави-
симости от режима введения (дельта по сравнению 
с 44 неделей для 8-недельного интервала 25%, для 
12-недельного интервала 36%). Среди бионенаивных 
пациентов на 44 неделе сохранили ответ 63% и 57%, 
а на 252 неделе 35 и 36% (дельта 22% и 26%, соот-
ветственно). Следует отметить, что для БК тенденция 
была аналогична ЯК, но при БК снижение выживае-
мости и эффективности было больше, при более су-
щественной, но статистически не значимой разнице 
между бионаивными и биофэйлорами. Таким обра-
зом, УСТ демонстрирует достаточно высокую выжива-
емость и сохранение эффективности в долгосрочной 
перспективе 4–5 лет для ВЗК, особенно заметную 
при ЯК, что соответствует целям и требованиям стра-
тегии Т2Т [3].
Японское национальное ретроспективное исследо-
вание с включением 1942 пациентов ЯК и 1115 па-
циентов БК рассматривало выживаемость терапии 
разными классами ГИБП и ТИС в течение 2 лет. Для 
БК выживаемость УСТ, оцененная по количеству па-
циентов, оставшихся на лечении, была самой высокой 
во все периоды наблюдения (94,7% — через 6 меся-
цев, 91,3% — через 12 месяцев, 88,2% — через 18 ме-
сяцев и 80,4% — через 24 месяца). Выживаемость 
иФНО (ИНФ и АДА) была несколько ниже, но сопоста-
вима с УСТ и колебалась в интервале 84–87% — че-
рез год и 76% — через 2 года. Самой низкой при БК 
оказалась выживаемость ВЕДО, которая составила 
через 1 год — 53%, а через 2 года — всего 28%. Для 
когорты ЯК самая высокая выживаемость также от-
мечена для УСТ на протяжении всех периодов наблю-
дения с минимальным снижением: 95,1% — через 
6 месяцев, 84,0% — через 12 месяцев, 81,6% — че-
рез 18 месяцев и 75,0% — через 24 месяца. Дельта 
для больных, прекративших прием препарата через 
2 года, составила 20%. Выживаемость тофацитиниба 
через 2 года не превышала выживаемости всех и-ФНО 
(ИНФ, АДА, ГОЛ) и составила для всех указанных пре-
паратов, в среднем, 43–48%. ВЕДО занял промежу-
точную позицию между УСТ и другими препаратами. 
Также было показано преимущество УСТ над ВЕДО во 
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2 линии терапии после потери ответа на и-ФНО у па-
циентов с БК. При назначении УСТ достигались более 
высокие показатели выживаемости терапии по срав-
нению с ВЕДО через 52 недели за счет клинических 
показателей, при этом частота НЯ и госпитализаций 
между препаратами была сопоставима [39].
Исследование ROTARY представляет собой ретро-
спективное наблюдательное когортное исследо-
вание, проведённое на основе данных клиниче-
ской базы данных Optum за период с 2012–2020 гг. 
В исследование было включено 4648 пациентов 
с ВЗК: 3008 с БК и 1640 с ЯК. Большинство пациен-
тов получали и-ФНО за которыми следовали другие 
и-ФНО или ВЕДО. ВЕДО и ИНФ продемонстрировали 
на 39,4% и 34,6% более низкие показатели переклю-
чения или отмены, чем АДА, соответственно, в каче-
стве ГИБП первой линии у пациентов с БК, и на 30,8% 
и 34,3% более низкие показатели у пациентов с ЯК. 
В качестве ГИБП второй линии ВЕДО, ИНФ и УСТ так-
же показали более низкие показатели переключения 
или отмены: 47,2%, 40,0% и 43,5%, соответственно, 
по сравнению с АДА у пациентов с БК, и 56,5%, 43,0% 
и 45,6% у пациентов с ЯК. Результаты анализа про-
демонстрировали, что скорректированные показате-
ли отмены для АДА в качестве ГИБП первой и второй 
линии были выше, чем для ВЕДО, ИНФ и УСТ, что под-
черкивает важность выбора терапии в зависимости 
от клинической ситуации [40].
Исследование Университетской больницы Нанси от 
2023 года было направлено на оценку выживаемо-
сти ГИБ-терапии в 4-й и 5-й линиях лечения пациен-
тов ВЗК. В исследовании участвовало 82 пациента: 
44 человека — на 4-й линии и 38 человек — на 5-й 
линии. Группы были сопоставимы по ключевым ха-
рактеристикам. Использованные препараты включа-
ли ризанкизумаб, УСТ и ВЕДО. Группы были сопоста-
вимы. Препараты: ризанкизумаб, устекинумаб или 
ведолизумаб достоверно не отличались (p > 0,05) 
при лечении в 4-й и 5-й линий. Выживаемость ри-
занкизумаба была самой высокой в терапии 4-й 
линии при БК: ризанкизумаб 36,0 недель по срав-
нению с ведолизумабом 29,4 недели, соответствен-
но, р = 0,008; ризанкизумаб 36,0 недель по сравне-
нию с устекинумабом 32,8 недели, соответственно, 
р = 0,035. В этих первых реальных условиях ризанки-
зумаб в качестве препарата 4-й линии для лечения 
ВЗК может иметь более длительную выживаемость, 
чем другие препараты. Выживаемость была выше 
при БК, чем при ЯК [41].

Иммуногенность ГИБП
Иммуногенность определяет способность препаратов 
вызывать иммунный ответ у пациентов. В контексте 
ГИБП это означает, что у некоторых пациентов могут 

вырабатываться антитела к самим препаратам (anti-
drug antibodies, ADA), которые могут нейтрализовать 
действие ГИБП. Наличие этих антител может изменять 
метаболизм и выведение препарата из организма, что 
приводит к снижению концентрации активного веще-
ства в сыворотке крови и, следовательно, снижению 
его эффективности. Пациенты, у которых возникают 
такие антитела, могут демонстрировать снижение 
клинического ответа на терапию, увеличение частоты 
обострений и необходимость смены терапии. Из-за 
потенциальных проблем с иммуногенной реакцией 
пациенты, получающие ГИБП, могут требовать более 
тщательного мониторинга концентрации препарата 
и наличия анти-лекарственных антител для оптими-
зации лечения [30,42,43].
Исследователи из Испании сравнили ИНФ и АДА в ка-
честве 1 и 2 линий терапии, а также изучили факто-
ры, влияющие на выживаемость терапии. Это ретро-
спективное одноцентровое когортное исследование, 
включавшее пациентов ВЗК, получавших ГИБП с 2008 
по 2017 гг. в региональной специализированной 
больнице. Медиана наблюдения — 52 месяца. В ис-
следовании участвовали 134 пациента с ВЗК (73,9% 
с БК и 26,1% с ЯК), получавшие ГИБП. Средняя вы-
живаемость для АДА составила 20,2 месяца, а для 
ИНФ — 17,1 месяца. Выживаемость во 2 линии тера-
пии составила 17,9 месяцев — для АДА и 12,5 меся-
ца — для ИНФ. Однако разница в обеих линиях не 
была статистически значимой (p = 0,547 и p = 0,676, 
соответственно). Терапевтический мониторинг ока-
зался единственным фактором, связанным с боль-
шей выживаемостью в 1 (ОШ 0,27; 95% ДИ 0,15–0,50) 
и 2 линиях (ОШ 0,26; 95% ДИ 0,10–0,65) [42].
Ретроспективный обзор историй болезни 376 паци-
ентов с ВЗК оценивал влияние антител (АТ) к ГИБП 
на выживаемость терапии. Первичной конечной 
точкой была выживаемость терапии и-ФНО в тече-
ние 1 года после измерения титров АТ к ИНФ (АТИ) 
и к АДА (АТА). Следует отметить, что низкие титры 
АТА/АТИ составляют < 200 нг/мл, а высокие титры — 
АТА/АТИ > 1000 нг/мл, промежуточные титры АТА/
АТИ — 200–999 нг/мл. Из 322 пациентов с низкими 
титрами 271 сохраняли исходную терапию и-ФНО 
по сравнению с 9 из 15 пациентов с промежуточными 
титрами (p = 0,026) и 1 из 10 пациентов — с высо-
кими титрами (p < 0,0001). Пациенты с промежуточ-
ными титрами с большей вероятностью теряли ответ 
на и-ФНО препараты и нуждались в изменении и-ФНО 
терапии, чем пациенты с низкими титрами. Хотя раз-
мер выборки пациентов с промежуточными титрами 
был небольшим, клиницистам следует рассмотреть 
оптимизацию дозы и-ФНО препаратов с добавлением 
или без добавления ИС при наличии промежуточных 
титров [43].
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Таким образом, на сегодняшний день нет четкого по-
нимания очередности назначения ГИБП в качестве 
первой и последующих линий терапии. Существуют 
разнообразные, противоречащие друг другу иссле-
дования, где использовались разные статистические 
методы. Учитывая, что вторичная потеря ответа ча-
сто связана с такими факторами, как образование 
антител, необходимо постоянно уделять внимание 
лекарственному мониторингу, чтобы оптимизиро-
вать терапию. Однозначных критериев последова-
тельности использования ГИБП пока не существует. 
Данные по приоритетности применения тех и иных 
ГИБП ограничены. Проблема оценки выживаемости 
терапии и оптимизации схем лечения стоит особенно 
остро в терапии ВЗК.

ОБСУЖДЕНИЕ

Таким образом, на сегодняшний день нет четкого 
понимания очередности назначения ГИБП в каче-
стве первой и последующих линий терапии при ВЗК. 
Препараты, как правило, назначаются эмпирически, 
без учета особенностей пациента и особенностей 
лекарственного средства. Проблема оценки выжи-
ваемости терапии и оптимизации схем лечения стоит 
особенно остро в терапии ВЗК. Знание длительности 
выживаемости разных ГИБП и факторов, влияющих 
на выживаемость, может быть хорошим подспорьем 
для понимания последовательности назначения 
препаратов, но должен быть единый подход к оцен-
ке показателя выживаемости. Мы не ставили целью 
этой работы проведение систематического анализа 
существующих исследований и доказательств по во-
просу выживаемости ГИБП при ВЗК. Нашей задачей 
было оценить состояние этой проблемы, предста-
вить практикам-клиницистам общее положение ве-
щей по этому вопросу и показать, что оценка выжи-
ваемости ГИБП может быть удобным инструментом 
для прогнозирования долгосрочной эффективности 
препарата. В настоящее время существуют разноо-
бразные по дизайну, по количеству обследованных 
пациентов, по методам оценки и конечным точ-
кам, по использованию национальных баз данных 
и сериям случаев, наблюдательные проспективные 
и ретроспективные исследования, использующие 
разные статистические методы обработки резуль-
татов. Существуют также систематические обзоры 
и метаанализы по данному вопросу, но поскольку 
появляются новые препараты и, соответственно, 
новые исследования, то эти анализы быстро уста-
ревают, так как возникает необходимость в новых 
сравнениях. Пока все эти исследования трудно све-
сти воедино и выстроить какой-то общий алгоритм 

последовательности назначения ГИБП, тем более 
что результаты часто противоречат друг другу. С на-
шей точки зрения можно сформулировать несколько 
ключевых постулатов, отражающих суть проблемы 
на сегодняшний день:
•  При применении ГИБП неизбежно возникает поте-

ря ответа к любому из препаратов, в связи с чем, 
пациентам с ВЗК может потребоваться несколь-
ко последовательных линий ГИБП для индукции 
и поддержания ремиссии;

•  Выбор первого ГИБП может повлиять на эффектив-
ность последующих линий терапии препаратами 
с различными механизмами действия;

•  Большинство пациентов с ВЗК в 1-й линии био-
логической терапии традиционно получают раз-
ные и-ФНО-α, причем часто при потере ответа 
на первый и-ФНО-α переключение происходит 
на другой препарат того же класса, что снижает 
эффективность и выживаемость препарата вто-
рой линии;

•  Выживаемость ИНФ и АДА, по данным большинства 
исследований, сопоставима при БК, но при ЯК вы-
живаемость ИНФ выше, чем у АДА и ГОЛ;

•  и-ФНО-α имеют более низкую выживаемость, чем 
ВЕДО и УСТ: не более 2-х лет у половины пациентов 
ЯК и БК;

•  В ряде случаев в качестве препарата 2-й линии на-
значают ВЕДО. Данные об эффективности и выжи-
ваемости ВЕДО во 2 линии терапии противоречивы;

•  ВЕДО и ИНФ обладают более высокой выживаемо-
стью, чем АДА в первой или второй линии у паци-
ентов ВЗК;

•  УСТ на сегодняшний день демонстрирует более вы-
сокую выживаемость по сравнению с ВЕДО во 2-й 
линии терапии после потери ответа на и-ФНО-α;

•  Большинство исследований по оценке выжива-
емости ГИБП не превышают одного года, лишь 
в нескольких исследованиях оценивается двух- 
и трехлетняя выживаемость, что недостаточно для 
реализации долгосрочных целей в соответствии со 
стратегией Т2Т;

•  Только для УСТ пока есть долгосрочные (4 и 5 лет) 
данные по эффективности практически без потери 
ответа при ВЗК;

•  Данные по выживаемости ТИС и новых препаратов 
класса ингибиторов интерлейкина 23 пока крайне 
ограничены;

•  Учитывая, что вторичная потеря ответа может быть 
связана образованием антител к препарату, целе-
сообразно уделять внимание лекарственному мо-
ниторингу, чтобы оптимизировать терапию.

