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ЦЕЛИ И ЗАДАЧИ

Целью журнала «Колопроктология» является освещение современных тенден-
ций и научно-практических достижений в колоректальной хирургии.
Заболевания толстой кишки, заднего прохода, тазового дна и промежности явля-
ются одними из наиболее распространённых, а колопроктология  — наиболее 
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AIM: to clarify endoscopic features that differentiates juvenile polyps from other types of polyps in patients with 
juvenile polyposis syndrome.
PAIENTS AND METHODS: the retrospective cohort study included 30 patients who met the clinical criteria for juve-
nile polyposis syndrome in Jan 2012 — Dec 2024. A total of 1026 colorectal neoplasms were analysed comparing 
endoscopic and morphological images. Endoscopic features that have a  significant impact on the determination 
of juvenile polyps were assessed. The following factors were estimated: size, site, Paris classification criteria, polyp 
surface, discrepancy with the adenomatous pattern, presence of whitish pits.
RESULTS: the most important features are smooth surface, distinguished from adenomatous polyps include discrep-
ancy with the adenomatous surface pattern according to the classifications of Kudo-Sano, as well as the presence 
of whitish pits of a round, irregular or elongated shape (p < 0.001). These criteria allow to determine with a prob-
ability of up to 80% that the detected neoplasm will be a  juvenile polyp. The endoscopic diagnostic method has 
a high sensitivity of 93.9% (95% CI: 89.1–97.0) and a negative predictive value of 90.7% (95% CI: 83.5–95.4) in 
detecting juvenile polyps.
CONCLUSION: endoscopic features of juvenile polyps (smooth surface, the discrepancy with the adenomatous surface 
pattern according to the classifications of Kudo S. and Sano Y., as well as the presence of whitish pits of a round, 
irregular or elongated shape) were identified.
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INTRODUCTION

The incidence of juvenile polyposis syndrome 
(JPS) is 1:100,000  — 1:160,000 of the popula-
tion, which is comparable to Peitz-Jaegers’ syn-
drome (1:150,000), but significantly lower than 
the prevalence of familial adenomatous polypo-
sis (1:10,000) and MutYH-associated polyposis 
(1:20,000 — 1:60,000) [1].
At the same time, the cumulative risk of colorec-
tal cancer in patients with juvenile polyposis is 

17–22% at the age of 35 and reaches 68% at the 
age of 60 [2,3]. Recently, there are no differential 
endoscopic criteria for juvenile polyps, which may 
lead to fail detection. One of the features by which 
hereditary polyposis syndromes are divided into 
separate categories is precisely the type of neo-
plasms that occur in endoscopic and subsequent 
pathomorphological examination: adenomatous, 
dentate, or hamartomic [4,5]. Classifications that 
are used for endoscopic characterization of epi-
thelial neoplasms of the large intestine are well 
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known — Kudo, S. and Sano, Y.’s, NICE, JNET; but 
it is impossible to characterize hamartomic neo-
plasms, which include juvenile polyps, using them 
[6–9]. The difficulty of diagnosing juvenile pol-
yposis syndrome is associated with the possible 
simultaneous presence of adenomatous and juve-
nile polyps in the large intestine in more than 50% 
of patients [10–12]. Due to the fact that an en-
doscopist is one of the first to meet with patients 
with hereditary polyposis syndromes, the problem 
of identifying characteristic endoscopic features 
is urgent.

AIM

Aim to identify endoscopic features that make it 
possible to differentiate juvenile polyps from oth-
er types of neoplasms.

PATIENTS AND METHODS

A retrospective cohort study included 30 patients 
with JPS from January 2012 to December 2024. 
Inclusion criterion were the pathogenic variants 
of the SMAD4 or BMPR1A genes identified.
The following features were evaluated in all pa-
tients with identified neoplasms:
1.  Pit and vascular surface pattern, identifica-
tionof compliance with adenomatous neoplasms 
using existing classifications (by Kudo S., Sano Y.).
2.  Loose or smooth surface of polyps.
3.  Macroscopic type of neoplasm growth accord-
ing to the Paris classification: on a wide base (O-Is 
type) or on a pedicle (O-Ip type).
4.  The size of the neoplasms.
5.  The number of identified neoplasms.
6.  Polyps site in large intestine: colon and rectum.
At the same time, the colour of the surface was not 
included in the analysis, since it is a subjective 
characteristic; its interpretation depends on the 
technical features of the equipment and the per-
ception of a specialist. The following endoscopic 
features were specified for juvenile polyps (JPS):
1.  Smooth surface (that is, a surface without vil-
lous structures).

2.  The inability to evaluate the surface using 
Kudo S. and Sano Y.’s classifications.
3.  The presence of whitish rounded, elongated or 
irregularly shaped pits on the surface (Fig. 1).
With a loose surface (that is, in the presence of 
villous structures), whitish pits could not be visu-
alized (Fig. 2).
An important condition in the differential di-
agnosis of juvenile polyposis is the detection of 
endoscopic signs of active or previous inflamma-
tion in the mucous layer of the large intestine (the 
presence of hyperemia and swelling of the mucous 
layer, erosions, ulcers, scars, rearrangement or 
absence of vascular pattern), since juvenile and 
inflammatory polyps are very similar at the endo-
scopic and morphological level. The absence of 
signs of inflammatory changes in the mucous layer 
surrounding the polyps was interpreted in favour 
of juvenile polyposis.
Neoplasms were removed endoscopically in 22/30 
(73.3%) patients, proctocolectomy was done in 
8/30 (26.7%) patients, and subsequently the re-
moved specimen was studied by expert patholo-
gists. An endoscopic picture was compared with 
the results of morphology of 1,026 neoplasms in 
30 patients.

Statistical Analysis
Statistical data processing was performed using 
SPSS 26.0 software (IBM Corp. Released 2019. IBM 
SPSS Statistics for Windows, Version 26.0. Armonk, 
NY: IBM Corp.) and RStudio (R v. 4.3.2 (R Core Team, 
Vienna, Austria)) using the libraries base, dplyr, 
gtsummary, rms, MASS, pROC and GenBinomApps. 
To determine the feasibility of using parametric 
methods for statistical analysis of quantitative 
variables, each of the compared totalities was 
evaluated for its compliance with the law of nor-
mal distribution. If the number of subjects was 
over 50, Kolmogorov-Smirnov’s test with Lilyfors’s 
correction was used, and if the number was less 
than 50, Shapiro-Wilk’s test was used. The values 
of skewness and kurtosis were taken into account, 
and the histogram data of the sample under study 
were taken into account. In accordance with the 
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normal distribution, the quantitative variables 
were presented as the mean and standard devia-
tion, indicating the 95% confidence interval of the 
sample ((M ± SD) 95% CI); in the case of a non-nor-
mal distribution, they were presented as the medi-
an, lower and upper quartiles, minimum and maxi-
mum values — Me (Q1; Q3) Min-Max. Qualitative 
variables were presented as absolute values with a 
percentage of the total: n/N (%). Student’s t-test 
or Mann-Whitney’s U-test were used to compare 
quantitative variables depending on the normali-
ty of the distribution. To compare qualitative vari-
ables, Pearson’s χ2 test (with a minimum expected 
value of 10 or more) or Fischer’s precise test (with 
a minimum expected value of < 10) were used.
The nonparametric Kruskal-Wallis’s H-test was 
used to compare three independent groups based 

on quantitative criteria. With a value of p < 0.05, 
an adjustment was made for the multiplicity of 
Bonferroni’s comparisons using Dunn’s test. To 
build a mathematical model, the sample (N = 995) 
was randomly divided into a training and a test 
sample in a ratio of ~7:3.
Univariate and multivariate logistic regression 
analyses were performed on the training sample. 
The association of factors with outcome was as-
sessed by calculating the odds ratio (OR) with 
95% CI. In the multivariate model, predictors were 
selected by step-by-step exclusion. The quality 
of the model was assessed by McFadden’s R2 (the 
model was considered acceptable at R2  >  0.4). A 
ROC analysis was performed on the test sample, 
and the area under the ROC curve, its standard 
deviation, 95% CI, and significance level were 

 

 
Figure 1. 1A, 1Б — endoscopic image of adenomatous neoplasms (in white and in a narrow light spectrum, BLI mode) — dimpled 
pattern corresponds to type IIIL according to the Kudo S. classification, vascular pattern corresponds to type II according to the 
Sano Y. classification; 2A, 2Б — endoscopic image of a juvenile polyp (in white and in a narrow light spectrum, mode BLI), whitish 
pits are indicated by an arrow.

1А 1Б

2А 2Б
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evaluated. The cut-off point was specified by 
Yoden’s test; sensitivity, specificity, predictive 
value of a positive result (PVPR) and predictive 
value of a negative result (PVNR), overall accura-
cy, as well as their 95% CI (defined using Clopper-
Pearson’s test) were calculated for it. A nomogram 
was constructed as a graphical representation of 
the obtained model to estimate the probability of 
outcomes. In all calculations, the difference be-
tween the features was considered significant at a 
statistical significance level of p < 0.05.

RESULTS

Based on the comparative analysis of endoscopic 
and morphological studies, an algorithm for the 
diagnosis of juvenile polyps has been developed 
(Fig.  3). According to the highlighted features 

presented in the algorithm (smooth surface; in-
ability to evaluate the surface using Kudo S. and 
Sano Y.’s classifications), the presence of whitish 
rounded, elongated, or irregularly shaped pits on 
the surface)  — 457/590 (77.5%) (95% CI: 73.9–
80.8) polyps turned out to be juvenile. In the 
presence of a loose surface, 37/93 (39.8%) neo-
plasms were juvenile (95% CI: 29.8–50.5). When 
characterizing neoplasms according to Kudo S. 
and Sano Y.’s classifications, 323/343 (94.2%) 
neoplasms were adenomatous at the morphologi-
cal level (95% CI: 91.1–96.4).
Based on the endoscopic picture of neoplasms de-
tected in the large intestine, three variants were 
identified: only juvenile polyps were detected in 
14/30 (46.7%) patients, mixed polyposis in 11/30 
(36.7%) patients and only adenomatous neoplasms 
in the large intestine in 5/30 (16.7%) patients. The 

   

   
Figure 2. 1A, 1Б — adenomatous polyps with a loose surface, with the presence of villous structures, 2A, 2Б — juvenile polyps with 
a lobed but smooth surface, without the absence of villous structures

1А 1Б

2А 2Б
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molecular genetic cause of the disease was iden-
tified in 21/30 (70.0%) patients (Table 1). Of the 
21 patients with pathogenic variants (mutations) 
identified: 11/21 (52.4%) patients had only juve-
nile polyps in the large intestine, 5/21 (23.8%) pa-
tients had mixed polyposis, 5/21 (23.8%) patients 
had adenomatous neoplasms.