По нашему мнению, указанные положения могут по-
мочь практическому врачу выбрать первый и после-
дующие ГИБП более оптимально.
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Данные по сравнительной эффективности ГИБП и о 
влиянии последовательности их назначения на ис-
ходы заболевания ограничены. Пока нет достовер-
ных аргументов в пользу того или иного препарата 
в первой линии терапии ВЗК. Тем не менее, некото-
рые отправные точки наметились. Каким образом 
исследование выживаемости ГИБП и других классов 
препаратов может помочь в лечении пациентов? Мы 
полагаем, что лучшее понимание возможностей того 
или иного препарата в первой линии, необходимости 
переключения на другой препарат и/или прекраще-
ния лечения у пациентов с ВЗК поможет в принятии 
обоснованных решений в терапии и оптимизации 
лечебных подходов, что может повлиять на прогноз 
и исход ВЗК.
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ЦЕЛЬ: провести обзор литературы, посвящённой лечению боевой травмы промежности.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ: для анализа литературы в ходе написания данной статьи был осуществлен поиск 
литературных источников с помощью Научной электронной библиотеки eLIBRARY.RU и информационной 
базы PubMed.gov по ключевым словам: «ранения промежности», «ранения прямой кишки», «травма про-
межности», «perineum injury», «rectal injuries», «perineum trauma». Превалирует поиск данных за последние 
10 лет.
РЕЗУЛЬТАТЫ: в настоящее время основным методом лечения боевых ранений промежности с повреждением 
внебрюшинной части прямой кишки является метод 4D: формирование проксимальной стомы, устранение 
дефекта прямой кишки, пресакральное дренирование и дистальное промывание прямой кишки, а также 
первичная хирургическая обработка раны с последующими санациями. При подобных травмах, полученных 
в мирное время, авторы склоняются к более дифференцированному подходу к лечению, которое обычно 
в той или иной степени отличается от концепции 4D. Стоит отметить, что методы и результаты лече-
ния ран промежности, полученных в мирное время, нельзя однозначно проецировать на тактику лечения 
боевых повреждений промежности. Это обусловлено морфологическими особенностями ран промежности, 
полученных в боевых условиях.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: ранения промежности встречаются примерно в 5,4% случаев от общей боевой травмы. 
Наиболее актуальной проблемой является сочетанная травма внебрюшинной части прямой кишки. 
Общепринятая тактика хирургического лечения боевых ранений промежности с повреждением внебрюшин-
ной части прямой кишки сложилась ещё во времена войны во Вьетнаме. С тех пор тактика кардинально 
не изменилась, а большая часть исследований, посвящённых боевым ранениям промежности, носят, как 
правило, описательный характер и не дают чётких рекомендаций к лечению.
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AIM: to analyze literature on perineal military injuries.
PATIENTS AND METHODS: a search of sources was carried out using eLIBRARY.RU and the PubMed.gov using the 
keywords: “perineal wounds”, “rectal wounds”, “perineal trauma”, “perineum injury”, “rectal injuries”, “perineum 
trauma” for the last 10 years.
RESULTS: recently, the main method for military injuries of the perineum with damage to the extraperitoneal part of 
the rectum is the 4D method: diverting stoma, elimination of the rectal defect, presacral drainage and distal lavage 
of the rectum, as well as primary surgical treatment of the wound with subsequent sanitation. For such injuries 
received in peacetime, the authors are inclined to a more differentiated approach, which usually differs from the 4D 
concept. It is worth noting that the methods and results of treating perineal wounds received in peacetime cannot be 
unambiguously projected onto the treating of military injuries. This is due to the morphological features of perineal 
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wounds received in military actions.
CONCLUSION: perineal injuries occur in approximately 5.4% of cases of total military actions. The most pressing 
problem is combined trauma of the extraperitoneal part of the rectum. The generally accepted conception was 
developed during the Vietnam War. Since then, the approach has not changed crucially, and most studies are, as a 
rule, descriptive in nature and do not provide clear recommendations for treatment.

KEYWORDS: perineal injury, VAC system, extraperitoneal rectum, proximal stoma, presacral drainage, distal washout
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ВВЕДЕНИЕ

Обширные ранения промежности являются акту-
альной проблемой со времён войны во Вьетнаме 
и особенно получили широкое распространение 
среди иностранных военнослужащих во время войн 
в Ираке и в Афганистане. Подавляющее большин-
ство этих ранений имеют минно-взрывной характер 
повреждения, что связано с широким распростра-
нением минно-взрывных устройств и трудностью их 
обнаружения [1,2,3,4]. Также стоит отметить, что важ-
ную роль играет отсутствие средств индивидуальной 
защиты промежности. Было описано использование 
британскими военнослужащими средств индивиду-
альной защиты промежности, что, по словам авторов, 
привело к снижению количества ранений промежно-
сти [5].
Исследования, посвящённые боевым ранениям про-
межности, носят, как правило, описательный характер 
и не дают чётких рекомендаций к лечению. По дан-
ным одного из исследований, доля военнослужащих 
с повреждениями промежности составила 5,4% от 
всего количества раненых. Уровень летальности сре-
ди этих раненых составлял 47% [2].
Согласно литературным данным, минно-взрыв-
ные ранения часто приводят к отрывам нижних 
конечностей на разных уровнях, обширному по-
вреждению мягких тканей области промежности, 
повреждению наружных половых органов и сфинк-
терного аппарата прямой кишки, повреждениям 
органов малого таза и костей таза [2,3,4,6]. Стоит 
отметить, что в связи с модернизацией минно-
взрывных устройств, отрывы нижних конечностей 
в современных боевых конфликтах обычно про-
исходят на уровне выше колена. Повреждения ко-
стей таза, согласно исследованиям, значительно 

увеличивают летальность. По результатам исследо-
вания Mossadegh S. и соавт. [3] летальность среди 
раненых с сочетанием ранения промежности и пере-
ломами костей таза составляла 73%. В то же время, 
летальность среди раненых только с переломами 
таза или только с травмой промежности составляла 
41% и 18%, соответственно [3]. Это говорит о се-
рьёзном влиянии наличия переломов костей малого 
таза на уровень летальности при ранениях промеж-
ности. По результатам того же исследования отрывы 
нижних конечностей наблюдались у 64% раненых, 
из них у 79% был двусторонний, а у 21% — односто-
ронний отрыв нижних конечностей. Повреждения 
мочеполовой системы выявлены у 72% пострадав-
ших, повреждение прямой кишки было выявлено 
у 28% пострадавших [3]. В крупном исследовании 
под руководством Glasgow S.C. повреждения прямой 
кишки были выявлены у 59% человек с ранениями 
промежности, у 37% были выявлены переломы таза, 
у 48% — повреждения наружных половых органов. 
При этом 76,1% пострадавших с сочетанными ране-
ниями промежности и прямой кишки имели ранения 
минно-взрывного характера, а 23,9% — пулевые 
ранения [7].
В мирное время травмы промежности происходят 
в результате различных бытовых повреждений, не-
счастных случаев, дорожно-транспортных происше-
ствий, имеют колото-резаный и реже огнестрельный 
характер. В ряде случаев, также как и при боевых 
травмах, происходит повреждение органов малого 
таза и костей таза [6,8,9,10]. В том числе обширные 
раны промежности могут возникать после опера-
тивных вмешательств по поводу различных инфек-
ционных заболеваний мягких тканей промежности, 
например, при различных видах парапроктитов или 
при гангрене Фурнье [11,12].
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Ранения промежности в мирное время, как правило, 
сильно отличаются от ранений в военное время. Из-
за отсутствия минно-взрывного характера повреж-
дений не отмечается массивных разрушений мягких 
тканей промежности; менее выражены некротиче-
ские изменения и загрязнённость раны землёй и ра-
нящими агентами; имеется меньшая степень кровопо-
тери. При этом отсутствует характерная для ранений, 
полученных во время боевых действий, зона вторич-
ного некроза (молекулярного сотрясения), формиру-
ющаяся в тканях вокруг раневого канала в результате 
воздействия кинетической энергии с образованием 
временной пульсирующей полости. Эта зона опас-
на дальнейшим развитием некроза в этой области 
и повышенным риском развития инфекционных ос-
ложнений [13,14]. К примеру, Тотиков В.З. и соавт. 
описывает необратимые патологические изменения, 
обнаруженные с помощью электронной микроско-
пии, в стенке толстой кишки после огнестрельного 
ранения, которые распространялись на 9 сантиме-
тров от раневого канала [28]. Описанные различия 
привели к изменению подходов к лечению пациен-
тов с повреждениями промежности, полученными 
при травмах в мирное время. 

ЦЕЛЬ

Целью данной работы стало представление нарратив-
ного обзора описанной проблемы с представлением 
данных о частоте и причинах ранений промежности 
в мирное и военное время, а также эволюции методов 
лечения и отдалённых последствий.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Для анализа литературы в ходе написания данной 
статьи был осуществлен поиск литературных источ-
ников с помощью Научной электронной библиоте-
ки eLIBRARY.RU и информационной базы PubMed.
gov по ключевым словам: «ранения промежности», 
«ранения прямой кишки», «травма промежности», 
«perineum injury», «rectal injuries», «perineum trau-
ma». Превалирующий поиск данных за последние 
10 лет.

Диагностика ранений промежности (алгоритм 
обследования).
При минно-взрывных ранениях промежности боль-
шая часть авторов описывает массивные поврежде-
ния мягких тканей области промежности и интен-
сивные боли в области раны. Большинство авторов 
настаивают на выполнении пальцевого ректального 

исследования, что в 33% позволяет определить 
повреждение прямой кишки при её наличии [1]. 
Наличие крови в прямой кишке позволяет заподо-
зрить её повреждение в 80–95% случаев. Выполнение 
ректороманоскопии в 88% позволяет обнаружить ра-
нение прямой кишки [1,6].
Обзорная рентгенография брюшной полости и малого 
таза позволяет выявить наличие газа в брюшной по-
лости, наличие инородных тел в полости малого таза 
и в мягких тканях промежности, а также повреждения 
костей таза [8]. При невозможности проследить ра-
невой ход рекомендуется вульнерография [15].
По данным литературы, рекомендуют проводить 
компьютерную томографию органов брюшной по-
лости и малого таза, при возможности с контрасти-
рованием [6,16,17]. По результатам исследования 
Brogden T.G., компьютерная томография с двойным 
контрастированием обладает 100% чувствительно-
стью по отношению к повреждениям прямой кишки 
[1]. Это позволяет обнаружить дефект стенки прямой 
кишки и повреждения других органов, перелом ко-
стей таза, инородные тела в области промежности, 
газ в параректальной клетчатке, газ и свободную 
жидкость в брюшной полости. Выявление газа в па-
раректальной клетчатке является самым частым при-
знаком повреждения внебрюшинной части прямой 
кишки [1].
При подозрении на травму мочеиспускательного ка-
нала или мочевого пузыря, рекомендуется выполнять 
ретроградную уретрографию или цистографию [6].

Тактика хирургического лечения.
Тактика хирургического лечения боевых ранений 
промежности, сочетающихся с повреждением прямой 
кишки, изменялась с течением времени. До первой 
мировой войны таких раненых лечили консерватив-
но, а летальность достигала 90%. Во время первой 
мировой войны выборочно формировали отводящую 
стому, летальность составляла 70%. Во время второй 
мировой войны формировали стомы всем таким ране-
ным и использовали дренирование пресакрального 
пространства, в результате чего летальность снизи-
лась до 36%. Во время войны во Вьетнаме при лече-
нии ранений промежности использовалась тактика 
4D: Debridement, Diversion, Drainage, Distal lavage — 
выведение отводящей стомы, устранение дефекта 
стенки кишки (при его наличии), дренирование пре-
сакрального пространства, дистальное промыва-
ние прямой кишки. По данным литературы, леталь-
ность при таком методе лечения снизилась до 17% 
[2,17,18]. Однако стоит признать, что такое снижение 
летальности связано не только с изменением такти-
ки лечении, но и с совершенствованием медицины 
в целом, улучшением проведения эвакуационных 
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мероприятий и оказанием первой медицинской по-
мощи пострадавшим.
Данной тактики лечения при обширных боевых ране-
ниях промежности придерживались и при последу-
ющих крупных военных конфликтах. Большая часть 
статей, посвящённых данному типу ранений, носила, 
преимущественно, описательный характер и описы-
ваемая в них тактика лечения существенно не отли-
чалась от принципа 4D.
В большинстве статей, посвящённых лечению ране-
ний промежности, большую роль отводят тщатель-
ной хирургической обработке раны и последующей 
ежедневной санацией антисептическими раствора-
ми [1,2,19,20]. К примеру, Jeganathan A.N. описывает 
первичную хирургическую обработку раны в положе-
нии «как при литотомии», с последующими ежеднев-
ными обработками раны в операционной в течение 
минимум трёх дней [20].
В большинстве статей, посвящённых боевым ране-
ниям промежности с повреждением прямой кишки, 
авторы рекомендуют или описывают формирование 
проксимальной стомы [1,2,7,21,22,23]. MacFarlane C., 
однако, в своём исследовании высказал мнение об 
отсутствии необходимости в формировании прокси-
мальной стомы при ранениях прямой кишки, кото-
рые были устранены в ранние сроки, при отсутствии 
значительного загрязнения раны. Но в остальных 
случаях автор настаивает на формировании прок-
симальной стомы [21]. Glasgow S.C. описывает по-
вышение уровня летальности при отсутствии стомы 
у раненых с колоректальной травмой, по сравне-
нию со стомированными ранеными (10,8%, против 
3,7%) [23]. Mustafa T.O. в своём исследовании опи-
сывает, что всем пострадавшим с обширными ране-
ниями промежности формировалась проксимальная 
стома и устанавливался уретральный катетер, либо 
формировалась цистостома [22]. Формирование 
проксимальной стомы предотвращает попадание 
кишечного содержимого в область раны промеж-
ности, а при наличии повреждения внебрюшинной 
части прямой кишки и в параректальную клетчатку. 
Описывается формирование как концевой, так и пет-
левой стомы, при этом концевая стома, чаще всего, 
формируется при обструктивных резекциях кишки. 
В остальных случаях предпочтение отдается петлевой 
стоме [1,2,7,23].
В статьях, посвящённых травмам прямой кишки и об-
ширным ранам промежности, полученным в мир-
ное время, отмечается более дифференцированный 
подход к формированию стомы. Как правило, стому 
рекомендуют формировать при травмах промеж-
ности, сочетающихся с повреждением внебрюшин-
ной части прямой кишки. Однако при этом, в ряде 
случаев некоторые авторы указывают на отсутствие 