In 30 patients, the number of polyps ranged from 
1 to 201 polyps with a median of 16.5 (4; 29), the 
median size was 0.8 (0.5; 1.2) 0.2–7.0 cm (Table 2).
The groups did not significantly differ in the 
number of polyps (p  =  0.521), but they differed 
in size (p < 0.001). When comparing the groups in 
pairs, it was found that the sizes of neoplasms dif-
fer in the groups of adenomatous neoplasms and 
juvenile polyps, as well as mixed polyposis and 

Figure 3. Algorithm for the diagnosis and endoscopic features of juvenile polyps

Table 1. Incidence of pathogenic variants in the SMAD4 and BMPR1A genes depending on the endoscopic picture of colorectal 
neoplasms in patients with JPS

Only juvenile polyps, 
n (%)
N = 11

Mixed polyposis, n (%)
N = 5

Only adenomatous 
polyps, n (%)

N = 5

Pathogenic variant of the SMAD4 gene 5 (45.5) 1 (20) 3 (60)

Pathogenic variant of the BMPR1A gene 6 (54.5) 4 (80) 2 (40)

Note: * Patients with pathogenic variants in the SMAD4 and BMPR1A genes are included

Table 2. Characteristics of the number and size of polyps in various endoscopic variants of juvenile polyposis syndrome (n = 30*)

Only juvenile polyps Mixed polyposis Only adenomatous polyps

The number of neoplasms,
Me (Q1;Q3);
Min-Max

15 (3;21)
2–47

N = 14

21 (12.5;32)
4–201
N = 11

4 (2;64)
1–200
N = 5

Neoplasm size (cm),
Me (Q1;Q3);
Min-Max

1.0  (0.8;1.5)
0.2–4.0
N = 212

0.8  (0.5;1.5)
0.3–7.0
N = 273

0.6  (0.4;1.0)
0.2–3.0
N = 541

Note: * 21 patients with pathogenic variants and 9 patients with wild-type SMAD4 and BMPR1A genes were included
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juvenile polyps (p < 0.001). When comparing ad-
enomatous and juvenile neoplasms, criteria such 
as size, site, macroscopic appearance and surface 
have no differential diagnostic significance, since 
the difference in indicators is minimal and any of 
these features can occurred in each of the groups. 
The most important diagnostic feature of all the 
characteristics is the ability to assess the surface 
of neoplasms according to Kudo S. and Sano Y.’s 
classifications. Unlike juvenile polyps, the surface 
of all adenomatous neoplasms 343/343 (100%) 
could be characterized using these classifica-
tions. At the same time, whitish pits of rounded, 
elongated or irregular shape were revealed in 
559/590 (94.8%) juvenile polyps with a smooth 
surface (Table 3).
The discrepancy between the results of endo-
scopic diagnosis and the morphological picture 
was revealed in 191/683 (28%) neoplasms, which 

according to endoscopic criteria were initially 
interpreted as juvenile polyps; their characteris-
tics are shown in Table 4. The size of these neo-
plasms was 0.2–7.0 cm, with a median of 1.2 (0.6; 
2) cm, which did not differ from other neoplasms. 
According to morphology, 160/191 (83.8%) neo-
plasms had the structure of adenomas with low-
grade epithelial dysplasia, 1/191 (0.5%) neoplasm 
had adenomas with high-grade epithelial dyspla-
sia, 1/191 (0.5%) neoplasm had adenocarcinomas, 
the other neoplasms were inflammatory and hy-
perplastic polyps 29/191 (15.2%).
The features we identified as characteristic of 
juvenile polyps are: size, site, Paris classification 
(on a wide base or on a pedicle), smooth or loose 
surface, compliance with the adenomatous pat-
tern according to Kudo, S. and Sano, Y.’s classifica-
tions, the presence of whitish pits, were included 
in the univariate and multivariate analyses with 

Table 3. Endoscopic characteristics of colorectal neoplasms identified in patients with juvenile polyposis syndrome

Indicators
Adenomatous 

polyps
N = 343

Juvenile
polyps

N = 683
P

Size (cm)
Me (Q1;Q3); Min-Max

0.6 (0,4,1,0)
0.2–4.5

0.8 (0,6,1,5)
0.2–7.0

< 0.001

Localization, n (%)
Rectum
Colon

103 (30)
240 (70)

216 (31.6)
467 (68.4)

0.602

Paris Classification, n (%)
O-Is type (on wide base)
O-Ip type (on the pedicle)

275 (80.2)
68 (19.8)

350 (51.2)
333 (48.8)

< 0.001

Surface, n (%)
Smooth
Loose

331 (96.5)
12 (3.5)

590 (86.4)
93 (13.6)

< 0.001

The presence of whitish pits of rounded, elongated or irregular shape 
that do not correspond to classifications*, n (%)

0 559 (82) < 0.001

Compliance with adenomatous structures*, n (%) 343 (100) 0 < 0.001

Kudo S.’s pit pattern, n (%)
IIIS
IIIL
IV

249 (72.5)
83 (24.2)
11 (3.3)

– –

Vascular pattern according to Y.Sano’s classification, n (%)
II 343 (100)

– –

Results of the pathomorphological study, n/N (%)
Adenomas
JP
Traditional dentate adenoma
Inflammatory and hyperplastic polyps

322/343 (93.9)
20/343 (5.8)
1/343 (0.3)

–

162/683 (24.3)
492/683 (72.8)

–
29/683 (2.9)

–

Note: * Assessment of the pit pattern using Kudo S.’s classification and vascular pattern using Sano Y.’s classification
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the compilation of a nomogram and the construc-
tion of a ROC curve. At the same time, the calcula-
tion of the identified endoscopic features was per-
formed based on the specification of the type of 
neoplasms based on morphology. In the training 
sample (N  =  686), juvenile polyps and adenoma-
tous polyps were compared according to all of the 
above characteristics (Table 5).
329/350 (94.0%) juvenile polyps had a smooth 
surface more often than adenomatous polyps — 
295/336 (87.8%) (p = 0.005).

Whitish pits were detected in 334/350 (95.4%) ju-
venile polyps, which is significantly more common 
than in adenomatous polyps  — 64/336 (19.0%) 
(p  <  0.001). Adenomatous polyps  — 225/336 
(67.0%) had an adenomatous surface pattern 
more often than juvenile polyps: 10/350 (2.9%) 
(p < 0.001).
A univariate analysis was performed to find endo-
scopic characteristics capable of predicting the 
morphological structure of the neoplasm (Table 
6). Four significant variables were identified: the 
size of the neoplasm, smooth surface, correspon-
dence of the surface pattern to adenomatous and 
the presence of whitish pits. With small neoplasm 
sizes, the chance of its identification as a ju-
venile polyp rather than an adenomatous one is 
1.3 times greater (OR = 0.77; 95% CI: 0.61–0.97). 
When matching the adenomatous surface pattern, 
the chance of detecting a juvenile polyp during 
morphological examination is 100 times less than 
that of an adenomatous one (OR = 0.01; 95% CI: 
0.01–0.03). When whitish pits are detected, the 
probability that the detected neoplasm will turn 
out to be a juvenile polyp rather than an adeno-
matous one is 89 times greater (OR  =  88.7; 95% 
CI: 51.6–162.0). In the presence of a smooth sur-
face, the chance that the detected neoplasm will 
turn out to be juvenile rather than adenomatous 
is 2 times greater (OR = 2.18; 95% CI: 1.27–3.83). 

Table 4. Characteristics of polyps that were endoscopically re-
garded as juvenile, but were not confirmed by pathomorphology 
(n = 191)

Indicators Polyps
N = 191

Size (cm)
Me (Q1;Q3); Min-Max

1.2 (0,6,2)
0.2–7.0

Localization, n (%)
Colon
Rectum

103 (54)
88 (46)

The surface of the polyps, n (%)
Smooth
Loose

104 (54.5)
87 (45.5)

Results of the pathomorphological 
study, n (%)

Adenoma
Low-grade
High-grade

Adenocarcinoma
Inflammatory polyp
Hyperplastic polyp

160 (83.8)
1 (0.5)
1 (0.5)

25 (13.1)
4 (2.1)

Table 5. Descriptive statistics of endoscopic characteristics of juvenile and adenomatous polyps taking into account morphology 
(training sample)

Indicators Juvenile polyps
N = 350

Adenomatous polyps
N = 336 P

Size, cm
Me (Q1;Q3); Min-Max

0.8 (0.5; 1.2)
0.3–3.0

0.8 (0.5; 1.5)
0.2–7.0

0.8

Localization
Colon
Rectum

252 (72.0%)
98 (28.0%)

237 (70.5%)
99 (29.5%)

0.7

Paris classification
On the pedicle(O-Ip)
On the wide base (O-Is)

141 (40.3%)
209 (59.7%)

118 (35.1%)
218 (64.9%)

0.2

Polyps face
Smooth
Loose

329 (94.0%)
21 (6.0%)

295 (87.8%)
41 (12.2%)