необходимости формирования стомы, а другая часть 
авторов всё-таки настаивают на целесообразности 
колостомии [6,8,15,19]. Часть хирургов придержи-
ваются индивидуального подхода и рекомендуют 
формирование стомы при обширной ране промеж-
ности, при обширных дефектах стенки кишки и при 
развившемся перитоните. Демидов В.А. и соавт. ре-
комендуют формировать сигмостому при ранениях 
внебрюшинной части прямой кишки строго индиви-
дуально в зависимости от характера раны, сложности 
ушивания, сроков повреждения, а при повреждениях 
нижнеампулярного отдела прямой кишки и анально-
го канала не прибегать к сигмостомии [15].
Повреждения внебрюшинной части прямой кишки 
при боевой травме, согласно стратегии 4D, необходи-
мо устранять. Устранение выполняется посредством 
обструктивной резекции прямой кишки или путем 
ушивания дефекта стенки кишки. Ушивание рекомен-
дуют производить трансанально с использованием 
ректальных зеркал, если дефект стенки прямой киш-
ки находится на уровне до 12 сантиметров от зад-
него прохода [15,16,17,21]. При обширных дефектах 
стенки кишки проводится обструктивная резекция 
или экстирпация прямой кишки. При массивном по-
вреждении сфинктерного аппарата, также рекомен-
дуется экстирпация прямой кишки [1,24]. По мнению 
ряда источников, посвящённых травмам мирного 
времени, пациентам с ранениями промежности, со-
четающимися с повреждением внебрюшинной части 
прямой кишки, достаточно проводить хирургическую 
обработку раны с последующей санацией и дрениро-
ванием раны под прикрытием проксимальной стомы, 
без ушивания дефекта стенки кишки. Ряд авторов 
настаивает на обязательном ушивании дефектов вне-
брюшинной части прямой кишки, что, по их мнению, 
приводит к более надёжному и быстрому заживле-
нию дефекта [8,15,16,19]. Herzig D.O., отмечает, что 
целесообразным считается ушивание дефектов зани-
мающих не более 50% полуокружности прямой киш-
ки [17]. Шугаев А.И. отмечает, что ушивание раны 
прямой кишки удобнее проводить со стороны ее про-
света. При достаточной релаксации сфинктера мож-
но ушить рану прямой кишки на расстоянии до 12 см 
от анального канала [15].
Дистальное промывание рекомендуется с целью 
удаления остатков каловых масс, которые могут 
стать причиной септических осложнений при по-
падании в рану промежности или через дефект 
прямой кишки в параректальную клетчатку. В свою 
очередь, было высказано мнение, что дистальное 
промывание может привести к ятрогенному попада-
нию кала в полость таза через дефект стенки киш-
ки, если он ещё не был устранён, что также может 
привести к септическим осложнениям [21]. В свою 
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очередь Armstrong R.G. отмечал, что у раненых сол-
дат, вследствие обезвоживания в прямой кишке мо-
гут образовываться плотные каловые массы, которые 
целесообразно удалять с помощью дистального про-
мывания [21]. Проведение дистального промывания 
при сочетанных внебрюшинных повреждениях пря-
мой кишки в мирное время рядом авторов ставится 
под сомнение. Brown Carlos V.R., к примеру, сообщает, 
что дистальное промывание у пациентов с поврежде-
ниями промежности и прямой кишки в гражданских 
условиях увеличивает риск инфекционных и абдоми-
нальных осложнений [8].
Санация и дренирование пресакрального простран-
ства, как правило, проводится посредством попереч-
ного разреза промежности между анусом и копчиком 
с последующим тупым разделением тканей и уста-
новкой дренажа. Пресакральный дренаж при бое-
вых травмах обеспечивает адекватное дренирова-
ние раны, снижая риск инфекционных осложнений 
[1,6,21]. При этом отмечается вероятность разви-
тия кровотечений в ходе хирургического доступа 
к пресакральному пространству [21]. По данным 
некоторых исследований, пресакральное дрениро-
вание при повреждениях промежности в мирное 
время не уменьшает риск инфекционных осложне-
ний, более того может привести к ятрогенному ин-
фицированию пресакрального пространства [8,10]. 
Brown Carlos V.R. пишет, что при наличии повреж-
дения прямой кишки, пресакральное дренирование 
может привести к различным абдоминальным ослож-
нениям [8].
В литературе описывается преимущество использо-
вания энтерального питания перед парентеральным 
питанием у раненых с повреждениями промежно-
сти [2,19]. Возникновение различных септических 
осложнений при парентеральном питании было 
связано с длительным использованием венозного 
катетера. Mossadegh В.S. в своём исследовании про-
вёл оценку эффективности энтерального питания, 
при этом 55% (46 из 83) пациентов получали энте-
ральное питание, из которых 89% (41 из 46) выжили. 
Летальность была ниже у тех, кто получал энтераль-
ное питание [2].
Также различными авторами описывались варианты 
сочетания основных аспектов четырёхкомпонент-
ной системы при гражданских травмах промежности 
с повреждением внебрюшинной части прямой киш-
ки. Kenneth A. описывает успешное использование 
стомы и дистального промывания в сочетании с са-
нацией и дренированием ран промежности [19]. 
Brent Emigh рекомендует проводить трансаналь-
ное ушивание прямой кишки, а при невозможности 
ушивания формировать проксимальную стому [16]. 
Harshit Agarwal описывает опыт лечения обширных 

ран промежности с различными сочетанными по-
вреждениями, который включал в себя хирургиче-
скую обработку ран, формирование проксимальной 
стомы и установку уретрального катетера либо фор-
мирование цистостомы [6].
Имеется небольшое количество источников, в кото-
рых говорится об использовании VAC-систем при об-
ширных боевых ранениях промежности, в связи 
с чем, остаётся неясной их эффективность при таких 
ранениях [22,25]. В свою очередь, ряд исследований 
посвящен использованию VAC-систем при ранени-
ях промежности в мирное время и лечению обшир-
ных послеоперационных ран промежности [6,11,26]. 
Во всех этих исследованиях при таких повреждениях 
отмечается высокая эффективность применения VAC-
систем. Достоверно уменьшаются сроки заживления 
ран, и снижается количество инфекционных ослож-
нений. К примеру, Labler L. в своём исследовании, 
посвящённом небоевой травме промежности, опи-
сывает использование VAC-повязок у 13 пациентов. 
В среднем терапия с их использованием проводилась 
15 дней, VAC-повязки меняли один раз в три дня. 
При бактериологическом исследовании было об-
наружено значительное снижение обсеменённости 
раны, в среднем, на 13-е сутки VAC-терапии, которое 
коррелировало со снижением уровня лейкоцитов 
и C-реактивного белка. После VAC-терапии у большей 
части пациентов раны были ушиты, а у оставшихся 
были выполнены пластические вмешательства с по-
мощью сетчатого трансплантата или свободного ло-
скута [26]. Mustafa T.O. описывает эффективность 
VAC-систем у 9 пациентов, попавших в ДТП или по-
лучивших минно-взрывное ранение промежности. 
Смена VAC-повязки происходила 1 раз в два дня. 
Во время терапии использовалось давление 125 мм 
рт. ст. В среднем на 17-е сутки после начало VAC-
терапии отмечалось значительное снижение бакте-
риальной обсеменённости. Авторы отмечали еже-
недельное уменьшение раны на 0,5–1 см в глубину 
и на 5–10% в диаметре [22].
Эффективность использования VAC-повязок обу-
словлена качественным удалением раневого секрета, 
устранением отека тканей, улучшением микроцир-
куляции, снижением бактериальной обсеменённо-
сти тканей, что способствует более быстрому росту 
и созреванию грануляционной ткани и заживлению 
раны. Количество сеансов VAC-терапии зависит от 
размера раны и скорости её заживления. В одном ис-
следовании отмечалась высокая эффективность VAC 
повязок, как подготовительного этапа для последу-
ющих пластических операций по поводу обширных 
ран промежности. Использование VAC систем по-
зволяло качественно подготовить раневое ложе для 
дальнейшей пластики, за счёт уменьшения отёка, 
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бактериальной обсеменённости и улучшения кро-
вообращения [27]. Эффективность применения VAC 
систем у раненых с массивными ранениями, разруше-
ниями промежности и прямой кишки в литературе не 
рассматривается.

Осложнения после ранений промежности
После ранений промежности, полученных как в во-
енное, так и в мирное время, в отдалённом после-
операционном периоде возникают такие ослож-
нения как: недостаточность анального сфинктера, 
стриктуры прямой кишки и анального канала, свищи 
прямой кишки, рубцовые изменения в области про-
межности, ректовезикальные и ректоуретральные 
свищи [6,16,17,20,21,28]. В большинстве источни-
ков не указывается частота возникновений данных 
осложнений. По данным некоторых исследований, 
после ранений прямой кишки стриктуры возникали 
в 20%, свищи — в 2,2–31% случаев [28]. Чаще всего 
обсуждается недостаточность сфинктерного аппара-
та прямой кишки [6,16,17,20,21].
После ранений промежности рекомендовано про-
водить оценку функции сфинктера прямой кишки 
с помощью эндоректальной манометрии и оценку 
структуры сфинктера с помощью эндоректального 
УЗИ [29,30]. Окончательную оценку сфинктерного 
аппарата следует проводить после полного зажив-
ления раны, так как сформировавшиеся рубцы могут 
нарушать его функцию [20]. При выявлении недоста-
точности анального сфинктера различными автора-
ми рекомендуется консервативная терапия с помо-
щью противодиарейных препаратов и БОС-терапии. 
При неэффективности рекомендуют проводить 
различные пластические операции на сфинктере, 
установку искусственного сфинктера или стимуля-
цию нервов крестцового сплетения [17,20,31,32]. 
При массивных повреждениях сфинктера, кото-
рые, как правило, определяются на ранних этапах 
диагностики, рекомендована экстирпация прямой 
кишки [20].
Ректовезикальные и ректоуретральные свищи воз-
никают при сочетанном повреждении прямой киш-
ки и органов мочеполовой системы. В качестве 
профилактики интраоперационного образования 
таких свищей описывается установка сальнико-
вого лоскута между прямой кишкой и мочевым 
пузырём [16].
Использование VAC-повязок может рассматривать-
ся как профилактика образований грубых рубцовых 
изменений после обширных дефектов мягких тканей 
промежности. VAC-повязки ускоряют формирование 
грануляционной ткани и помогают быстрее сформи-
ровать раневое ложе для последующих пластических 
операций по формированию промежности [27].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Ранения промежности встречаются примерно в 5,4% 
случаев от общей боевой травмы. Основной причи-
ной таких ранений во время боевых действий являет-
ся минно-взрывная травма. Эти ранения, как правило, 
имеют сочетанный характер и могут включать в себя: 
обширные повреждения мягких тканей промежности 
и ягодичной области, односторонние или двусто-
ронние отрывы нижних конечностей, повреждения 
наружных половых органов, костей таза и органов 
малого таза. Актуальной проблемой является соче-
танная травма внебрюшинной части прямой кишки.
В настоящее время основным методом лечения бо-
евых ранений промежности с повреждением вне-
брюшинной части прямой кишки является метод 4D: 
формирование проксимальной стомы, устранение 
дефекта прямой кишки, пресакральное дренирова-
ние и дистальное промывание прямой кишки, а также 
первичная хирургическая обработка раны с после-
дующими санациями. Этот метод сформировался во 
время войны во Вьетнаме и до сих пор используется 
при обширных ранениях промежности, полученных 
в ходе боевых конфликтов. С тех пор не так много 
статей было посвящено таким ранениям, и все они 
имеют описательный характер, а описанная тактика 
лечения не имеет существенных отличий от метода 
4D.
Данные литературы, посвящённые лечению травм 
промежности и внебрюшинной части прямой кишки 
полученных в мирное время, как правило, расходятся 
с хирургической тактикой, принятой для лечения бо-
евых ранений. При таких травмах авторы склоняются 
к более дифференцированному подходу к лечению, 
которое обычно в той или иной степени отличается от 
концепции 4D. Также хорошие результаты в граждан-
ской практике показало использование VAC-систем, 
эффективность использования которых после бое-
вых ранений промежности подробно не описана.
Стоит отметить, что методы и результаты лечения ран 
промежности, полученных в мирное время, нельзя 
однозначно проецировать на тактику лечения бо-
евых повреждений промежности. Обширные раны 
промежности в мирное время наносятся агентами 
с низкой передачей кинетической энергии, а сами 
повреждения не настолько массивны и загрязнены, 
что существенно отличает их от ранений, полученных 
в военное время. Боевые ранения обладают опре-
делёнными особенностями, которые отличают их от 
бытовых травм. Это наличие трёх зон повреждения: 
раневой канал, зона первичного некроза, зона вто-
ричного некроза (молекулярного сотрясения); нали-
чие обширного загрязнения раны землёй и поврежда-
ющими агентами; наличие обширных некротических 
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изменений; наличие ожогов повреждённых тканей; 
как правило, наличие тяжёлых сопутствующих и ком-
бинированных повреждений. Эти особенности опре-
деляют необходимость особой тактики хирургическо-
го лечения боевых ранений промежности.
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ЦЕЛЬ: провести анализ наиболее перспективных направлений в области изучения микробиома толстой 
кишки у пациентов с осложненными формами дивертикулярной болезни, которые могут быть использова-
ны в клинической практике.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ: выполнен систематический поиск литературы по электронным базам данных 
(PubMed, EMBASE, Cochrane, Researchgate, Scopus) за последние 20 лет. Первично было найдено: 14 метаа-
нализов, 342 обзора, 116 клинических исследований, 27 экспериментальных исследования. После скрининга 
и оценки резюме было отобрано 12 метаанализов, 24 обзора, 22 клинических исследования, 5 эксперимен-
тальных исследований. Данная статья подготовлена в соответствии со стандартами PRISMA.
РЕЗУЛЬТАТЫ: у пациентов с дивертикулярной болезнью наблюдается снижение количества Bacteroidetes, 
Fusobacterium, кластеров Clostridium IV и IX, Lactobacillaceae, а также других микроорганизмов, обладающих 
противовоспалительными свойствами и способных синтезировать короткоцепочечные жирные кислоты. 
Кроме того, при всех типах дивертикулярной болезни происходит увеличение популяции Roseburia hominis 
и Akkermansia muciniphila. При осложненном течении дивертикулярной болезни отмечается увеличение 
количества представителей семейства Proteobacteria, а при симптоматически неосложненной диверти-
кулярной болезни — Firmicutes. Согласно исследованиям, у пациентов с различными формами дивертику-
лярной болезни в крови отмечается изменение концентрации специфических мочевых и фекальных био-
маркеров — гиппурата, кининуренина и короткоцепочных жирных кислот, поэтому оценка метаболома 
может считается оправданной целью при определении и прогнозировании изменения микробиома у данных 
пациентов.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: результаты исследований указывают на то, что баланс между симбиотами и патобионта-
ми играет важную роль в профилактике возникновения дисбиоза, который способен усугубить воспали-
тельный процесс в области дивертикулов и способствует развитию осложнений. Имеются данные, что 
усиление тяжести воспаления при дивертикулярной болезни может быть связано с увеличением родового 
разнообразия фекальной микробиоты. Отдельные бактериальные метаболиты могут выступать в каче-
стве диагностических и прогностических маркеров тяжести течения заболевания. Дальнейшее изучение 
состава кишечной микробиоты и влияния ее метаболитов на течение дивертикулярной болезни могут 
способствовать разработке оптимальной стратегии ведения пациентов, направленной на снижение 
частоты, тяжести обострений и профилактику рецидивов.
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AIM: to assess the most promising areas in the field of studying the microbiome of the colon in patients with com-
plicated forms of diverticular disease, which can be used in clinical practice.
MATERIALS AND METHODS: a systematic literature search of electronic databases (PubMed, EMBASE, Cochrane, 
Research gate, Scopus) for the past 20 years was done. Initially, 14 meta-analyses, 342 reviews, 116 clinical stud-
ies, and 27 experimental studies were found. After screening and evaluating the summary, 12 meta-analyses, 24 
reviews, 22 clinical studies, and 5 experimental studies were selected. This article has been prepared in accordance 
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with PRISMA standards.
RESULTS: there is a decrease in the representation of Bacteroidetes, Fusobacterium, Clostridium clusters IV and IX, 
Lactobacillaceae, and other microorganisms with anti-inflammatory properties and the ability to synthesize short-
chain fatty acids. In addition, in all types of diverticular disease, there is an increase in the population of Roseburia 
hominis and Akkermansia muciniphila. With a complicated course of diverticular disease, there is an increase in 
the number of representatives of the Proteobacteria family, and with symptomatically uncomplicated diverticular 
disease — Firmicutes. According to studies, there is a change in the concentration of specific urinary and fecal 
biomarkers in the blood — hippurate, kininurenine and short-chain fatty acids, therefore, the assessment of the 
metabolome may be considered a justified goal in determining and predicting changes in the microbiome in these 
patients with diverticular disease.
CONCLUSION: there is evidence that an increase in the severity of inflammation in diverticular disease may be 
associated with an increase in the generic diversity of the fecal microbiota. Other bacterial metabolites can act as 
diagnostic and prognostic markers of the severity of the disease.
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ВВЕДЕНИЕ

В последние десятилетия отмечается устойчивая 
тенденция к увеличению распространенности ди-
вертикулярной болезни. Распространенность ди-
вертикулярной болезни колеблется от 5% среди лиц 
младше 40 лет и превышает 50% в возрасте старше 
60 лет [1]. По данным отдельных эпидемиологиче-
ских наблюдений, симптоматически неосложненная 
дивертикулярная болезнь развивается примерно 
у 25% пациентов с бессимптомным течением ди-
вертикулеза, а у 12% пациентов наблюдается про-
грессирование заболевания с развитием симптомов 
заболевания, воспалительных осложнений дивер-
тикулярной болезни [2,3]. Частота выявления ди-
вертикулярной болезни на территории Российской 
Федерации, согласно данным Российского общества 
колоректальных хирургов [4], также увеличивает-
ся в последние десятилетия. В частности, в 2002–
2004 гг. частота выявления дивертикулярной бо-
лезни составляла 15,7% (по данным Центрального 
научно-исследовательского института гастроэн-
терологии), а в 2008–2013 гг. уже достигала 17,6–
22,6% [2,5].
Подходы к ведению пациентов с осложненными фор-
мами и частыми обострениями дивертикулярной бо-
лезни постоянно меняются [6,7,8,9]. Продолжается 
поиск оптимальной стратегии, единого стандарта 

ведения пациентов, направленной на снижения ча-
стоты обострений и тяжести осложнений.
Одним из возможных путей поиска оптимальной стра-
тегии ведения пациентов с дивертикулярной болез-
нью является изучение роли кишечной микробиоты 
в патогенезе заболевания, что позволит обнаружить 
пути прямого и косвенного воздействия на состав 
микробиома, позволяющие снижать частоту, тяжесть 
обострений, а также способствовать профилактике 
рецидивов и поддержанию стойкой ремиссии.

ЦЕЛЬ

Провести анализ наиболее перспективных направле-
ний в области изучения микробиома толстой кишки 
у пациентов с осложненными формами дивертику-
лярной болезни, которые могут быть использованы 
в клинической практике.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Для поиска и анализа информации был осу-
ществлен систематический поиск литературы 
по электронным базам данных (PubMed, EMBASE, 
Cochrane, Researchgate, Scopus) за последние 
20 лет. Приемлемыми исследованиями были 
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рандомизированные контролируемые испытания, 
в которых оценивались клинические исходы пациен-
тов с дивертикулярной болезнью, с различным соста-
вом микробиоты, экспериментальные исследования 
на животных моделях с однозначно определенным 
дизайном эксперимента, а также метаанализы ра-
бот. Проведен анализ современных клинических 
рекомендаций, принятых в разных странах мира. 
Ключевые слова и запросы: diverticular disease; 
SUDD; intestinal microbiota; ENS, diverticulosis and 
microbiota, AUD, дивертикулярная болезнь, микро-
биота и дивертикулит, метаболиты микробиоты. 
Первично было найдено: 14 метаанализов, 342 обзо-
ра, 116 клинических исследований, 27 эксперимен-
тальных исследования. После скрининга и оценки 
резюме с последующим изучением полных текстов 
статей было отобрано 12 метаанализов, 24 обзора, 
22 клинических исследования, 5 экспериментальных 
исследований.
Данная статья подготовлена в соответствии со стан-
дартами PRISMA для улучшения качества отчетности 
в рамках систематического обзора и обеспечения 
прозрачности процесса отбора статей для системати-
ческого обзора.

РЕЗУЛЬТАТЫ

К настоящему времени накоплено не так много ре-
зультатов работ, направленных на профилирование 
кишечного микробиома при дивертикулярной болез-
ни, и в еще меньшем числе исследований авторы пы-
тались оценить изменения концентрации кишечных 
метаболитов в крови пациентов при данном заболе-
вании. Данные исследований независимых коллекти-
вов авторов указывают на изменение в составе фе-
кальной микробиоты пациентов с дивертикулярной 
болезнью, особенно при наличии симптомов, с уве-
личением количества провоспалительных и потенци-
ально патогенных бактерий [10,11,12].
Barbara G. с соавт. выявили положительную кор-
реляцию между интенсивностью макрофагальной 
инфильтрации в области дивертикула и увеличени-
ем бактерий рода Bacteroides, Prevotella и обратную 
корреляцию с числом представителей Clostridium 
кластера IV — Faecalibacterium prausnitzii, которые 
обладают противовоспалительным действием за счет 
продукции бутирата, что приводит к регуляции Treg-
клеток и клеток Th17 [13,14].
В проводимых исследованиях по изучению микро-
биоты у больных дивертикулярной болезнью для 
оценки прогностической значимости диагностики 
на основе комплекса микробиоты Daniels L. с со-
авт. были изучены результаты микробиологического 

анализа каловых масс у 31 человека с левосторонним 
вариантом дивертикулярной болезни с КТ признака-
ми неосложненного дивертикулита и у 25 участни-
ков контрольной группы. Для анализа был применен 
метод полимеразной цепной реакции (ПЦР) в ДНК-
изолятах из каловых образцов. У пациентов с дивер-
тикулитом было обнаружено более широкое распро-
странение штаммов Proteobacteria. Диагностическая 
точность регрессионной модели, применяемой для 
предсказания тяжести течения заболевания, соста-
вила 84%. Штаммы, обладающие высокой патоген-
ностью, в основном были выделены из семейства 
Enterobacteriaceae. Исследователи пришли к выво-
ду о более высокой вариабельности микробиоты 
у больных с острым дивертикулитом по сравнению 
с контрольной группой и предложили определение 
кластеров Proteobacteria как потенциальный метод 
диагностики дивертикулита [15,16].
Kvasnovsky C.L. и соавт. также проанализировали об-
разцы кала у 28 пациентов с дивертикулярной болез-
нью с помощью микробиологического профилирова-
ния 16S рРНК. Они обнаружили, что более высокий 
показатель тяжести симптомов был связан с умень-
шением Ruminococcaceae и Roseburia, в то время как 
интенсивность боли значительно коррелировала 
с относительным преобладанием цианобактерий. 
Эпизоды острого дивертикулита в анамнезе были 
связаны с чрезмерным ростом Pseudobutyrivibrio, 
Bifidobacterium и Christensenellaceae, а общее биораз-
нообразие микробиома положительно коррелирова-
ло с кальпротектином в фекалиях [17].
В исследовании Tursi A. и соавт. проанализирова-
ны образцы кала 15 пациентов с дивертикулярной 
болезнью, 13 человек с бессимптомным диверти-
кулезом и 16 представителей контрольной группы, 
используя подход, основанный на ПЦР. При этом 
в исследовании не выявлено различий между штам-
мами Bacteroides/Prevotella, Clostridium coccoides, 
Bifidobacterium, Lactobacillus и Escherichia coli в трех 
группах. Количество штамма Akkermansia muciniphila 
значительно различалось у пациентов с симптомати-
чески осложненной формой дивертикулярной болез-
ни по сравнению с остальными группами. Анализ ПЦР 
показал более низкие уровни N-ацетилового соеди-
нения и изовалерата в группе пациентов с диверти-
кулярной болезнью, что характерно для увеличения 
численности Akkermansia municiphila [4,18].
В исследовании Barbaro M.R. и соавт. проанализи-
рованы образцы кала 16 пациентов с бессимптом-
ным дивертикулезом, 8 пациентов с симптомати-
чески неосложенной дивертикулярной болезнью 
и 14 пациентов контрольной группы без дивертику-
леза. Общий состав фекальной микробиоты значимо 
не различался между тремя группами, но у пациентов 
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с бессимптомным дивертикулезом было значитель-
но меньшее содержание Clostridium IV кластера, 
чем в контрольной группе, в то время как у пациен-
тов с симптоматически неосложенной дивертику-
лярной болезнью также было снижено содержание 
Fusobacterium и Lactobacillaceae [14].
В исследовании Linninge C., Roth B. авторы предпо-
ложили, что микробиота, ассоциированная со сли-
зистой оболочкой, может отличаться от микробиоты 
кала и представлять собой более достоверную кар-
тину микробных сообществ. При ПЦР-анализе био-
птатов слизистой оболочки толстой кишки у 16 паци-
ентов с дивертикулярной болезнью было выявлено 
значительное увеличение энтеробактерий по сравне-
нию с 35 представителями контрольной группы [19].
В ходе исследования O’Grady M.J. и соавт. при ис-
пользовании секвенирования 16S рРНК ректальных 
мазков было обнаружено шесть различных родов 
бактерий, которые чаще встречаются при дивер-
тикулярной болезни. Среди них были выявлены 
роды, известные своей патогенной активностью, 
такие как Fusobacteria, Prevotella, Paraprevotella 
и Ruminococcus. Также в ходе исследования были 
обнаружены различия между неосложненным и ос-
ложненным течением дивертикулярной болезни. 
При дальнейшем анализе подгрупп было обнару-
жено, что в группе с осложненным течением дивер-
тикулярной болезни было выявлено увеличение 
представителей родов Prevotella, Fusicatenibacter 
и Faecalibacterium по сравнению с группой без ос-
ложнений [20].
В ходе небольшого исследования, проведенного 
Humes D.J., у пациентов с симптоматически неослож-
ненной дивертикулярной болезнью было обнаружено 
увеличение уровня экспрессии провоспалительного 
цитокина ФНО и нейропептидного рецептора NK1, 
известного как тахикинин 1. Этот результат частич-
но объясняет, почему воспаление, иммунный ответ 
и увеличение уровня тахикининов могут способство-
вать развитию выраженных клинических проявлений 
при дивертикулярной болезни по сравнению с бес-
симптомными формами [4, 21].
В исследовании Schieffer K. и соавт. были показаны 
различные уровни экспрессии генов в процессе раз-
вития дивертикулярной болезни у пациентов с ос-
ложненными и не осложненными формами заболева-
ния. У пациентов с дивертикулярной болезнью была 
подтверждена более выраженная экспрессия генов, 
связанных с вирусным ответом и активируемых ин-
терфероном. Кроме того, у большинства пациентов 
с ранним началом заболевания наблюдалась повы-
шенная экспрессия генов, участвующих в противо-
вирусной терапии [22]. Таким образом, воспри-
имчивость к вирусным патогенам может служить 