0.005

The surface pattern corresponds to the adenomatous 10 (2.9%) 225 (67.0%) < 0.001

Whitish pits 334 (95.4%) 64 (19.0%) < 0.001
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Other factors do not significantly affect the pre-
dictive ability of the morphology.
As a result of the step-by-step selection of param-
eters, 3 features were included in the multivariate 
model: neoplasms on a wide base, the correspon-
dence of the surface pattern to adenomatous and 
the presence of whitish pits; however, taking into 
account the importance of assessing the surface 

of the polyp, this feature was forcibly included 
(Table 7).
It was found that the detection of whitish pits 
(OR = 28.32; 95% CI: 11.81–80.06) and inconsis-
tency with the adenomatous pattern (OR = 0.20; 
95% CI: 0.07–0.68) are independent factors that 
significantly increase the chance that the detected 
neoplasm is a juvenile polyp. McFadden’s R2 = 0.51, 

Table 6 .Univariate analysis of the predictive ability of endoscopic criteria in identifying the morphological structure of polyps 
(training sample)

Indicators OR (95% CI) P

Size of the neoplasm (cm) 0.77 (0.61–0.97) 0.028

Localization in the colon 1.07 (0.77–1.50) 0.7

Neoplasm on a wide base (O-Is as per Paris Classification) 0.80 (0.59–1.09) 0.2

Smooth surface of the neoplasm 2.18 (1.27–3.83) 0.005

The surface pattern corresponds to the adenomatous 0.01 (0.01–0.03) < 0.001

Whitish pits 88.7 (51.6–162.0) < 0.001

Table 7. Multivariate analysis of the predictive value of endoscopic criteria in identifying juvenile polyps confirmed by morphology

Variable β (SD) OR (95% CI) P

The constant of the regression equation −2.37 (0.49) 0.09 (0.03–0.23) < 0.001

Neoplasm on a wide base (O-Is as per Paris Classification) 0.45 (0.27) 1.56 (0.93–2.64) 0.094

Smooth surface of the neoplasm 0.48 (0.43) 1.62 (0.68–3.67) 0.3

The surface pattern corresponds to the adenomatous −1.59 (0.59) 0.20 (0.07–0.68) 0.007

Whitish pits 3.34 (0.48) 28.32 (11.81–80.06) < 0.001

Figure 4. Nomogram for assessing the probability of detecting juvenile polyps based on endoscopic criteria
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which indicates an acceptable correspondence of 
the regression model to real data.
A nomogram was constructed as a graphical rep-
resentation of the obtained model for estimat-
ing the probability that a neoplasm visualized 
endoscopically would turn out to be a juvenile 
polyp according to morphology (Fig.  4). The no-
mogram is presented as a set of scales, each of 
which corresponds to a certain variable  — size, 
Paris Classification, as well as the surface of the 

polyp, compliance with the adenomatous surface 
pattern, the presence of whitish pits. The initial 
parameter is given certain points, depending on 
the magnitude of its value, then the sum of each 
parameter of the points is calculated and the per-
centage probability that the neoplasm is a juve-
nile polyp is defined.
A ROC analysis was performed on the test sample 
(N  =  309) and the ROC curve was constructed 
(Fig. 5). The function value of 0.43 was chosen as 
the cut-off point by Yoden’s test.
The area under the ROC curve is AUC = 0.86 ± 0.02 
(95% CI: 0.81–0.90), p  <  0.001, which indicates 
that the endoscopy has a good diagnostic ability 
in detecting juvenile large intestine polyps.
When checking the diagnostic effectiveness of 
identifying juvenile polyps based on the results 
of the mathematical model obtained, sensitiv-
ity was 92.1% (95% CI: 86.8 — 95.7), specificity 
was 77.9% (95% CI: 70.3 — 84.4), PVPR was 82.5% 
(95% CI: 76.2 — 87.7), PVNR was 89.7% (95% CI: 
83.0 — 94.4) and overall accuracy — 85.4% (95% 
CI: 81.0 — 89.2) (Table 8).
When checking the diagnostic effectiveness of 
identifying juvenile polyps based on the results of 
endoscopic examination in the test sample, sensi-
tivity was 93.9% (95% CI: 89.1–97.0), specificity 
was 66.9% (95% CI: 58.6–74.5), PVPR was 76.2% 
(95% CI: 69.8–81.9), PVNR was 90.7% (95% CI: 

Figure 5. ROC curve of the obtained model based on the test 
sample

Table 8. Classification matrix for evaluating the diagnostic effectiveness of determining juvenile polyps based on the results of the 
obtained mathematical model (tested on a test sample)

JP (based on the results of 
morphological examination)

Adenoma (based on the results 
of morphological examination) Total number

JP (model) 151 32 183

Adenoma (model) 13 113 126

Total 164 145 309

Table 9. Classification matrix for assessing the diagnostic effectiveness of identifying juvenile polyps based on endoscopy (test 
sample)

JP (based on the results of 
morphological examination)

Adenoma (based on the results 
of morphological examination) Total number

JP (based on the results of endoscopic 
examination)

154 48 202

Adenoma (based on the results of 
endoscopic examination)

10 97 107

Total 164 145 309
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83.5–95.4) and overall accuracy  — 81.2% (95% 
CI: 76.4–85.4), respectively (Table 9). When com-
paring the obtained results of the diagnostic char-
acteristics of the mathematical model and the 
endoscopic examination in comparison with the 
morphology, significant differences were revealed 
only in specificity (p = 0.036), with a large value 
for the mathematical model (coincidence intervals 
intersected). Despite the fact that the exact val-
ues of sensitivity and PVNR were slightly higher in 
the endoscopic examination, and PVPR and over-
all accuracy were lower than in the mathematical 
model, there were no statistically significant dif-
ferences in these indicators
(рsensitivity = 0.5; рPVNR = 0.8; рPVPR = 0.13 and рoverall 

accuracy = 0.16).

DISCUSSION

According to the literature, 50% of patients with 
JPS are characterized by the presence of mixed 
polyposis [14]. There are also separate series of 
cases when only adenomatous neoplasms are 
detected in patients in the large intestine [15]. 
According to our data, 46.7% of patients with ju-
venile polyposis have only juvenile polyps in the 
large intestine, 36.7% of patients have mixed pol-
yposis, and 16.7% of patients have adenomatous 
neoplasms.
It should be emphasized that in patients with ad-
enomatous polyps, the diagnosis of juvenile pol-
yposis syndrome was verified after molecular ge-
netic study, excluding pathogenic variants in the 
APC gene, and performing full-exome sequencing: 
3 out of 5 patients had a pathogenic variant of 
the SMAD4 gene, and 2 out of 5 had a pathogenic 
variant of the BMPR1A gene. In patients with 20 or 
more epithelial neoplasms of the large intestine, 
it is advisable to conduct a molecular genetic 
study to identify pathogenic variants of the APC 
and MutYH genes, and in their absence, advanced 
genetic search (using high-throughput sequenc-
ing) is necessary [16].
Recently, there are no developed classifications and 
differential diagnostic criteria for the endoscopic 

assessment of juvenile polyps. According to the 
literature, the features of juvenile polyps are: hy-
peremia of the surface, the presence of erosion, 
caps of white mucus. When assessing the surface 
structure, open pits with inflammatory changes 
and a low density of the pit pattern are revealed 
[11,12]. This description may also be characteris-
tic of inflammatory polyps. A number of authors 
indicate that it is necessary to make a differential 
diagnosis between juvenile and inflammatory pol-
yps [12,13,17,18]. Morphologically, juvenile polyps 
are also difficult to differentiate from inflamma-
tory ones [19]. It is extremely important to em-
phasize that based on our research; the absence 
of signs of active or previous inflammation in the 
mucous layer surrounding the neoplasm (absence 
of erosions, ulcers, scars, hyperemia and swelling 
of the mucous layer, vascular pattern rearrange-
ment) allows to exclude inflammatory polyps and 
indicates in favor of juvenile ones. In this study, 
for the first time, the features that characterize 
juvenile polyps and have a high predictive value 
were identified: a smooth surface, the inability to 
evaluate the surface using Kudo S. and Sano Y.’s 
classifications, inconsistency with the adenoma-
tous pattern; the presence of whitish rounded, 
elongated or irregularly shaped pits on the sur-
face. If these features are present and signs of ac-
tive or previous inflammation in the surrounding 
mucosa are excluded, there is a probability of up 
to 80% that the detected neoplasm will be a ju-
venile polyp.

CONCLUSION

Endoscopic features were identified (smooth 
surface, non-compliance with the adenomatous 
pattern according to Kudo S. and Sano Y.’s clas-
sifications, as well as the presence of whitish pits 
of rounded, irregular or elongated shape), which 
make it possible to verify juvenile polyps with 
high probability.
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Survival of infliximab and adalimumab biosimilar therapy 
in patients with Crohn’s disease

Timofei L. Aleksandrov, Bella A. Vykova, Maria A. Ignatenko, Sofia S. Belous, 
Kristina A. Sergeeva, Maria V. Korgunova
Ryzhikh National Medical Research Center of Coloproctology (Salyama Adilya st., 2, Moscow, 123423, Russia)