объяснением того, почему у некоторых людей раз-
вивается дивертикулит в более раннем возрасте. 
У данной группы пациентов также было выявлено 
присутствие цитомегаловируса в тканях толстой киш-
ки, пораженной дивертикулярной болезнью. ЦМВ 
инфекция имеет доказанную роль в усугублении те-
чения болезни в группе больных воспалительными 
заболеваниями кишечника [22]. Эти данные дают 
основания предполагать, что вирусные частицы и им-
мунный ответ хозяина могут способствовать разви-
тию дивертикулярной болезни.
Механизмы и точки влияния микробиоты на различ-
ные звенья патогенеза дивертикулярной болезни 
представлены в таблице 1.
Изменения в составе микробиоты оказывают влияние 
и на прогрессирование дивертикулита, возникнове-
ние осложненных форм дивертикулярной болезни. 
У пациентов с осложненными формами дивертику-
лярной болезни, согласно проведенным исследо-
ваниям, отмечается увеличение количества клеток 
Панета и макрофагов, а также значительные измене-
ния в составе микробиоты с увеличением разнообра-
зия видов бактерий, разлагающих слизь [15].
Увеличение выраженности воспаления при диверти-
кулярной болезни ассоциировано с более высоким 
родовым разнообразием фекальной микробиоты 
[15,27]. У пациентов с осложненными формами ди-
вертикулярной болезни отмечается значительное 
увеличение бактерий типа Proteobacteria в сравне-
нии с Firmicutes при симптоматически неосложнен-
ных формах, что приводит к выраженному дисба-
лансу между металлопротеиназами, выделяемыми 
Bacteroidales, и их тканевыми ингибиторами (TIMPs), 
усиливая воспаление [28]. Существует объяснение 
того, почему Bacteroidales способны выживать в усло-
виях дивертикулита. В исследовании Zitomersky N.L. 
с соавт. было показано, что Bacteroidales адаптиру-
ются к воспалительной реакции путем экспрессии 
генов, которые метаболизируют продукты окисления 
хозяина, что позволяет предположить, что, по край-
ней мере, некоторые виды Bacteroides могут быть 
лучше приспособлены для выживания в зоне воспа-
ления, что может быть общей особенностью для ди-
вертикулярной болезни и воспалительных заболева-
ний кишечника [29,30].
В исследовании Stumpf M. и соавт. получены дан-
ные, что у пациентов с дивертикулярной болезнью 
наблюдалась сниженная экспрессия матриксной 
металлопротеиназы ММР-1, в то время как не было 
существенной разницы в экспрессии ММР-13 между 
пациентами с дивертикулярной болезнью и здоро-
выми участниками [31]. Однако усиленная продук-
ция ММР-13 в очагах хронического воспаления ука-
зывает на то, что это может играть ключевую роль 
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при возникновении осложненных форм дивертику-
лярной болезни. Результаты исследования Kauppila 
с соавт. свидетельствуют в пользу того, что бакте-
риальные ДНК могут выступать в качестве эндоген-
ных и инициирующих инвазию лигандов TLR-9 [32]. 
Кроме того, MMP-1, MMP-2, MMP-3 и TIMP-1 имели 

более высокую распространенность у пациентов с ос-
ложненной дивертикулярной болезнью по сравне-
нию с группой контроля [33,34]. Mimura T. и соавт. 
выяснили, что экспрессия TIMP-1 и TIMP-2 была зна-
чительно выше при осложненных формах дивертику-
лярной болезни, что требует дальнейшего изучения 

Таблица 1. Влияние микробиоты на течение дивертикулярной болезни в условиях клинического исследования
Table 1. The effect of microbiota on the course of diverticular disease in a clinical study

Авторы Год Изменения в составе микробиоты Влияние на патогенез
Scarpignato C. et 
al. [23]

2017 Снижение числа бутират-продуцирующих 
бактерий (Prevotella, Firmicutes)

Нарушение трофики эпителиоцитов
Повышение проницаемости
ИЛ-10↓, NF-ИЛ-12↓, ИФ-γ↑, ФНО-a↑, ИЛ-8↑

Schieffer K.M. et al. 
[24]

2017 Увеличение количества Microbacteriaceae 
и Basidiomycota в региональной 
дивертикулярной ткани по сравнению 
с прилегающей тканью

Повышенное многообразие метаноообразующих 
бактерий может быть связано с особенностями 
моторики кишечника, которые способствуют развитию 
дивертикулов.

Kvasnovsky C.L et 
al. [17]

2018 Снижение числа бутират-продуцирующих 
бактерий (Prevotella, Firmicutes).

Нарушение регуляции Treg лимфоцитов.
Дистрофия и дисмоторика кишечной стенки.
Нарушение синтеза триптофана, серотонина.

Daniels L. et al. [18] 2014 Повышение кластера Proteobacteria, 
Enterobacteriaceae

Индукция синтеза провоспалительных цитокинов (ИЛ-6, 
ИЛ-12, ИЛ-23, ИЛ-17, ФНО-a).
Повышение колибактина (генотоксичный метаболит, 
вызывающий повреждение ДНК).
Инвазия и повреждение эпителиальных клеток.
Индукция синтеза тахикинина 1, дисмоторика участков 
толстой кишки.

Linninge C. et al. 
[19]

2018 Повышение Proteobacteria и семейства 
Comamonadaceae у группы дивертикулита

Индукция синтеза провоспалительных цитокинов (ИЛ-6, 
ИЛ-12, ИЛ-23, ИЛ-17, ФНО-a).
Инвазия и повреждение эпителиальных клеток.
Нарушение регуляции Treg лимфоцитов.
Повышение проницаемости кишечной стенки.
Индукция синтеза тахикинина 1, дисмоторика участков 
толстой кишки.

Jones R.B. et al. [25] 2018 Уменьшение Lachnospiracea, Ruminococcus 
и Faecalibacterium и увеличение 
количества Fusobacteria, Prevotella 
и Paraprevotella у группы дивертикулита 
по сравнению с контрольной группой

Высвобождение липополисахаридов Fusobacteria, 
Prevotella.
Повышение проницаемости кишечной стенки.
Метаболическая эндотоксемия.

O’Grady M.J. et al. 
[26]

2022 Увеличение представителей 
родов Prevotella, Fusicatenibacter 
и Faecalibacterium в группе с осложненной 
дивертикулярной болезнью по сравнению 
с неосложненной

Нарушение трофики эпителиоцитов.
Повышение проницаемости.
Нарушение регуляции Treg лимфоцитов.
Инвазия и повреждение эпителиальных клеток.

Lopetuso L. et al. 
[27]

2016 Увеличение Akkermansia muciniphila Истончение слоя слизи.
Повышение проницаемости кишечной стенки.
Опосредованная активация TOLL подобных рецепторов.
Индукция воспалительного каскада.

Barbaro M.R. et al. 
[14]

2017 Снижение Fusobacterium и Lactobacillaceae Снижение опосредованной toll-подобным рецептором 
2 (TLR2)-зависимой стимуляциии секреции TNF-α.
Уменьшение AHR и Nrf2, повышение проницаемости 
кишечного барьера из-за ослабления плотных контактов.
Нарушение чувства кворума.
Уменьшение экспрессии муциновых белков (Muc2), 
деградация слизи.

Schieffer K.M. et al. 
[28]

2018 Повышение концентрации 
цитомегаловируса

Выраженная экспрессия генов, связанных с вирусным 
ответом, активируемых интерфероном.
Перекрестная реакция, индукция воспаления в просвете.

Van Rossen T.M. et 
al. [11]

2021 Не было выявлено различий между 
контрольными группами

Не установлено.

Naamah L. et al. [29] 2013 Повышение рода Bacteroidales Секреция провоспалительных цинк-зависимых токсинов 
металлопротеиназ, окисление метаболитов, нарушение 
функции эпителиальных клеток, провоспалительные 
цитокины ↑ (ИЛ-8).
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[4,35]. Таким образом, вышеупомянутые результаты 
подтверждают теорию структурных изменений стен-
ки толстой кишки и измененного состава матрикса 
при непрямом участии микробиоты как основных па-
тогенетических факторов в развитии дивертикуляр-
ной болезни.
При осложненных формах дивертикулярной болезни 
выявлено увеличение экспрессии гистамина, а также 
гистаминовых рецепторов H1 и H2, мРНК в энтеро-
цитах толстой кишки у больных дивертикулитом. Эти 
результаты были предложены в качестве основы для 
будущих потенциальных концепций лечения анти-
гистаминными препаратами (антагонистами H1/H2), 
добавками диаминооксидазы и пробиотиками [36].

Роль метаболитов кишечной микробиоты в па-
тогенезе дивертикулярной болезни и перспекти-
вы их использования
Достижения в области методов молекулярной био-
логии, таких как метагеномика, протеомика, транс-
криптомика и метаболомика, позволяют достаточно 
детально изучить микробиоту у пациентов с дивер-
тикулярной болезнью. Согласно исследованиям, у па-
циентов с различными формами дивертикулярной 
болезни имеются специфические мочевые и фекаль-
ные биомаркеры, характеризующие иммунный ответ 
организма хозяина на дисбиотические изменения. 
Предполагается, что определенные метаболические 
пути могут быть вовлечены в патогенез дивертику-
лярной болезни, поэтому оценка метаболома счи-
тается более точной целью при определении этой 
взаимосвязи.
Среди метаболитов кишечной микробиоты, выявля-
емых в моче у пациентов с дивертикулярной болез-
нью (уролитины (UrA), лигнаны, гиппурат), наиболее 
устойчивыми являются короткие жирные кислоты, 
которые вырабатываются практически всеми основ-
ными семействами бактерий, населяющих толстую 
кишку. Моносахариды, продукты гидролиза углево-
дов, превращаются в пируват с помощью гликолиза 
в тонкой кишке [36,37]. Firmicutes (Lachnospiraceae 
и Ruminococcaceae) и Bacteroides преобразуют не-
перевариваемые углеводы, такие как пищевые во-
локна, в короткие жирные кислоты [38,39]. В ки-
шечной среде короткоцепочные жирные кислоты 
состоят в основном из ацетата, пропионата и бути-
рата, которые являются основными анионами в тол-
стой кишке [40]. Короткоцепочные жирные кислоты 
абсорбируются колоноцитами и становятся основ-
ным источником энергии для эпителиальных клеток 
толстой кишки [35,41]. Короткоцепочные жирные 
кислоты играют защитную роль в кишечном тракте 
посредством множества механизмов. Увеличивая 
целостность слизистого барьера за счет секреции 

муцина [42,43], короткоцепочные жирные кислоты 
индуцируют дифференцировку моноцитов кишечни-
ка в антимикробные макрофаги [44] и поддерживают 
гомеостаз регуляторных Т-клеток [39,45], что обе-
спечивает защитный эффект. Снижение выделения 
короткоцепочных жирных кислот с калом коррели-
рует со снижением бутиратпродуцирующих бактерий 
при дивертикулярной болезни, что приводит к гипе-
роксигенации эпителия и значительному росту потен-
циально патогенных протеобактерий [46].

ОБСУЖДЕНИЕ

В основе развития дивертикулита лежат воспали-
тельные изменения в стенке дивертикула, ассоци-
ированные с увеличением давления в просвете ди-
вертикула. Так же возникает увеличение активности 
тучных клеток, что вызывает высвобождение протеаз, 
гистамина и серотонина, вызывающих спазм гладкой 
мускулатуры кишечника и усугубляющие течение за-
болевания [4,47].
По мнению Byndloss M.X. с соавт., снижение по-
пуляции бактерий, продуцирующих бутират, ведет 
к уменьшению сигналов, передаваемых через эпите-
лиальные бутиратные гамма-рецепторы, которые ак-
тивируются пролифераторами пероксисом (PPAR-y). 
Это может привести к повышенному уровню кислоро-
да в эпителии и нарушению баланса между факульта-
тивными аэробами и анаэробами в микробиоме, что, 
в свою очередь, приводит к росту потенциально пато-
генных протеобактерий [48]. Кроме того, Goncalves P. 
с соавт. показали, что снижение синтеза бутирата 
было связано с увеличением количества иммунных 

Рисунок 1. Участие микробиоты толстой кишки в пато-
генезе дивертикулярной болезни
Figure 1. Participation of the colon microbiota in the patho-
genesis of diverticular disease
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провоспалительных клеток в слизистой оболочке 
толстой кишки [49]. Отсюда следует, что истощение 
данных таксонов может выступать в качестве одного 
из ключевых звеньев в патогенезе воспалительных 
осложнений дивертикулярной болезни.
Scarpignato C., Barbara G. с соавт. предоставили дан-
ные, свидетельствующие об уменьшении предста-
вительства Bacteroidetes, Fusobacterium, Clostridium 
cluster IV и IX, Lactobacillaceae и других бактери-
альных штаммов с потенциальными противовос-
палительными свойствами или продуцентов ко-
роткоцепочечных жирных кислот при всех формах 
дивертикулярной болезни [2,23], а также увеличе-
нии численности Roseburia hominis и Akkermansia 
muciniphila [50].
Основываясь на полученных данных анализа ли-
тературы, дальнейшее изучение состава кишечной 
микробиоты и влияния ее метаболитов на течение 
дивертикулярной болезни могут способствовать 
разработке оптимальных подходов к воздействию 
на мик робиом и к стратегии ведения пациентов 
с данной патологией.