AIM: to evaluate the two-year survival of therapy with biosimilars of infliximab and adalimumab in patients with 
Crohn’s disease (CD).
PATIENTS AND METHODS: survival was assessed by primary medical records (electronic medical records) of patients 
with CD who started on adalimumab or infliximab therapy in 2017–2019. Forty-nine patients who received inflix-
imab therapy and 39 patients who received adalimumab therapy were included in the study. The main clinical and 
demographic data, laboratory tests (hemoglobin, leukocyte, platelet, albumin, C-reactive protein and fibrinogen 
levels) and instrumental checkup (ileocolonoscopy, intestinal ultrasound, CT enterography or MR enterography) at 
the time of therapy initiation and for 2 years were estimated. In addition, the need for therapy optimization during 
this period, the frequency and reasons for therapy discontinuation are assessed. In the context of the retrospective 
analysis, the “number of involved segments” (NIS) index was included. By this index, we meant the number of ana-
tomical segments of the intestine to which the active inflammatory process was determined (duodenum, jejunum, 
ileum, cecum, ascending colon, transverse colon, descending colon, sigmoid colon, rectum).
RESULTS: in patients with infliximab for 2 years, the intensity of the inflammatory process significantly decreased. 
The  number of  intestinal segments involved in the  inflammatory process and endoscopic activity significantly 
decreased during all 2 years of therapy (p < 0.001 for both indices), the level of hemoglobin and plasma albumin sig-
nificantly increased (p = 0.004 and p = 0.025, respectively). The median survival of therapy was 19 (9;24) months 
and the treatment continued for more than 2 years in 44.9% of patients. During adalimumab therapy of patients 
with CD, a  significant decrease in all parameters of  the inflammatory process activity was detected, the  number 
of inflamed intestinal segments (p < 0.001), intestinal wall thickness (p < 0.001), C-reactive protein (p < 0.001). 
The median survival of therapy was 24 (12; 24) months, 55.1% of patients continued to receive adalimumab for 
more than 2 years. At the same time, during infliximab and adalimumab therapy, the frequency of complications 
of CD increased (p < 0.001) due to strictures (p < 0.001). This is probably explained by the healing of transmural 
ulcerative defects with the formation of cicatricial deformation of the intestine.
CONCLUSION: the study of predictors of high survival of biotherapy in patients with IBD is quite promising. Based on 
the results of retrospective analysis, several promising areas for prospective studies have been identified.
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INTRODUCTION

Recently, genetically engineered biological drugs 
(GEBD) are actively used in the treatment of mod-
erate and severe forms of inflammatory bowel dis-
eases (IBD). The modern concept postulates the 
need to achieve and maintain a stable remission 

of the inflammatory process, and in such patients, 
this can be achieved only by prescribing perma-
nent anti-recurrence therapy [1]. Accordingly, pa-
tients with indications for GEBD therapy should 
receive these drugs for a long time. Of course, 
in such conditions, the first question is not only 
about safety, but also about the survival of the 
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therapy. The survival rate of GEBD therapy refers 
to the time from prescribing the drug to its with-
drawal for any reason [2].
About a third of patients with Crohn’s disease (CD) 
need to intensify therapy with TNF inhibitors dur-
ing the first 14 months of treatment due to the 
ebbing effect [3]. This is especially true for inflix-
imab. Kim, N.H. et al. assessed the therapy surviv-
al in patients with CD, with and without previous 
experience of biological therapy. The 5-year sur-
vival rate of the therapy in this study was 44.8% 
and 58.7%, respectively [4]. Recently, biosimilars 
of adalimumab and infliximab have been actively 
used in domestic and foreign clinical practice. 
And while there is a lot of data on the comparable 
effectiveness of biosimilars with the original drug 
both in the world and in Russia [5–7], there are 
still few publications on the survival of the ther-
apy, especially those describing the survival rate 
in the Russian population of patients with CD [8].
In connection with all of the above, we have un-
dertaken a retrospective analysis of the survival 
of the therapy with Russian biosimilars infliximab 
and adalimumab in patients with CD.

AIM

The aim of the study was to evaluate the two-year 
survival of treatment with domestic biosimilars 
infliximab and adalimumab in patients with CD.

PATIENTS AND METHODS

Survival was assessed by analyzing the primary 
medical records (electronic medical records) of 
patients with CD who had started therapy with 
adalimumab or infliximab in the gastroenterology 
department in the period between 2017 and 2019. 
A total of 49 patients treated with infliximab and 
39 patients treated with adalimumab were includ-
ed in the analysis.
In all cases, the patients underwent a compre-
hensive laboratory and instrumental diagnos-
tics, which specified the indications for starting 
therapy with infliximab or adalimumab. Regular 

monitoring of the effectiveness and tolerability 
of the therapy was also carried out.
The main clinical and demographic data, labora-
tory results (hemoglobin, leukocytes, platelets, 
albumin, C-reactive protein and fibrinogen lev-
els) and instrumental studies (ileocolonoscopy, 
ultrasound of the intestine, CT enterography or 
MR enterography) at the time of initiation of the 
therapy and for 2 years against the background of 
its continuation were analyzed. In addition, the 
need to optimize the therapy during this period, 
the rate and reasons for discontinuation of the 
therapy were analyzed. As part of the retrospec-
tive study, we introduced the “number of involved 
segments” (NIS) indicator. By this indicator, we 
meant the number of anatomical segments of the 
intestine in which the active inflammatory pro-
cess was detected (duodenum, jejunum, ileum, 
cecum, ascending intestine, transverse colon, de-
scending intestine, sigmoid colon, rectum).
Considering that one of the significant drawbacks 
of our retrospective analysis was the inability to 
track the changes of the patient’s condition ac-
cording to strict control points, the following 
follow-up intervals were adopted: 6–12  months, 
12–24 months and 24–36 months.

Statistical Analysis
The indicators of descriptive statistics were ana-
lyzed using the StatTech v. 4.6.1 program (devel-
oped by Stattech LLC, Russia). Quantitative in-
dicators were evaluated for compliance with the 
normal distribution using Shapiro-Wilk’s test.
Quantitative indicators with a normal distribu-
tion were described using arithmetic averages (M) 
and standard deviations (SD), the limit of the 95% 
coincidence interval (95% CI). In the absence of 
a normal distribution, quantitative data were de-
scribed using the median (Me), and the lower and 
upper quartiles (Q1;Q3). Categorical data was de-
scribed with absolute values and percentages. To 
compare three or more related groups according to 
a normally distributed quantitative feature, a uni-
variate analysis of variance with repeated mea-
surements was used. The statistical significance 
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of the changes in the dynamics of the indicator 
was assessed using Fischer’s F test. A posteriori 
analysis was performed using a paired Student’s t-
test with Holm’s correction. When comparing three 
or more dependent totalities whose distribution 
differed from the normal one, the nonparametric 
Friedman’s test was used with posteriori compari-
sons using Conover-Iman’s test with Holm’s cor-
rection. The differences were considered statisti-
cally significant at p < 0.05.
The second part of the statistical data processing 
was performed in RStudio (R v. 4.4.1 (R Core Team, 
Vienna, Austria)) using the libraries dplyr, gtsum-
mary, survival, survminer.. In order to estimate 
the probability of maintaining therapy by months, 
Kaplan-Meyer’s curves were constructed (the fact 
of drug withdrawal was taken as the outcome). To 
find the risk factors associated with drug with-
drawal, Cox regression analysis was performed 
with the calculation of the risk ratio (HR) and its 
95% CI. The indicators were considered to be asso-
ciated with the fact of discontinuation of therapy 
at p < 0.05.

RESULTS

Infliximab for Crohn’s Disease
During this period, 49 patients with CD received 
infliximab. The median age of disease onset was 
20 (17; 29) years; there were 26 (53.1%) women 
and 23 (46.9%) men. Infliximab was the second 
GEBD in most cases. These were mainly patients 
with mild CD attack (the median score as per 
Harvey-Bradshaw’s index was 5 (2; 9)), with the 
ineffectiveness of basic therapy or after sur-
gery for complications of CD as an anti-recur-
rence treatment. The clinical and demographic 
characteristics are presented in more detail in 
Table 1.
According to the location of the lesion, the pa-
tients were distributed as follows: terminal il-
eitis  — 14 (28.6%) patients, CD in the form of 
colitis  — 12 (24.5%), ileocolitis  — 23 (46.9%). 
The majority of patients in the group had lumi-
nal inflammation  — 31 (63.3%) patients, the 

stricturing phenotype was observed in 10 (20.4%), 
the penetrating form — in 8 (16.3%).
At the time of initiation of infliximab therapy, 
27 (55.1%) patients were receiving steroids, 
while 6 (12.2%) of them were receiving topical 
budesonide therapy, 12 (24.5%) were receiving 
systemic steroids at the rate of 1 mg/kg in terms 

Table 1. Clinical and demographic data of CD patients on inf-
liximab therapy

Indicators Infliximab for 
CD, N = 49

Age of onset of the disease, years,
Me (Q1; Q3) 

20 (17;29)

Gender, n (%)
Male
Female

23 (46.9)
26 (53.1)

Duration of the disease before the start of 
therapy, months, Me (Q1; Q3)

66 (35;115)

Harvey-Bradshaw’s Index, Me (Q1; Q3) 5 (2; 9)

Steroid addiction, n (%) 7 (14.3)

Steroid resistance, n (%) 3 (6.1)

History of resections, (%) 14 (28.6)

Surgeries for perianal manifestations in 
the anamnesis, n (%)

24 (49.0)

Ineffectiveness of azathioprine, n (%) 6 (12.2)

Ineffectiveness of methotrexate, n (%) 4 (8.2)

GEBD in the anamnesis, n (%) 24 (49.0)

Ineffectiveness of adalimumab, n (%) 15 (30.6)

Ineffectiveness of certolizumab pegol, n 
(%)

6 (12.2)

Ineffectiveness of vedolizumab, n (%) 3 (6.1)

Ineffectiveness of ustekinumab, n (%) 1 (2.0)

Smoking, n (%) 10 (20.4)

Lesion in the upper gastrointestinal tract, 
n (%)

1 (2.0)

Perianal manifestations, n (%) 32 (65.3)

Extra-intestinal manifestations, n (%) 10 (20.4)

Concomitant non-immune diseases, n (%) 10 (20.4)

Table 2. Concomitant therapy in patients with CD treated with 
infliximab

Drugs Infliximab for 
CD, N = 49

Concomitant administration of 
glucocorticosteroids, n (%)

27 (55.1)

Concomitant administration of 
antibacterial drugs, n (%)

25 (51)

Combination with thiopurines, n (%) 32 (65.3)
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of prednisone, and 9 (18.4%) were receiving 2 mg/
kg. 25 (51.0%) patients received antibiotic thera-
py, and in 32 (65.3%) cases, infliximab was admin-
istered in combination with thiopurines (Table 2).
Laboratory data was analyzed as part of monitor-
ing the effectiveness of the therapy. The average 
hemoglobin level at the start of treatment was 
118.8 (95% CI: 109–128) g/l, which corresponded 

to mild anemia. During the year of infliximab ther-
apy, there was a significant increase in this indica-
tor to 130 (95% CI 123 -138) g/l (p = 0.004). It is 
worth noting that the median hemoglobin index 
reached the lower limit of normal values only by 
the second year of the therapy, remaining sub-
normal throughout the entire follow-up period 
(Fig. 1).