Подходы к воздействию на микробиом при дивер-
тикулярной болезни
Применение пробиотиков
На сегодняшний день роль пробиотиков в профи-
лактике и лечении дивертикулярной болезни недо-
статочно изучена. Нет убедительных данных влияния 
конкретного штамма пробиотика на пути возник-
новения обострения дивертикулярной болезни или 
возникновение и профилактику определенных ос-
ложнений ввиду отсутствия надежных метаанализов 
и противоречивых результатов некоторых исследо-
ваний [4]. Управление по контролю за продуктами 
питания и лекарствами США до сих пор не одобрило 
ни один пробиотический препарат в качестве тера-
певтического средства [51].
Предполагается, что пробиотики играют ключевую 
роль в модуляции микробиома кишечника, главным 
образом, конкурируя с патогенными бактериями 
на молекулярных субстратах толстой кишки, тем са-
мым предотвращая патологическую колонизацию 
кишечника. В основном накоплению фекалитов в ди-
вертикулах способствует застой калового содержи-
мого и повышенный градиент давления в просвете 
кишки, что, в свою очередь, предрасполагает к изме-
нению микрофлоры и избыточному бактериальному 
росту. Барьерная функция слизистой оболочки нару-
шается и провоцирует воспалительную реакцию по-
средством высвобождения цитокинов. Пробиотики 
могут взаимодействовать с toll-подобными рецеп-
торами, чтобы подавить воспаление толстой кишки 
за счет повышения иммунной толерантности [52].

Степень колонизации кишечника пробиотической 
микрофлорой значительно различается у разных ин-
дивидуумов. Как сообщает Quigley Е.М., пробиотики 
могут модифицировать локализованное и стойкое 
воспаление, присутствующее у некоторых пациен-
тов в период между острыми приступами диверти-
кулита [53,54]. Пробиотики влияют на экспрессию 
генов, связанных с иммунитетом, активность вос-
палительных путей и уровни иммунных маркеров. 
Это включает синтез NF-κB клеток кишечного эпите-
лия, митоген-активируемой протеинкиназы (MAPK), 
Akt, рецептор γ, активируемый пролифератором пе-
роксисом, CRP, интерлейкин (IL)-6, IL-8, фактор не-
кроза опухоли (TNF)-α, IL-1β и интерферон γ (IFN-γ) 
[54]. Механизмы воздействия пробиотиков в основ-
ном зависят от контакта предполагаемого рода бак-
терий со специфичными рецепторами. Воздействуя 
на воспаление, снижая бактериальную транслока-
цию, конкурентно ингибируя рост патогенных и про-
воспалительных бактериальных штаммов пробиотики 
воздействуют на развитие симптомов у лиц с дивер-
тикулярной болезнью [54]. Также пробиотики вызы-
вают стимуляцию синтеза белков плотных соедине-
ний (TJ) (клаудин-1, окклюдин и ZO-1) и улучшение 
трансэпителиального электрического сопротивления, 
стимулирование секреции слизи (путем повышения 
уровня MUC2, MUC3 и MUC1 в эпителиальных клетках 
толстой кишки) и повышение уровня бутирата [55].
Другой ключевой элемент действия пробиотиков 
при дивертикулярной болезни заключается в кос-
венном влиянии на моторику: изменения в составе 
микробиома кишечника могут вызвать изменения ак-
тивации нервных волокон и последующей нейронной 
и мышечной дисфункции, активации toll-подобных 
рецепторов [56] с последующей воспалительной ре-
акцией на уровне перивисцеральных тканей [57,58], 
что способствует развитию дивертикулеза и диверти-
кулярной болезни.
Suez J. и соавт. высказано предположение, что факто-
ры, секретируемые введенными видами Lactobacillus, 
непосредственно ингибируют (ex vivo) рост микро-
биома человека [59]. Это было обосновано тем, что 
в некоторых случаях колонизации толстой кишки 
пробиотическими штаммами Lactobacillus у пациен-
тов формировался стойкий длительный дисбиоз, что 
значительно замедляло восстановление микробио-
ма как кала, так и слизистой оболочки по сравнению 
с отсутствием терапии после лечения антибиотиками 
[59].
Ramezani Ahmadi был проведен метаанализ, в кото-
рый были включены девять работ по изучению вли-
яния приема пробиотиков и синбиотиков на уровни 
зонулина в сыворотке. Зонулин является белком плот-
ных контактов. Активируя рецептор эпидермального 
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фактора роста (EGFR) через рецептор 2, активируе-
мый протеиназой, он способствует фосфорилирова-
нию белков зоны плотных соединений и перестройке 
актиновых филаментов с последующим подавлением 
синтеза белков плотных соединений (Tjs) и, следо-
вательно, увеличивает проницаемость кишечника 
[57]. Нарушение трансэпителиальных транспортных 
путей может вызвать дальнейшую транслокацию па-
тогенных агентов и, следовательно, способствовать 
прогрессированию многих кишечных заболеваний. 
Результаты показали, что пробиотики и синбиотики 
оказывают значительное влияние на снижение зону-
лина в сыворотке по сравнению с группами плацебо. 
Следует отметить значительную неоднородность вы-
бранных Ahmadi исследований. Когда анализ про-
водился отдельно для пробиотика и синбиотика, 
у испытуемых, получавших исключительно пробио-
тики, наблюдалось значительное снижение зонулина 
[57,60,61].

Антибактериальная терапия
Согласно клиническим рекомендациям 2015 года, 
медикаментозное лечение неосложненного дивер-
тикулита является консервативным, с применени-
ем антибиотикотерапии, эффективной в отношении 
аэробов и анаэробов, жидкую диету и инфузионную 
терапию [59]. Между тем, в более поздних реко-
мендациях 2022 года указано, что антимикробной 
терапии можно избежать у иммунокомпетентных 
пациентов с неосложненным дивертикулитом без 
системных проявлений инфекции [4,62,63,64,65,66]. 
Как следствие, итальянское хирургическое обще-
ство [67], Всемирное общество неотложной хирургии 
[68], а также Американская Гастроэнтерологическая 
ассоциация [62] рекомендуют избирательное приме-
нение противомикробных препаратов, а не рутинное 
применение у пациентов с острым неосложненным 
дивертикулитом [4,69].
В систематическом обзоре van Dijk S.T. были проана-
лизированы результаты двух опубликованных иссле-
дований, сравнивающих антибактериальную терапию 
и неантибиотиковую терапию (исследование AVOD 
[62] и исследование DIABOLO [64,65]). На основе 
анализа результатов лечения более 1000 пациентов 
был сделан вывод, что отсутствие терапии антибиоти-
ками при неосложненном дивертикулите не предпо-
лагает больших рисков для пациента, в частности, оно 
не увеличивает тяжесть дивертикулита, не увеличи-
вает шанс рецидива и риск резекции толстой кишки 
при длительном наблюдении [10].
Модуляция микробиоты при дивертикулярной болез-
ни была продемонстрирована при применении схем 
терапии с использованием рифаксимина и пробиоти-
ков. В ходе клинических исследований рифаксимин 

применялся для терапии симптоматических форм не-
осложненной дивертикулярной болезни. Результаты 
применения данной схемы терапии были обнадежи-
вающими не только с точки зрения контроля симп-
томов, но и изменений в составе микробиоты кишеч-
ника, включая снижение количества таких бактерий, 
как Roseburia, Veillonella, Streptococcus, Haemophilus 
[25], Akkermansia [57]. Рифаксимин снижает секре-
цию провоспалительных цитокинов и из-за низкой 
пероральной биодоступности мало влияет на состав 
микробиоты кишечника [14,69].
В исследовании TARGET 3 кратковременное повтор-
ное лечение рифаксимином не оказывало видимо-
го долгосрочного воздействия на чувствительность 
микробиоты к рифаксимину, рифампицину или нери-
фамициновым антибиотикам, что делает рифаксимин 
препаратом выбора для лечения дивертикулярной 
болезни [70].

Фекальная трансплантация
Роль микробиоты в процессе воспаления дивертику-
ла также подтверждается наличием ответа на лечение 
осложненных форм с помощью фекальной трансплан-
тации. Описаны случаи ремиссии рецидивирующего 
дивертикулита, не поддающегося хирургическому ле-
чению, после фекальной трансплантации [71]. К со-
жалению, также описан случай, когда у пациентки 
с дивертикулярной болезнью, перенесшей фекаль-
ную трансплантацию по поводу инфекции, вызван-
ной бактерией Clostridioides difficile, после процедуры 
развился первый в истории эпизод дивертикулита 
[17]. Эти данные свидетельствуют о необходимости 
дальнейшего глубокого изучения данного направле-
ния и особенностей подбора микробиоты кала к кон-
кретному микробиому реципиента.
В настоящий момент проводятся исследова-
ния в Мемориальном медицинском центре 
Массачуренского университета. Предполагаемая 
цель этого проекта — определить осуществимость, 
эффективность и безопасность фекальной транс-
плантации при лечении дивертикулита с использова-
нием клинических результатов и анализа микробио-
ма [72].

ВЫВОДЫ

Микробиота оказывает значительное влияние на раз-
витие и прогрессирование дивертикулярной болезни. 
Снижение количества Bacteroidetes, Fusobacterium, 
кластеров Clostridium IV и IX, Lactobacillaceae, а также 
других микроорганизмов, обладающих противовоспа-
лительными свойствами и способных синтезировать 
короткоцепочечные жирные кислоты, увеличение 
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популяции Roseburia hominis и Akkermansia muciniph-
ila являются неотъемлемой частью патогенеза дивер-
тикулярной болезни.
При осложненном течении дивертикулярной болезни 
отмечается увеличение количества всех типов ки-
шечных бактерий, в том числе Firmicutes при симпто-
матически неосложненной дивертикулярной болез-
ни, Proteobacteria при осложненных формах.
Полученные результаты исследований подчеркивают, 
что баланс между симбиотами и патобионтами играет 
важную роль в профилактике возникновения дис-
биоза, который способен усугубить воспалительный 
процесс в области дивертикулов и способствует раз-
витию осложнений, таких как паракишечный инфиль-
трат, абсцедирование и перфорация, формирование 
генерализованного гнойного и калового перитонита.
В отношении терапии пробиотиками не существует 
установленных протоколов, определяющих, какой 
штамм, в какой дозировке и как долго применять. 
Исследования подчеркивают перспективы использо-
вания диетотерапии, антибактериальных препаратов, 
пробиотиков и пребиотиков в терапии различных 
форм дивертикулярной болезни, восстановления оп-
тимального состава микробиоты и улучшения клини-
ческих результатов.
Наиболее стабильными и перспективными метабо-
литами являются короткоцепочные жирные кисло-
ты: бутират, пропионат, ацетат. Снижение выделения 
короткоцепочных жирных кислот с калом является 
предиктором снижения бутиратпродуцирующих бак-
терий при дивертикулярной болезни, что приводит 
к нарушению трофики эпителиоцитов, значительно-
му росту потенциально патогенных протеобактерий 
и индукции воспалительного каскада. Отсюда следу-
ет, что истощение данных таксонов потенцирует про-
цент возникновения осложнений.
Перспективы изучения кишечной микробиоты и ее 
метаболитов, её оптимального состава и методов 
рациональной коррекции помогут разработать опти-
мальную стратегию ведения пациентов, направлен-
ную на снижение частоты, тяжести обострений и про-
филактику рецидивов. Мы надеемся, что изучение 

данного направления приведет к единой тактике 
ведения пациентов, охватывающей все звенья пато-
генеза дивертикулярной болезни.
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Острая обтурационная непроходимость является наиболее частым осложнением рака левой половины обо-
дочной кишки, причем возраст пациентов с данной патологией в большинстве случаев составляет 75 лет 
и старше. Оптимальная хирургическая тактика у этой группы пациентов до сих пор остается дискута-
бельной. В базах данных Elibrary.ru, PubMed, Medline был проведен поиск научных исследований по лечению 
левосторонней толстокишечной непроходимости опухолевой этиологии у больных пожилого и старче-
ского возраста в период с 2008 по 2023 гг. До настоящего времени отсутствуют неопровержимые дока-
зательства в поддержку того, что экстренная операция или стентирование являются оптимальными 
методами лечения с точки зрения развития послеоперационных осложнений, летальности и отдаленных 
онкологических результатов. Актуальным решением проблемы экстренного хирургического лечения рака 
левой половины ободочной кишки, осложненного острой кишечной непроходимостью у пациентов пожило-
го и старческого возраста, могут быть методы временной декомпрессии ободочной кишки. Проведенный 
анализ указывает на преимущества формирования декомпрессионной колостомы на первом экстренном 
этапе в лечении обструктивного рака левой половины ободочной кишки у пациентов пожилого и стар-
ческого возраста, так как данный подход сопровождается снижением периоперационной летальности, 
улучшением качества жизни за счет снижения потребности в постоянных стомах, хорошими отдаленными 
онкологическими результатами — показателями 3-х летней общей выживаемости.
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Acute bowel obstruction is the most common complication of left colon cancer, with the age of patients with this 
pathology in most cases being over 75 years. The optimal surgical approach in this group of patients remains debat-
able. A search of scientific studies on the treatment of left-sided malignant obstruction in elderly and octogenarian 
patients was done in the Elibrary.ru, PubMed, and Medline databases from 2008 to 2023. To date, there is no irrefut-
able evidence to support whether emergency surgery or colonic stent placement is optimal treatment in terms of the 
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morbidity, mortality and late oncological outcomes. A current solution to the problem can be temporary decompres-
sion of the bowel. The literature demonstrates advantages of diverting colostomy at the first stage in decrease in 
perioperative mortality, an improvement in the quality of life due to a decreased morbidity and mortality rate, good 
oncological.
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ВВЕДЕНИЕ

Острая обтурационная непроходимость — наи-
более частое осложнение рака ободочной кишки. 
Встречаемость данного осложнения составляет от 8% 
до 59% [1]. Непроходимость кишечника чаще встре-
чается при опухолях нисходящей ободочной кишки 
из-за меньшего диаметра левой половины ободочной 
кишки. Обструктивный рак ободочной кишки и свя-
занные с ним осложнения обычно требуют срочно-
го хирургического вмешательства, так как около 
35% случаев возникают у пациентов с запущенным, 
метастатическим или неоперабельным раком [2]. 
В результате показатели послеоперационных ослож-
нений и летальности в случаях экстренной хирургии 
очень высоки [3–5].
Около 15% всех пациентов, страдающих раком обо-
дочной кишки, имеют осложненное течение заболе-
вания в виде острой обтурационной непроходимо-
сти и большинство из них в возрасте старше 75 лет 
[6–8]. Острая обтурационная непроходимость 
в 60% является основной причиной экстренных 
госпитализаций у лиц пожилого и старческого воз-
раста [9].
Тенденция старения населения особенно актуаль-
на для России, где рост доли лиц старшего возрас-
та опережает рост численности населения в целом. 
Рак ободочной кишки занимает лидирующие пози-
ции по заболеваемости и смертности среди других 
злокачественных опухолей. Нередко рак ободочной 
кишки рассматривают как «болезнь цивилизации», 
связанную с увеличением продолжительности жизни, 
а хирургия рака ободочной кишки является хирурги-
ей, наиболее часто выполняемой у пожилых людей. 
Пациенты этой категории крайне мало представлены 
в научных исследованиях, опубликованных по раку 

ободочной кишки, несмотря на то, что они состав-
ляют большинство среди больных с запущенными 
формами заболевания, нуждающихся в экстренной 
хирургической помощи, лечение которых дает не-
удовлетворительные результаты [10–14]. Высокая 
степень коморбидности, ограниченные функциональ-
ные резервы и физиологические особенности орга-
низма лиц пожилого и старческого возраста, а также 
сниженная комплаентность значительно усложняют 
лечение обтурационной кишечной непроходимости 
у таких пациентов.
Важно отметить, что риск полной обструкции суще-
ственно выше при локализации злокачественной 
опухоли в левой половине ободочной кишки: в селе-
зеночном изгибе или сигмовидной кишке. Развитие 
полной обструкции, которая клинически проявляется 
в виде декомпенсированной острой кишечной не-
проходимостью, является показанием к экстренному 
хирургическому вмешательству и сопровождается 
более высоким процентом послеоперационных ос-
ложнений и неудовлетворительными показателями 
общей и безрецидивной 5-летней выживаемости 
[5,7]. Обструкция левых отделов ободочной кишки 
опухолевого генеза особенно сложна из-за риска 
перфорации в расширенной толстой кишке прокси-
мальнее опухоли.
В настоящее время, согласно международным реко-
мендациям, достигнут консенсус в отношении лече-
ния осложненного правостороннего рака ободочной 
кишки, который заключается в первичной резекции 
и формировании илеотрансверзоанастомоза [15], 
однако нет однозначного решения по оптимально-
му лечению обструктивного рака ободочной киш-
ки левосторонней локализации [16]. Кроме того, 
на сегодняшнее время сохраняются существен-
ные пробелы в данных по эффективности лечения 
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при осложненном раке ободочной кишки у лиц по-
жилого и старческого возраста с множественными 
хроническими заболеваниями, на фоне полипрагма-
зии, при наличии гериатрических синдромов и нару-
шении функционального статуса. Пожилой возраст 
пациентов во многом определяет и позднюю обра-
щаемость. Не менее 66,3% заболевших доставляются 
в стационар в экстренном порядке, и в абсолютном 
большинстве случаев возникшие осложнения ста-
новятся первым проявлением болезни. В результате 
этого более половины пациентов госпитализируется 
в тяжелом состоянии. Отягощенность сопутствую-
щей патологией сердечно-сосудистой и дыхательной 
систем среди лиц пожилого и старческого возраста, 
страдающих раком ободочной кишки, приближается 
к 100% [17]. Возраст считается важным независи-
мым фактором риска послеоперационных осложне-
ний и летальности [18–21]. Именно поэтому большое 
значение приобретает выбор правильной тактики 
лечения больных пожилого и старческого возраста 
с осложненным раком ободочной кишки левосто-
ронней локализации, которая должна основываться 
на детальной оценке всех аргументов за и против 
выбранного лечения. Наличие множественных хро-
нических заболеваний у пациентов пожилого и стар-
ческого возраста может повлиять на выживаемость 
и повысить частоту осложнений лечения [22]. В свою 
очередь, лечение злокачественных новообразований 
также может ухудшить течение сопутствующих хро-
нических заболеваний или вызвать их обострения. 
Перечисленные факторы нередко приводят к тому, 
что больным пожилого и старческого возраста про-
водят недостаточное лечение, путем уменьшения 
объема операции, снижения дозы цитостатиков или 
вообще необоснованно отказываются от лечения. 
Несмотря на то, что сегодня основным методом лече-
ния данной категории пациентов остается хирурги-
ческий, лечение пациентов пожилого и старческого 
возраста, страдающих раком левой половины обо-
дочной кишки, осложненным острой обтурационной 
непроходимостью, требует выбора эффективной хи-
рургической тактики, что в итоге позволит снизить 
частоту возникновения жизнеугрожающих осложне-
ний у конкретного пациента.

ЦЕЛЬ

Проанализировать накопленный в мире опыт и про-
вести поиск рекомендаций по оптимальной хирур-
гической тактике при острой обтурационной не-
проходимости опухолевого генеза левой половины 
ободочной кишки у больных пожилого и старческого 
возраста.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В базах данных Elibrary.ru, PubMed, Medline, был про-
веден поиск научных статей по лечению осложненно-
го рака левой половины ободочной кишки у больных 
пожилого и старческого возраста в период с 2008 
по 2023 гг. Поскольку данная тематика охватывает 
проблемы лечения осложненного колоректального 
рака у лиц пожилого и старческого возраста, то пер-
воначальная стратегия поиска была обширной. Поиск 
осуществлялся с применением логических (Boolean) 
операторов [рак толстой кишки ИЛИ рак толстой киш-
ки ИЛИ обструкция] И [пациенты пожилого и стар-
ческого возраста*]. Критерии включения: любые 
статьи, рассматривающие варианты хирургического 
лечения левосторонней острой обтурационной не-
проходимости, возникшей как осложнение рака обо-
дочной кишки у лиц пожилого и старческого возрас-
та на русском и английском языках. Первоначально 
полученные статьи проверялись на релевантность 
по названию, ключевым словам и обзору аннотации. 
Затем выбранные статьи были получены в полном 
тексте и изучены. Списки ссылок были рекурсивно 
проанализированы на предмет дополнительных ре-
левантных статей. Дополнительный поиск также был 
проведен в Google Scholar. Блок-схема стратегии по-
иска представлена на рис. 1. Изучено 32 отечествен-
ных и 52 зарубежных источников.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Используемая стратегия поиска позволила найти 
543 резюме. Из них 389 не соответствовали критери-
ям включения. Из анализа 154 статей были исключе-
ны статьи по раку прямой кишки, по лечению паци-
ентов, преимущественно, в возрасте ≥ 60 лет и статьи 
по лечению пациентов раком ободочной кишки 
с диссеминированным процессом. Таким образом, 
84 статьи были включены в полный обзор, ссылки 
приведены на основные из них [1–50].
Улучшение результатов экстренной хирургической 
помощи при лечении рака левой половины ободоч-
ной кишки, осложненного острой кишечной непро-
ходимостью, имеет большое значение для системы 
здравоохранения, но тактика лечения по-прежнему 
остается спорной. Существует несколько вариантов 
лечения, которые включают в себя: (I) декомпрес-
сионные колостомы; (II) первичную резекцию с кон-
цевой колостомой (операция Гартмана); (III) одно-
моментную резекцию с формированием анастомоза, 
в виде субтотальной колэктомии или сегментарной 
колэктомии с интраоперационной толстокишечной 
ирригацией или без нее; и (IV) стентирование толстой 
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кишки. Однако до сих пор дискутируются вопросы не 
только лечебно-диагностической тактики, но и объ-
ёма хирургических операций при обтурационной 
непроходимости ободочной кишки у лиц пожилого 
и старческого возраста. Преимущества и недостатки 
различных подходов представлены в таблице 1.
К эндоскопическим методам декомпрессии при об-
турационной непроходимости толстой кишки 
в настоящее время относятся: метод эндоскопи-
ческой электрохирургической реканализации опу-
холи; метод эндоскопической интубации толстой 
кишки; метод трансопухолевого стентирования 

саморасширяющимися металлическими стентами 
(SEMS) [19,20,22]. Несмотря на то, что в литературе 
опубликованы работы по формированию первичного 
анастомоза с профилактикой осложнений посред-
ством различных способов интраоперационного про-
мывания ободочной кишки, выполнение радикальных 
операций на фоне кишечной непроходимости сопря-
жено с высокой послеоперационной летальностью, 
составляющей от 8,1% до 18,5% [15,23,24,25]. Другой 
тактический подход связан с выполнением двух-
этапных операций с удалением первичной опухоли 
и выведением колостомы на первом этапе (опера-
ции Гартмана). Такие больные вынуждены длительно 
жить с наличием колостомы, что значительно снижа-
ет их адаптацию в социальной среде, так как сроки 
повторных реконструктивных операций по закрытию 
колостомы составляют до 24 месяцев, а в 40–70% 
случаях восстановительный этап операции выпол-
нить невозможно [21,26,27,28]. Наконец, необходимо 
учитывать социально-экономическое затраты на ле-
чение рака ободочной кишки, поскольку стоимость 
лечения значительно возросла за последние годы. 
В настоящее время 31% расходов тратится на ослож-
нения, при этом расходы на пациентов с серьезными 
послеоперационными осложнениями увеличиваются 
на 196% [29]. Снижение количества послеопераци-
онных осложнений и летальности после экстренной 
резекции при обструктивном левостороннем раке 
ободочной кишки может значительно сократить рас-
ходы на здравоохранение [30,31].

Рисунок 1. Блок-схема стратегии поиска
Figure 1. Search strategy diagram

Таблица 1. Алгоритмы лечения острой левосторонней непроходимости ободочной кишки опухолевого генеза
Table 1. Treatment of acute left-sided colon obstruction of tumor origin

Методы лечения Показания Преимущества Проблемы
Стентирование Паллиативное лечение. Переход 

к хирургическому вмешательству
Уменьшение количества колостом.

Снижение летальности
Ограниченная доступность.

Не всегда успешно
Одноэтапное резекционное 
вмешательство 
с анастомозом

Пациенты из группы низкого 
риска.

Нет необходимости 
в формировании

колостомы

Высокий риск 
несостоятельности анастомоза

Интраоперационная 
ирригация ободочной 
кишки

Перед экстренным хирургическим 
вмешательством

Занимает много времени, 
но возможно выполнение 

одноэтапной резекции.
Используется в качестве 

подготовки кишки

Нет данных о частоте 
несостоятельности анастомоза

Субтотальная колэктомия Проксимальный отдел кишечника Преимущества, как и при 
сегментарной резекции

Более обширная операция.
Выраженная 

послеоперационная диарея.
Операция Гартмана Пациенты из группы высокого 

риска.
Риск несостоятельности 
анастомоза отсутствует.

Требуется дальнейшее серьезное 
хирургическое вмешательство

Может выполняться хирургами 
общей практики

Многие пациенты 
никогда не обращаются 
для реконструктивно-
восстановительного 

вмешательства
Основным недостатком является 

колостома
Декомпрессионная 
колостома

Как первый этап хирургического 
вмешательства у ослабленных 

больных; в качестве паллиативной 
помощи

Как вариант у пожилых 
ослабленных пациентов

Стентирование невозможно
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Двухэтапные подходы с использованием «моста 
к хирургии» на первом этапе
Исходя из вышеперечисленного, представляют ин-
терес методы временной декомпрессии ободочной 
кишки с последующей отсроченной операцией, что 
предполагает значительно снизить риск после-
операционных осложнений и летальности, а также 
улучшить социально-трудовую реабилитацию боль-
ных. В нескольких исследованиях были предложены 
двухэтапные подходы с первичной эндоскопической 
декомпрессией кишечника, либо с использованием 
саморасширяющихся металлических стентов (SEMS), 
либо с помощью установки декомпрессирующей сто-
мы в качестве «моста к хирургии». Этот подход на-
правлен на устранение толстокишечной обструкции 
и позволяет в последующем выполнить плановую 
гемиколэктомию в соответствие с онкологическими 
принципами после стабилизации состояния пациен-
та. Подход с формированием декомпрессионной сто-
мы на первом этапе считается осуществимой и без-
опасной альтернативой экстренной резекции с целью 
снижения послеоперационных осложнений [32,33]. 
Многие исследования в основном были сосредото-
чены на сравнении SEMS с экстренной резекцией 
при обструктивном раке левой половины ободочной 
кишки. Недавний репрезентативный метаанализ, 
проведенный Jain et al., продемонстрировал, что 
SEMS имеет несколько преимуществ перед экстрен-
ной резекцией, включая значительно более низкие 
показатели постоянных стом, снижение частоты не-
состоятельности анастомоза и общей внутрибольнич-
ной летальности [32]. Стоит отметить, что примене-
ние эндоскопических способов декомпрессии, в том 
числе и эндоскопического стентирования при раке 
левой половины ободочной кишки, осложненном 
острой обтурационной непроходимостью технически 
сложно и сопровождается хорошими результатами 
в 78% в высокоспециализированных центрах [34]. 
В большинстве лечебных учреждений, куда посту-
пают больные с острым обструктивным раком левой 
половины ободочной кишки, такого высокого уров-
ня квалификации эндоскопистов нет. Помимо этого, 
микроперфорации, возникающие при применении 
данной эндоскопической опции, могут оказывать от-
рицательное влияние на отдаленные онкологические 
результаты. Совершенно иначе, складывается ситу-
ация при использовании подхода с формированием 
декомпрессионной стомы на первом этапе, данное 
хирургическое вмешательство, представляет собой 
технически более простую опцию, которую можно 
выполнять с применением миниинвазивных техноло-
гий в экстренных ситуациях [35].
В последние годы с наилучшей стороны зареко-
мендовали себя лапароскопические оперативные 