Figure 1. Dynamics of hemoglobin level changes (in g/l) during infliximab therapy

Figure 2. Dynamics of changes in albumin levels (in g/l) during 
infliximab therapy

Figure 3. Dynamics of changes in the number of involved intes-
tinal segments during infliximab therapy

Figure 4. Dynamics of changes in the extent of small intestine 
lesion (in cm) during infliximab therapy

Figure 5. Dynamics of changes in endoscopic activity (accord-
ing to SES-CD) during infliximab therapy
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It is also important to note that the assessment 
of albumin levels showed a significant increase 
during the treatment (p  =  0.025). In addition, 
starting from the second year of observation, 
all values, except for emissions, were within the 
reference range. As for the remaining laboratory 
parameters, which were determined routinely in 
patients with CD, as well as markers of inflamma-
tion (CRP and ESR), there were no significant de-
viations from normal values at baseline, as well 
as during the follow-up period during therapy for 
2 years.
An assessment of the NIS changes during the ob-
servation period was carried out. At the beginning 
of the therapy, the median number of involved seg-
ments was 3 (1.5;4.5), significantly decreasing to 
1 involved segment by the second year, p = 0.001 
(Fig. 3).
We also assessed the changes in the extent of the 
lesion of the small intestine according to CT en-
terography. In the presence of several sites of the 
inflammatory process in the small intestine, their 
total length was taken into account (Fig. 4). There 
was no significant change in the extent of the in-
flammatory process in the small intestine during 
the therapy (p = 0.8).
Figure 5 shows changes in endoscopic activity 
during infliximab treatment. The median SES-CD 
at the start of the treatment was 13 (8; 26) points, 

decreasing to 3 (0;4) points by the beginning of 
the third year of the follow-up (p < 0.001).
Against the background of the therapy, there was 
a slight decrease in the thickness of the intestinal 
wall, p = 0.6 (Fig. 6), while it is noteworthy that it 
became close to the normal value (2–3 mm) only 
by the third year of the therapy. The median sur-
vival of infliximab therapy was 19 (9; 24) months 
(Fig.  13), while 22  (44.9%) patients continued 
therapy for more than 2 years. The treatment out-
comes are presented in Table 3.
During the factor analysis, the following predic-
tors of low survival of infliximab therapy were 
established:
1.  Administration of infliximab after previously 
established ineffectiveness of certolizumab pegol 
(HR = 14.9; 95%CI 1.63–136, p = 0.017);

Table 3. Outcomes of infliximab therapy in patients with CD

Therapy outcomes Infliximab for CD, N = 49

Any surgical treatment during the period from 6 to 12 months of therapy, n (%), of them: 5 (11.4)

Intestinal resection in the period from 6 to 12 months, n (%) 0

Surgical treatment for perianal manifestations in the period from 6 to 12 months, n (%) 5 (11.4)

Any surgical treatment between 12 and 24 months, n (%), of them: 3 (10.3)

Intestinal resection in the period from 12 to 24 months, n (%) 1 (3.4)

Surgical treatment for perianal manifestations in the period from 12 to 24 months, n (%) 2 (6.9)

Surgical treatment for any reason in the period from 24 to 36 months, n (%), of them: 1 (4.8)

Intestinal resection in the period from 24 to 36 months, n (%) 1 (4.8)

Surgical treatment for perianal manifestations in the period from 24 to 36 months, n (%) 0

The need to optimize therapy, n (%) 18 (36.7)

Primary ineffectiveness, n (%) 18 (36.7)

Loss of response, n (%) 5 (10.2)

Adverse events, n (%) 5 (10.2)

Figure 6. Dynamics of changes in intestinal wall thickness (in 
mm) during infliximab therapy

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ ORIGINAL ARTICLES

26
КОЛОПРОКТОЛОГИЯ, том 24, № 2, 2025 KOLOPROKTOLOGIA, vol. 24, № 2, 2025



2.  Large thickness of the intestinal wall dur-
ing transabdominal ultrasound examination 
(HR = 1.31; 95%CI 1.03–1.66, p = 0.029).

Adalimumab for Crohn’s Disease
Adalimumab was started in 39 patients with CD. 
The median age of onset of the disease in this 
group was 23 (21;26) years, as a rule, these were 
biosimilar patients with mild CD attack (the me-
dian of Harvey-Bradshaw’s index was 5 (2;9)). The 
gender distribution in the group was almost equal: 
17 (43.6%) women and 22 (56.4%) men.

The analysis included 39 patients with CD, whose 
main clinical and demographic characteristics are 
presented in Table 4.
In the adalimumab group, 18  (46.2%) patients 
had terminal ileitis, 4  (10.3%) had colitis, and 
17 (43.6%) had ileocolitis. Luminal inflammation 
was found in 17 (43.6%) patients, the stricturing 
form was observed in 12  (30.8%) cases, and the 
penetrating form in 10 (25.6%).
The clinical and demographic characteristics are 
presented in more detail in Table 4.
Seventeen (43.6%) patients received glucocor-
ticoid therapy, with 7 (17.9%) patients receiving 
topical budesonide, 7 (17.9%) patients receiving 

Table 4. Clinical and demographic data of patients with CD treated with adalimumab

Indicators Adalimumab for 
CD,N = 39

Median age of debut, years (Q1; Q3) 23 (21;26)

Median duration of the disease before the start of therapy, months (Q1; Q3) 106 (49;157.5)

Gender, n (%)
Male
Female

22 (56.4)
17 (43.6)

Median of Harvey-Bradshaw’s index, points (Q1; Q3) 5 (2;9)

Steroid addiction, n (%) 2 (5.1)

Steroid resistance, n (%) 2 (5.1)

History of resections, n (%) 17 (43.6)

Surgeries for perianal manifestations in the anamnesis, n (%) 17 (43.6)

Ineffectiveness of azathioprine, n (%) 24 (61.5)

Intolerance to azathioprine, n (%) 6 (15.4)

Ineffectiveness of methotrexate, n (%) 1 (2.6)

GEBD in the anamnesis, n (%) 15 (38.5)

Ineffectiveness of infliximab, n (%) 9 (23.1)

Ineffectiveness of certolizumab pegol, n (%) 6 (15.4)

Ineffectiveness of vedolizumab, n (%) 2 (6.1)

Smoking, n (%) 8 (5.1)

Lesion in the upper gastrointestinal tract, n (%) 8 (20.5)

Perianal manifestations, n (%) 24 (61.5)

Extra-intestinal manifestations, n (%) 5 (12.8)

Concomitant non-immune diseases, n (%) 9 (23.1)

Table 5. Concomitant therapy in patients with CD treated with adalimumab

Drug Adalimumab for CD,N = 39

Concomitant therapy with glucocorticosteroids, n (%) 17 (43.6)

Concomitant therapy with antibacterial drugs, n (%) 16 (41.0)

Combination with thiopurines, n (%) 21 (53.8)
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prednisone at the rate of 1 mg/kg, and 3 (7.7%) 
ones receiving 2 mg/kg. 16 (41.0%) patients re-
ceived antibacterial drugs. Twenty-one (53.8%) 
patients were treated with adalimumab in combi-
nation with thiopurines (Table 5).
The changes of the NIS during the observation was 
analyzed (Fig. 7). The median NIS was 1 (0; 5), and 
it significantly decreased to 0 (0; 1) by the begin-
ning of the third year of the follow-up (p < 0.001).
The analysis assessed the change in the extent of 
the lesion of the small intestine according to CT 
enterography (Fig. 8). Against the background of 
adalimumab therapy, no significant changes in the 
extent of the lesion of the small intestine were 
noted (p = 0.866).
According to the endoscopy, no significant chang-
es in inflammatory activity were noted during the 

treatment, p = 0.6 (Fig. 9). By the time of the start 
of the treatment, the SES-CD was 3 (0; 9) points, 
maintaining close values at all stages of the fol-
low-up. By the time of the end of the observation, 
it had reached 6 (2; 8) points.
Against the background of adalimumab therapy, 
there was no significant decrease in the thickness 
of the intestinal wall, p = 0.9 (Fig. 10).
An assessment of the laboratory data showed that 
the albumin level increased significantly dur-
ing the treatment (p  <  0.001) (Fig.  11), while at 
all stages of the follow-up, the albumin level was 
within the reference range (35–52 g/l).
There was a significant decrease in the level of 
C-reactive protein during the treatment with 
its normalization by the 2nd year of the therapy 
(p < 0.001) (Fig. 12).
The median survival of adalimumab therapy was 
24 (12; 24) months (Fig.  13), while 22  (56.4%) 

Figure 7. Dynamics of changes in the number of involved intes-
tinal segments during adalimumab therapy

Figure 8. Dynamics of the extent of small intestine lesion (in 
cm) during adalimumab therapy according to CT enterography

Figure 9. Dynamics of changes in endoscopic activity (accord-
ing to SES-CD) during adalimumab therapy

Figure 10. Dynamics of changes in intestinal wall thickness (in 
mm) during transabdominal ultrasound of the intestine during 
adalimumab therapy
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patients continued the therapy for over 2 years. 
The treatment outcomes are presented in Table 6.
The following predictors of survival of adalim-
umab therapy were established during the factor 
analysis:
1.  A history of intestinal resections proved to be 
a factor positively influencing the survival of the 
therapy (HR = 0.12, 95% CI 0.03–0.52);

2.  A factor reducing the survival of the therapy 
was the combined administration of systemic 
glucocorticosteroids with adalimumab induction 
(HR  =  6.1, 95% CI 2.19–17.0), systemic antibiot-
ics (HR = 3.54, 95% CI 1.3–9.63) in combination 
with a more severe course of the disease: a greater 
number of intestinal segments involved in the in-
flammatory process (HR = 1.5, 95% CI 1.23–1.83), 
greater endoscopic activity (HR  =  1.06, 95% CI 
1.02–1.09), higher score as per Harvey-Bradshaw’s 
index (HR = 1.12, 95% CI 1.02–1.23).

DISCUSSION

From the point of view of current trends, the 
survival rate of GEBD therapy is of fundamental 
importance. It is important not only to select 

Figure 11. Dynamics of changes in albumin levels (g/l) during 
adalimumab therapy

Figure 12. Dynamics of changes in the level of C-reactive pro-
tein (in mg/l) during adalimumab therapy

Figure 13. Two-year survival schedule for infliximab and adali-
mumab therapy in CD

Table 6. Outcomes of adalimumab therapy in patients with CD

Therapy outcomes Adalimumab for CD, N = 39

Any surgical treatment in the period between 6 and 12 months of therapy, n (%) 6 (17.1)

Intestinal resection in the period between 6 and 12 months, n (%) 1 (2.9)

Surgical treatment for perianal manifestations in the period between 6 and 12 months, n (%) 5 (14.3)

Any surgical treatment between 12 and 24 months, n (%) 0

Surgical treatment for any reason in the period between 24 and 36 months, n (%) 1 (5.3)

Intestinal resection in the period between 24 and 36 months n (%) 1 (5.3)

The need to optimize therapy, n (%) 6 (15.4)

Primary ineffectiveness, n (%) 13 (33.3)

Loss of response, n (%) 1 (2.6)

Adverse events, n (%) 3 (7.7)
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a drug that effectively induces remission of 
the disease, but will also be able to maintain 
remission for as long a period of time as pos-
sible. In this regard, it is extremely important 
to determine the likely survival of therapy with 
various drugs, as well as to identify the factors 
influencing it. Our retrospective analysis of our 
own experience in managing CD patients under-
going therapy with various GEBD has, of course, 
a number of limitations, just like any other ret-
rospective study. Such limitations include, first 
of all, the “blurriness” in the time of control 
points for examining patients, the lack of clear 
criteria for optimizing therapy or changing it. 
However, this study allowed us to identify a 
number of promising clinical and anamnestic in-
dicators for further study, possibly relevant in 
reducing the survival of therapy, as well as to 
identify groups of patients for whom infliximab 
or adalimumab therapy is likely to be the best 
treatment option. Naturally, all the conclusions 
of this analysis should be confirmed by future 
well-planned prospective studies.
When assessing the outcomes in patients 
with CD who were on infliximab therapy for 
2 years, the intensity of the inflammatory 
process significantly decreased. The number 
of intestinal segments involved in the in-
flammatory process and endoscopic activity 
significantly decreased during all 2 years of 
therapy (p < 0.001 for both indicators), plas-
ma hemoglobin and albumin levels increased 
significantly (p = 0.004 and p = 0.025, respec-
tively). The median survival of therapy was 19 
(9; 24) months and the drug administration 
was continued for more than 2 years in 44.9% 
of patients. Of the factors contributing to a 
decrease in the survival rate of therapy, we 
identified the following:
1.  Administration of infliximab after find-
ing the ineffectiveness of certolizumab pegol 
(HR = 14.9; 95% CI 1.63–136);
2.  Large thickness of the intestinal wall dur-
ing transabdominal ultrasound examination 
(HR = 1.31; 95% CI 1.03–1.66).

The first point remains unclear to us, because 
when analyzing previous therapy with another 
TNF inhibitor, adalimumab, we did not record a 
similar trend. Most likely, this effect is asso-
ciated with a decrease in the effectiveness of 
TNF inhibitor therapy in non-bionaive patients, 
which has been the subject of a number of stud-
ies [9]. The second judgment requires an addi-
tional prospective study to clarify the specific 
reference values of intestinal wall thickness, 
followed by the development of a prognostic 
model of the effectiveness of therapy.
Against the background of adalimumab therapy 
in patients with CD, a significant decrease in all 
indicators of inflammatory process activity was 
noted, namely the number of inflamed intesti-
nal segments (p < 0.001), intestinal wall thick-
ness (p < 0.001), C-reactive protein (p < 0.001). 
At the same time, as with infliximab therapy, 
the incidence of CD complications increased 
(p  <  0.001) due to strictures (p  <  0.001). This 
is probably due to the same healing of trans-
mural ulcerative defects with the formation of 
cicatricial deformity of the intestine. The me-
dian survival of therapy was 24 (12; 24) months, 
55.1% of patients continued to receive adalim-
umab therapy for over 2 years.
Factors affecting the survival of adalimumab 
therapy in patients with CD:
1.  A history of intestinal resection proved to 
be a factor positively influencing the survival 
of therapy (HR  =  0.12, 95% CI 0.03–0.52). The 
presence of intestinal resection indicates the 
use of adalimumab as a postoperative preven-
tion of CD recurrence after surgical induction of 
remission.
2.  A factor reducing the survival of therapy was 
the combined administration of systemic glu-
cocorticosteroids with adalimumab induction 
(HR  =  6.1, 95% CI 2.19–17.0), systemic antibi-
otics (HR  =  3.54, 95%CI 1.3–9.63) in combina-
tion with a more severe course of the disease: a 
greater number of intestinal segments involved 
in the inflammatory process (HR  =  1.5, 95% 
CI 1.23–1.83), more pronounced endoscopic 
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activity (HR  =  1.06, 95% CI 1.02–1.09), higher 
Harvey-Bradshaw’s index score (HR = 1.12, 95% 
CI 1.02–1.23).
In addition, the survival rate of adalimumab 
therapy is higher in patients with milder CD. 
However, these theses should be confirmed by 
further prospective studies.

CONCLUSION

The study of predictors of high survival of GEBD in 
patients with IBD is quite promising. Based on the 
results of our retrospective analysis, several prom-
ising areas for prospective research have been 
identified.
Promising areas:
1.  Assessment of the survival of therapy in pa-
tients with CD, taking into account previous GEBD 
therapy;
2.  Assessment of changes in intestinal wall thick-
ness as a promising prognostic marker for patients 
with CD against the background of GEBD;

3.  Assessment of the survival of adalimumab 
therapy in patients with varying degrees of CD se-
verity and in different clinical situations.
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воспалительных заболеваний кишечника (ВЗК) на основе анализа клинико-лабораторных данных.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ: в исследовании ретроспективно оценены клинические проявления, данные анамнеза 
и лабораторные показатели пациентов с синдромом раздраженного кишечника (СРК), язвенным колитом 
(ЯК) и болезнью Крона с поражением толстой кишки (БК) в стадии обострения. У каждой группы пациен-
тов (СРК-ВЗК, ЯК-БК) оценивались признаки, наиболее характерные для нозологии, которые использова-
лись для построения моделей. С целью создания ИНС, предназначенных для принятия решения о наличии 
у пациента ВЗК и дифференциальной диагностики ЯК и БК, использовались простые нейронные сети — 
многослойные персептроны и радиальные базисные функции (РБФ).
РЕЗУЛЬТАТЫ: многослойный персептрон (МСП) 13:13-5-1:1 выявлял ВЗК на тестовой выборке с чувстви-
тельностью 89,3%, специфичностью — 100%. На всём массиве чувствительность модели составила 92,7%, 
специфичность — 99,0%. Наилучшие показатели для дифференциальной диагностики ЯК и БК были у МСП 
9:9-8-1:1: модель выявила 76,81% случаев БК и 86,67% случаев ЯК на тестовой выборке, на всём массиве — 
70,16% случаев БК и 86,40% случаев ЯК.
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AIM: to work out artificial neural networks (ANNs) for the screening and differential diagnostics of inflammatory 
bowel diseases (IBD) based on the analysis of clinical and laboratory data.
PATIENTS AND METHODS: the study retrospectively evaluated the clinical manifestations, medical history and labo-
ratory data of patients with irritable bowel syndrome (IBS), ulcerative colitis (UC), and Crohn’s disease (CD) with 
colonic involvement during exacerbation. The most typical characteristics for each patient group (IBS-IBD, UC-CD) 
were estimated and were used to  construct the  models. In order to  create ANNs that could make a  decision on 
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the presence of IBD and provide a differential diagnosis of UC and CD, we used simple neural networks multilayer 
perceptrons (MLP) and radial basis functions.
RESULTS: the  MLP 13:13-5-1:1 identified IBD in the  test sample with a  sensitivity of  89.3% and a  specificity 
of  100%. Across the  entire dataset, the  model demonstrated a  sensitivity of  92.7% and a  specificity of  99.0%. 
The highest accuracy for the differential diagnosis of UC and Crohn’s disease CD was observed with the MLP 9:9-8-1:1, 
which identified 76.81% of CD cases and 86.67% of UC cases in the test sample. Across the entire dataset, the model 
detected 70.16% of CD cases and 86.40% of UC cases.
CONCLUSION: the ANNs demonstrated high efficacy in identifying IBD and moderate performance — in the differ-
ential diagnosis of UC and CD. Following validation, the model may serve as a convenient tool for screening inflam-
matory bowel diseases in clinical practice.
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ВВЕДЕНИЕ

Воспалительные заболевания кишечника (ВЗК)  — 
язвенный колит (ЯК) и  болезнь Крона (БК)  — это 
прогрессирующие хронические заболевания, ха-
рактеризующиеся частым развитием осложнений 
при  отсутствии своевременной диагностики [1,2]. 
Согласно современным представлениям, ВЗК  — это 
иммуновоспалительное заболевание, верифика-
ция которого проводится с  учетом всех имеющихся 
клинико-анамнестических данных и  на основании 
анализа результатов всех методов обследования 
(лабораторных, эндоскопических, рентгенологиче-
ских и гистологических). Однако в настоящее время, 
несмотря на  современные технические возможно-
сти, средние сроки верификации ЯК составляют от 
2 месяцев, по  зарубежным данным, и  12,7 месяцев, 
по  данным отечественных авторов, а  БК  — от 7,1 
и  30,7 месяцев, соответственно [3,4]. Более того, 
до  10% пациентов с  ВЗК первоначально расцени-
ваются как функциональная патология  — синдром 
раздраженного кишечника (например, СРК), и до 3% 
случаев диагноз может не меняться в течение 5 и бо-
лее лет [5]. При поздней диагностике БК риск обра-
зования стриктур увеличивался в 1,88 раз (95% ДИ: 
1,35–2,2), свищей — в 1,64 раз (95% ДИ: 1,21–2,20), 
а  вероятность хирургического лечения повышалась 
в 2,2 раза (95% ДИ: 1,57–3,19). При несвоевременной 
диагностике ЯК вероятность колэктомии была выше 
в 4,1 раза (ДИ: 1,04–16,40) [6].