вмешательства при раке ободочной кишки, в том 
числе и при осложнённом течении заболевания, в хи-
рургических стационарах, оказывающих неотложную 
хирургическую помощь. Таким образом, разработка 
лечебно-диагностической тактики с использованием 
миниинвазивной декомпрессии ободочной кишки яв-
ляется весьма актуальной задачей хирургии в этапном 
лечении обтурационной непроходимости ободочной 
кишки. Простая колостома является частью этапного 
лечения левосторонней непроходимости ободочной 
кишки. В ходе первого этапа кишечную непроходи-
мость устраняют с помощью колостомы. Среди коло-
стом наиболее часто формируемыми являются транс-
верзостомы и сигмостомы. Преимущество наличия 
колостомы заключается в том, что она обеспечивает 
декомпрессию толстой кишки, минимизирует хирур-
гическую травму, снижает риск контаминации из не-
подготовленного кишечника и позволяет поставить 
стадию до окончательной резекции [18,26]. На се-
годняшний день только в одном рандомизированном 
исследовании сравнивается использование деком-
прессионной стомы в качестве «моста к хирургии» 
с экстренной резекцией. Несмотря на ограничения 
исследования, включая небольшую когорту пациен-
тов (n = 121), длительный период включения (1978–
1993) и отсутствие применения лапароскопических 
технологий, Kronborg et al. наблюдали значительное 
снижение частоты постоянных колостом и тенденцию 
к снижению послеоперационных осложнений среди 
пациентов, перенесших двухэтапный подход с деком-
прессионной стомой [4]. Метаанализ 2015 года сум-
мирует результаты восьми сравнительных исследо-
ваний с участием 2424 пациентов с 1977 по 2015 гг. 
Хотя метаанализ не выявил существенных различий 
в 30-дневной послеоперационной летальности между 
группами, включенными в исследование, у пациен-
тов, которым на первом экстренном этапе была на-
ложена декомпрессионная стома, а вторым этапом 
выполнялось радикальное вмешательство, зафикси-
рована большая частота формирования первичного 
анастомоза, и меньшее количество пациентов оста-
лись с постоянной стомой [36]. Недавнее ретроспек-
тивное исследование, выполненное Veld JV, et al., 
продемонстрировало, что использование декомпрес-
сионной стомы на первом экстренном этапе привело 
к значительному снижению 90-дневной летальности 
по сравнению с экстренной резекцией (1,7% про-
тив 7,2%, p = 0,006). Это различие было особенно 
выражено у пациентов старше 70 лет (3,5% против 
13,7%, p = 0,027). Кроме того, у больных, которым 
была сформирована декомпрессионная стома, чаще 
выполнялись лапароскопические резекции (56,8% 
против 9,2%, p < 0,001), и чаще накладывались пер-
вичные анастомозы (88,5% против 40,7%, p < 0,001). 
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Реже были сформированы постоянные стомы (23,4% 
против 42,4%, p < 0,001), и показатели 3-летней об-
щей выживаемости были лучше (79,4% против 73,3%, 
отношение рисков 0,36) [34].

Особенности хирургического лечения острой ки-
шечной непроходимости опухолевого генеза у па-
циентов пожилого и старческого возраста
Технологический прогресс последних десятилетий 
значительно расширил возможности в хирурги-
ческом лечении толстокишечной непроходимости 
опухолевого генеза. Однако лечение острой лево-
сторонней непроходимости ободочной кишки у лиц 
пожилого и старческого возраста по-прежнему оста-
ется проблемой, несмотря на значительный прогресс. 
Неудовлетворительные послеоперационные резуль-
таты у пациентов пожилого и старческого возрас-
та могут быть объяснены несколькими причинами, 
включая измененный физический статус пациента 
и запущенную опухоль. Оба фактора часто вступают 
во взаимодействие и могут вызвать у больного на-
рушения водно-электролитного баланса, снижение 
массы тела, обструкцию пищеварительного тракта. 
Кроме того, метаболические нарушения могут вы-
звать обострение сердечно-сосудистой патологии 
и диабета. Более того, экстренные операции чаще 
проводятся у пациентов с опухолью на более поздней 
стадии [32,37,38]. Экстренная помощь этим ослаблен-
ным пациентам остается достаточно сложной и из-за 
отсутствия информации о диагнозе и точной стадии 
опухоли. Поэтому на современном этапе развития хи-
рургии в онкологии рассчитывать на достижение вы-
соких результатов лечения возможно только при ус-
ловии, когда хирургическая составляющая лечения 
пациента выполнена на высоком уровне. Пациенты 
пожилого и старческого возраста, страдающие ос-
ложненным раком левой половины ободочной киш-
ки, как правило, поздно обращаются за медицинской 
помощью, когда выраженность непроходимости до-
стигает суб- и декомпенсированных стадий. Задачи 
лечения данных больных направлены как на спасе-
ние жизни больных в ургентной ситуации, так и на 
радикальное излечение от злокачественного новооб-
разования [39–41].
Операции на ободочной кишке стали самыми рас-
пространенными в деятельности онкологических 
отделений абдоминальной хирургии и отделений 
абдоминальной хирургии, оказывающих экстрен-
ную помощь. Особые сложности возникают при не-
обходимости проведения обширных хирургических 
вмешательств. Рак ободочной кишки можно без-
опасно и эффективно лечить хирургическим путем. 
В течение последних двух столетий шли обширные 
дебаты о лучшем методе резекции рака ободочной 

кишки. Они касались основной проблемы высокого 
лигирования лимфо-сосудистой ножки до или после 
манипуляции с опухолью, широких или ограниченных 
иссечений и интереса к технике изоляции без при-
косновения (т.е. ранняя изоляция лимфо-сосудистой 
ножки с минимальными манипуляциями). В общем, 
тип колэктомии основан на локализации опухоли 
и сосудистом лимфодренаже. Хотя это остается спор-
ным, высокая перевязка лимфатической ножки и ме-
тодика без прикосновения, кажется, не дают допол-
нительного преимущества в онкологическом плане; 
тем не менее, последние данные подтверждают прин-
цип полного мезоколического удаления (CME) как 
оптимальный подход, который следует применять ко 
всем видам рака толстой кишки. CME включает в себя 
три основных компонента: во-первых, рассечение 
между брыжеечной плоскостью и париетальной фас-
цией и удаление брыжейки в полной оболочке бры-
жеечной фасции и висцеральной брюшины, которая 
содержит все лимфатические узлы, дренирующие 
область опухоли. Вторым компонентом является 
центральная сосудистая перевязка, которая потен-
циально устраняет метастазы в лимфатические узлы, 
сосудистую и нервную инвазию во всей области ре-
гионарного дренирования. Затем третий компонент 
представлен резекцией достаточной длины кишечни-
ка для удаления всех вовлеченных периколических 
лимфатических узлов [41]. Общие исходы с точки 
зрения летальности и послеоперационных осложне-
ний у пациентов, перенесших различные плановые 
хирургические операции, включая резекцию левой 
половины ободочной кишки, сопоставимы с таковы-
ми в более молодых когортах [2]. Однако экстрен-
ная операция по поводу осложненного рака левой 
половины ободочной кишки у пациентов в пожилом 
и старческом возрасте сопряжена с рядом проблем. 
Наличие множественных хронических заболеваний 
у пациентов пожилого и старческого возраста может 
повлиять на выживаемость и повысить частоту ос-
ложнений лечения [3,10,25]. В свою очередь, лече-
ние злокачественных новообразований также может 
ухудшить течение сопутствующих хронических забо-
леваний или вызвать их обострения.

Факторы риска, влияющие на развитие послеопе-
рационных осложнений у пациентов пожилого 
и старческого возраста
Пациенты пожилого и старческого возраста плохо 
переносят послеоперационные осложнения из-за 
меньших физиологических резервов [35]. В некото-
рых исследованиях [42–49] проводится анализ фак-
торов, связанных с пациентом, в частности, поражен-
ной системы органов, чтобы определить их влияние 
на летальность пациентов пожилого и старческого 
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возраста, перенесших операцию. В таблице 2 пред-
ставлены исследования, в которых проводился анализ 
факторов риска у пациентов пожилого и старческого 
возраста. Следовательно, экстренное хирургическое 
вмешательство при лечении осложненного рака ле-
вой половины ободочной кишки у больных пожило-
го и старческого возраста — сложная клиническая 
проблема, и ее следует избегать всякий раз, когда 
это возможно. Помимо того, что операция не явля-
ется плановой, существует ряд других факторов ри-
ска, включая пожилой и старческий возраст, высокий 
риск по классификации Американского общества 
анестезиологов, стадия заболевания и интраопера-
ционные осложнения, оказывающие влияние на уве-
личение частоты осложнений, несостоятельность 
анастомоза и более высокий уровень летальности 
[6,7,21,28,33].

ОБСУЖДЕНИЕ

Установлено, что тип резекции толстой кишки влияет 
на исход. Несколько исследований показали более 
высокую частоту несостоятельности анастомоза по-
сле левосторонней резекции ободочной кишки и вы-
сокие показателями летальности [2,25,45]. Худший 
исход экстренной хирургии может объясняться не 
только плохим предоперационным состоянием паци-
ентов, но и тем, что экстренное хирургическое вме-
шательство часто проводится в вечернее и ночное 
время и иногда хирургами с меньшим опытом работы 
с конкретными заболеваниями. Таким образом, неот-
ложная операция по поводу рака ободочной кишки 
в большей степени связана с адекватным лечением 
осложнения, такого как кишечная непроходимость, 
поскольку речь идет о соблюдении онкологических 

Таблица 2. Послеоперационные осложнения и летальность после экстренных резекционных вмешательств по поводу 
рака ободочной кишки у пациентов пожилого и старческого возраста
Table 2. Postoperative complications and mortality after emergency resection interventions for colon cancer in elderly and senile 
patients

Автор, страна,
год

N пациен-
тов, вклю-

ченных в ис-
следование

Сред-
ний 

возраст

Показания 
к операции

Послеоперационные 
осложнения

30-ти дневная после-
операционная
летальность

Факторы риска, не-
благоприятно вли-
яющие на п/опер. 

летальность

Mothes [42], 
Германия, 2017

33 > 80 Не указаны Не указаны 36% Возраст ≥ 80; 
Charlson ≥ 2.

Tabola [43], 
Германия, 2017

32 75,5 n = 20 
ОТКН, n = 8 

перфорация, 
n = 4 

кровотечения

28% 12,5% Не выявлено факторов 
со статистически 

значимым влиянием

De Simone [44], 
Италия, 2017

19 92,5 n = 14 
ОТКН, n = 5 

перфорация.

37% 21% Возраст ≥ 80

Schlichtemeier 
[45], 
Австралия, 
2016

62 91 Не указаны Не указаны 9,7% Не выявлено факторов 
со статистически 

значимым влиянием

Pirrera [46], 
Италия, 2016

78 84 Не указаны Не указаны 15,3% Возраст ≥ 80

Ming-Gao [47], 
Китай, 2014

85 84,7 n = 75 ОТКН, 
n = 10 

перфорация

71,8% 30,6% Не выявлено факторов 
со статистически 

значимым влиянием

Kolfschoten 
[48], 
Голландия, 
2012

268 > 80 Не указаны При наличии 1 фактора 
риска — 27%;

При наличии 2 факторов 
риска — 50%;

При наличии 3 факторов 
риска — 77%

При наличии 1 фактора 
риска — 7%;

При наличии 2 факторов 
риска — 21%;

При наличии 3 факторов 
риска — 41%

Возраст ≥ 80, ASA ≥ 3; 
левосторонняя 
гемикоэктомия 

или субтотальная 
колэктомия

Iversen [49], 
Дания, 2008

2157 74 73,9% ОТКН, 
21,3% 

перфорация

Терапевтические 
осложнения — 24,4%;

Хирургические 
осложнения — 20,4%

До 80 лет — 22.1%; 
81–90 лет — 35%;

≥ 91 лет — 48%

Возраст ≥ 71; 
мужской пол; ASA ≥ 3; 

спленэктомия; 
терапевтические 

осложнения
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принципов [9,10,21,50]. Оптимизация перед опера-
цией путем создания временной декомпрессионной 
стомы или установки стента как моста к хирургиче-
скому вмешательству является хорошим решением 
в этих обстоятельствах [12–14,18,22,32–40]. Более 
того, экстренная хирургия ассоциирована с высокой 
частотой местнораспространенного (T4) заболева-
ния, экстрамуральной сосудистой инвазией, метаста-
тической болезнью, что является причинами высокой 
летальности пациентов пожилого и старческого воз-
раста с высоким операционно-анестезиологическим 
риском.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Актуальным решением проблемы экстренного хирур-
гического лечения рака левой половины ободочной 
кишки, осложненного острой кишечной непрохо-
димостью у пациентов пожилого и старческого воз-
раста, могут быть методы временной декомпрессии 
ободочной кишки. Показано преимущество форми-
рования декомпрессионной колостомы на первом 
экстренном этапе в лечении обструктивного рака ле-
вой половины ободочной кишки у пациентов пожило-
го и старческого возраста. Данный подход уменьшает 
периоперационную летальность, улучшает качество 
жизни за счет снижения потребности в постоян-
ных стомах, обеспечивает лучшую 3-летнюю общую 
выживаемость.
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