В последние годы появляется много способов опти-
мизации эндоскопической и морфологической диаг-
ностики ВЗК с использованием возможностей искус-
ственных нейронных сетей (ИНС) [7,8]. Вместе с этим, 
в реальной практике многие пациенты не направля-
ются на видеоколоноскопию с мультифокальной био-
псией даже при наличии признаков ВЗК, что требует 
изменения подходов к анализу клинических и лабо-
раторных данных на первичных консультациях.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Создание ИНС для проведения скрининга ВЗК и диф-
ференциальной диагностики между ЯК и БК толстой 
кишки на  основе анализа клинико-лабораторных 
данных.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Создание массива данных
В работу были ретроспективно включены пациенты 
с СРК и обострением ВЗК, которые проходили амбу-
латорное и  стационарное лечение в  отделении га-
строэнтерологии клиники Петра Великого и Северо-
Западного центра лечения ВЗК Северо-Западного 
государственного медицинского университета 
им.  И.И. Мечникова (СЗГМУ им. И.И.  Мечникова) 
с  2014 по  2024 гг. Исследование является 
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продолжением проведенной ранее работы по поиску 
диагностических и дифференциальных маркеров для 
раннего выявления ВЗК [9].
К критериям включения в исследования относились:
1.  Для группы ВЗК  — наличие клинического обос-
трения (индекс Беста для БК  ≥  150 баллов, парци-
альный индекс Мейо для ЯК ≥ 1 балла), у пациентов 
с  СРК  — соответствие Римским критериям III (для 
пациентов, проходивших обследование до  2016  г.) 
или IV пересмотров;
2.  Локализация для БК — колит или илеоколит;
3.  Для группы ВЗК  — подтвержденная эндоскопи-
ческая активность заболевания (SES-CD  ≥  5 баллов 
(БК); индекс Schroeder ≥ 1 балла (ЯК)), у пациентов 
с  СРК  — эндоскопическая картина неизмененной 
слизистой;
4.  Возраст ≥ 18 лет.
К критериям невключения относились наличие со-
путствующих заболеваний, которые могли бы повли-
ять на клинические и лабораторные показатели (на-
пример, дивертикулярная болезнь, полипы и  другие 
образования в толстой кишке), и выявленные кишеч-
ные инфекции на момент включения в исследование.
У всех пациентов были проанализированы клиниче-
ские симптомы (нарушение стула и  патологические 
примеси, боль в животе, ночные симптомы, снижение 
массы тела (преднамеренная и на фоне диетических 
ограничений), повышение температуры тела более 
37 °С в  течение 3 месяцев до  момента приема или 
госпитализации), анамнестические и  лабораторные 
показатели. В  данные анамнеза были включены та-
кие показатели, как наличие свищей, стенозов, ин-
фильтратов и  абсцессов, внекишечных проявлений 
(ВКП), перианальных проявлений (ПАП) на  момент 
консультации и ранее, наличие семейного анамнеза 
ВЗК, сопутствующие функциональные заболевания, 
хирургическое вмешательство на тонкой или толстой 
кишке (кроме аппендэктомии) и перианальной обла-
сти. Также были оценены результаты лабораторных 
исследований, такие как значение гемоглобина, лей-
коцитов, общего белка, С-реактивного белка (СРБ) 
и фекального кальпротектина (ФК) [9].

Статистическая обработка
На первом этапе исследования для определения на-
личия ВЗК массив разделялся на группы СРК-ВЗК, а на 
втором этапе для дифференциальной диагностики 
ВЗК  — ЯК-БК. Далее производилась первичная об-
работка данных: исключались наблюдения, которые 
содержали недостающие или ошибочные значения 
переменных. Затем для количественных переменных 
была сделана проверка на  наличие выбросов мето-
дом интерквартильного размаха (ИКР) — при их на-
личии наблюдение удалялось.

Для дальнейшего построения моделей был проведен 
анализ клинико-лабораторных признаков, которые 
были бы характерны для каждой группы сравнения 
(СРК-ВЗК, ЯК-БК). Для категориальных переменных 
был использован χ2 Пирсона. Для количественных 
переменных осуществлялась проверка совпадения 
законов их распределения с  использованием не-
параметрических критериев Манна-Уитни, Вальда-
Вольфовица и  Колмогорова-Смирнова. Данный 
подход был вызван тем, что проверка по критериям 
Лиллиефорса и  Шапиро-Уилка показала отсутствие 
подчинения распределения нормальному закону. 
Статистическая обработка проводилась в программе 
StatSoftStatistica 12.
Разработка искусственных нейронных сетей осу-
ществлялась при  помощи модуля StatisticaNeural 
Networks. Исходный массив был разделён в  стан-
дартном соотношении: 70% — обучающая выборка, 
15%  — контрольная выборка, 15%  — тестовая вы-
борка. Были обучены и протестированы сети, имев-
шие различную архитектуру, различный набор вход-
ных переменных, а  также обучавшиеся по  разным 
алгоритмам. При  оценке полученного результата 
оценивалась точность заключения сети (отдельно 
для каждого класса) на тестовой выборке, а также — 
на всём имевшемся массиве. Последнее обстоятель-
ство связано с  относительно небольшим размером 
тестовой выборки и  было призвано повысить объ-
ективность итоговой оценки. В дальнейшем архитек-
тура наиболее удачных сетей была воспроизведена 
в  среде программирования Python и  проходила до-
полнительное обучение.
Исследование было одобрено локальным этическим 
комитетом СЗГМУ им. И.И. Мечникова и  выполнено 
за счет гранта Российского научного фонда (проект 
№ 24-25-20127).

РЕЗУЛЬТАТЫ

Создание модели выявления воспалительного забо-
левания кишечника
Первоначально в  исследование ретроспектив-
но включено 1406 пациентов: 442 пациента с  СРК 
и 964 — с ВЗК. В дальнейшем из неё была случайным 
образом удалена часть наблюдений, сократив их чис-
ло до  919 для создания выборки с  одинаковым ко-
личеством пациентов в каждой группе с целью полу-
чения более точных результатов обучения моделей.
Характеристики пациентов представлены в таблицах 
1 и 2.
Функциональные заболевания кишечника чаще 
выявлялись у  женщин (71,5% по  сравнению 
с  51,8%, р  <  0,001), медиана возраста в  обеих 
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группах составила 35 лет (р  =  0,582). У  пациентов 
с СРК преобладала склонность к более редкой дефе-
кации (запоры, отсутствие жидкого стула или диа-
рея до 2 р/сут. (р < 0,001)). Наличие крови при де-
фекации у  данной группы (5,9%) было связано 
с  наличием геморроидальных кровотечений и/или 

анальных трещин, при  эндоскопическом обследо-
вании визуальных дефектов (язв, эрозий) выявлено 
не было. Абдоминальный болевой синдром встре-
чался в  100% случаев СРК, т.к. данный критерий 
является облигатным для верификации диагноза. 
Ночные симптомы, что является маркером «тревоги», 

Таблица 1. Клинико-лабораторные характеристики групп пациентов
Table 1. Clinical and laboratory characteristics of patient groups

Показатели

Заболевание

Р ОШ; 95% ДИ

Заболевание

Р ОШ; 95% ДИСРК, 
n = 442

ВЗК, 
n = 477

БК, 
n = 486

ЯК, 
n = 478

Абс. (%) Абс. (%) Абс. (%) Абс. (%)
Женский пол 316 (71,5) 247 (51,8) < 0,001 2,34; 1,78–3,07 261 (53,7) 256 (53,6) 0,963
Запоры 147 (33,3) 25 (5,2) < 0,001 9,00; 5,75–14,11 34 (7,0) 14 (2,9) 0,004 0,40; 0,21–0,76
Отсутствие жидкого стула 150 (33,9) 29 (6,1) < 0,001 7,94; 5,19–12,13 45 (9,3) 27 (5,6) 0,033 0,59; 0,36–0,96
Жидкий стул 1–2 р/сут. 132 (29,9) 91 (19,1) < 0,001 1,81; 1,33–2,45 99 (20,4) 56 (11,7) < 0,001 0,52; 0,36–0,74
Жидкий стул 3–4 р/сут. 130 (29,4) 175 (36,7) 0,019 0,72; 0,55–0,95 180 (37,0) 144 (30,1) 0,023 0,73; 0,56–0,96
Жидкий стул 5 и более р/сут. 30 (6,8) 182 (38,2) < 0,001 0,12; 0,08–0,72 162 (33,3) 251 (52,5) < 0,001 2,21; 1,71–2,87
Кровь в стуле 26 (5,9) 304 (63,7) < 0,001 0,04; 0,02–0,06 217 (44,7) 414 (86,6) < 0,001 8,02; 5,83–11,02
Боль в животе 442 (100,0) 361 (75,7) < 0,001 383 (78,8) 329 (68,8) < 0,001 0,59; 0,44–0,80
Боль в суставах 40 (9,0) 141 (29,6) < 0,001 0,24; 0,16–0,35 161 (33,1) 110 (23,0) < 0,001 0,60; 0,45–0,80
Ночные симптомы 11 (2,5) 66 (13,8) < 0,001 0,16; 0,08–0,31 71 (14,6) 72 (15,1) 0,843
Снижение веса 80 (18,1) 220 (46,1) < 0,001 0,26; 0,19–0,35 201 (41,4) 183 (38,3) 0,330
Снижение веса на фоне диеты 56 (12,7) 9 (1,9) < 0,001 7,54; 3,68–15,45 15 (3,1) 21 (4,4) 0,285
Отсутствие ВКП 421 (95,2) 325 (68,1) < 0,001 9,38; 5,81–15,13 278 (57,2) 350 (73,2) < 0,001 2,05; 1,56–2,68
Лихорадка более 37 °С 25 (5,7) 105 (22,0) < 0,001 0,21; 0,13–0,34 105 (21,6) 75 (15,7) 0,018 0,68; 0,49–0,94

Примечание: Продолжение таблицы 1

Показатели

Заболевание

Р ОШ; 95% ДИ

Заболевание

Р ОШ; 95% ДИСРК, 
n = 442

ВЗК, 
n = 477

БК, 
n = 486

ЯК, 
n = 478

Абс. (%) Абс. (%) Абс. (%) Абс. (%)
Отсутствие ПАП 424 (95,9) 425 (89,1) < 0,001 2,88; 1,67–5,01 387 (79,6) 465 (97,3) < 0,001 9,15; 5,05-16,57
Стриктуры 0 (0,0) 60 (12,6) < 0,001 111 (22,8) 0 (0,0) < 0,001
Межкишечные свищи 0 (0,0) 15 (3,1) < 0,001 33 (6,8) 1 (0,2) < 0,001 0,03; 0,004–0,21
Абсцессы/инфильтраты 0 (0,0) 10 (2,1) 0,02 27 (5,6) 0 (0,0) < 0,001
Хирургическое лечение 5 (1,1) 54 (11,3) < 0,001 0,09; 0,04–0,23 101 (20,8) 9 (1,9) < 0,001 0,07; 0,04–0,15
Сопутствующее 
функциональное заболевание

104 (23,5) 44 (9,2) < 0,001 3,03; 2,07–4,43

Семейный анамнез 
аутоиммунных заболеваний

6 (1,4) 21 (4,4) 0,006 0,30; 0,12–0,75 27 (5,6) 27 (5,6) 0,95

Примечание: БК — болезнь Крона, ВКП — внекишечные проявления, ПАП — перианальные проявления, СРК — синдром раздраженного кишечника, ЯК — 
язвенный колит

Таблица 2. Сравнение лабораторных показателей в зависимости от наличия воспалительного заболевания кишечника 
и его формы
Table 2. Comparison of laboratory parameters depending on the presence of inflammatory bowel disease and its form

Показатели
Группы сравнения

рСРК ВЗК
р

БК ЯК
Ме (n) ИКР Ме (n) ИКР Ме (n) ИКР Ме (n) ИКР

Гемоглобин, г/л 133 (367) 125–142 127 (458) 112–138 < 0,001 125 (473) 112–135 128 (448) 111–140 0,06
Лейкоциты 5,5 (288) 4,7–6,8 7,0 (257) 5,5–9,5 < 0,001 7,1 (461) 5,5–9,5 7,3 (421) 5,6–9,9 0,241
Общий белок 73,0 (253) 69,0–77,2 72,0 (346) 67,0–76,0 < 0,001 70,0 (373) 67,0–76,0 71,8 (342) 67,0–77,0 0,129
С-реактивный 
белок

1,5 (260) 0,6–2,9 3,9 (416) 1,5–10,0 < 0,001 5,2 (435) 2,0–17,2 3,8 (399) 1,4–10,0 < 0,001

Фекальный 
кальпротектин

25,0 (257) 15,0–37,0 528,0 (211) 220,5–849,0 < 0,001 701,5 (330) 269,0–1200,0 760,0 (259) 354,5–1319,0 0,136

Примечание: БК — болезнь Крона, ИКР — интерквартильный размах, СРК — синдром раздраженного кишечника, ЯК — язвенный колит

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ ORIGINAL ARTICLES

КОЛОПРОКТОЛОГИЯ, том 24, № 2, 2025 KOLOPROKTOLOGIA, vol. 24, № 2, 2025

36



Искусственный интеллект в диагностике воспалительных заболеваний 
кишечника: фокус на клинико-лабораторные показатели

Artificial intelligence in the diagnosis of inflammatory bowel 
diseases: focus on clinical and laboratory markers

встречались статистически значимо чаще у  пациен-
тов с ВЗК (13,8% по сравнению с 2,5%, р < 0,001), как 
и лихорадка более 37 °С (22,0% по сравнению с 5,7%, 
р  <  0,001). ВКП присутствовали у  31,9% пациентов 
(р < 0,001) с ВЗК. У 4,8% пациентов с функциональ-
ной патологией кишечника ВКП были представлены 
артропатией и афтозным стоматитом. Снижение веса 
в  группе с  ВЗК было, преимущественно, непредна-
меренным  — 46,1% по  сравнению с  18,1% при  СРК 
(р < 0,001), при этом потеря массы тела на диетиче-
ских ограничениях была чаще в  последней группе 
(р < 0,001).
Инфильтраты (р = 0,002), перианальные проявления, 
стриктуры, свищи, инфильтраты и  сопутствующее 
хирургическое вмешательство на  тонкой и  толстой 
кишках было статистически значимо чаще при  ВЗК 
(р  <  0,001). Также данная группа пациентов чаще 
имела отягощенный анамнез по  аутоиммунным за-
болеваниям (4,4% по  сравнению с  1,4%, р  =  0,006). 
23,5% пациентов с СРК имела сопутствующую функ-
циональную патологию, что встречалось в  2,5 раза 
чаще, чем при ВЗК (9,2%, р < 0,001).
При анализе лабораторных данных было выявлено, 
что при СРК значения гемоглобина были статистиче-
ски значимо выше (медианы 133 и 127 г/л, соответ-
ственно), а лейкоцитов (медианы 5,5 и 7,0 × 109/л), СРБ 
(медианы 1,5 и 3,9 мг/л) и ФК (медианы 25,0 и 528,0 
мкг/г) — ниже, чем у пациентов с ВЗК (р < 0,001).
При построении ИНС для верификации диагноза 
ВЗК — СРК автоматически были удалены наблюдения, 
которые не имели входных параметров, что привело 
к сокращению исходного массива до 390 пациентов. 
Полученный массив был разделён на  обучающую, 
контрольную и  тестовую выборки в  соотношении 
70:15:15%. Всего было построено и проанализирова-
но порядка 1500 моделей. Набольшая точность диаг-
ноза была получена моделью многослойного пер-
септрона (МСП) 13:13-5-1:1, имевшей пять нейронов 
скрытого слоя.
При обучении модели использовался алгоритм 
BFGS 43; функция активации нейронов скрытого 

слоя — гиперболическая, функция активации нейро-
нов выходного слоя — софтмакс. В качестве входного 
элемента использовался набор переменных — значе-
ния СРБ и ФК, наличие запоров, частота жидкого стула 
(разделялась на три бинарные переменные с разным 
значением порога), отсутствие ВКП и  перианальных 
проявлений, наличие сопутствующих функциональ-
ных патологий, наличие у  родственников пациента 
аутоиммунных заболеваний и  проведенное ранее 
хирургическое вмешательство на  тонкой и  толстой 
кишках.
На тестовой выборке чувствительность модели со-
ставила 89,3%, специфичность  — 100%. На  всём 
массиве чувствительность модели составила 92,7%, 
специфичность — 99,0 (Табл. 3,4).
ROC-кривая полученной модели для выявления ВЗК 
представлена на рисунке 1.

Создание модели дифференциальной диагностики 
воспалительных заболеваний кишечника
Для разработки ИНС для дифференциации ЯК и  БК 
было включено 946 пациентов: 486  — БК толстой 

Таблица 3. Оценка точности модели многослойного персептрона 13:13-5-1:1 на тестовой выборке
Table 3. The accuracy of the multilayer perceptron model 13:13-5-1:1 on the test dataset

Название модели Наблюдения ВЗК СРК Всего наблюдений
MСП 13:13-5-1:1 Исходно в классе, n 28 30 58

Правильно, n (%) 25 (89,29) 30 (100,00) 55 (94,83)
Неправильно, n (%) 3 (10,71) 0 (0,00) 3 (5,17)

Таблица 4. Оценка точности модели многослойного персептрона 13:13-5-1:1 на всём массиве
Table 4. The accuracy of the multilayer perceptron model 13:13-5-1:1 on the general dataset

Название модели Наблюдения ВЗК СРК Всего наблюдений
MСП 13:13-5-1:1 Исходно в классе, n 192 198 390

Правильно, n (%) 178 (92,71) 196 (98,99) 374 (95,9)
Неправильно, n (%) 14 (7,29) 2 (1,01) 16 (4,1)

Кривая операционных характеристик (ROC - кривая) 
 Выборки: Обучающая, Тестовая, Тестовая

0,0 0,2 0,4 0,6 0,8 1,0

1 - Специфичность (доля истинно отрицательных случаев)
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Рисунок 1. ROC-кривая модели многослойного персептрона 
13:13-5-1:1
Figure 1. ROC-curve of the multilayer perceptron model 13:13-
5-1:1
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кишки и 478 — ЯК. Клиническая характеристика па-
циентов представлена в таблицах 1 и 2.
Статистически значимой разницы по  полу в  двух 
группах не было (р = 0,963), однако медиана возраста 
при  ЯК была больше (37 и  34 года, соответственно, 
р < 0,001).
У пациентов с  ЯК статистически значимо чаще был 
выраженный диарейный синдром (более 5 раз в сут-
ки), примеси крови в стуле, отсутствовали ВКП и ПАП, 
также как и остальные осложнения, характерные для 
БК  — стриктуры, свищи, инфильтраты, и  реже про-
водилось оперативное лечение на  тонкой и  толстой 
кишках (р < 0,001).
При БК значение СРБ было статически значимо выше 
(5,2 мг/л по  сравнению с  3,8 мг/л, соответственно, 
р < 0,001), остальные показатели — гемоглобин, лей-
коциты, ФК различий не имели (р < 0,05).
С целью создания ИНС разделение на  обучающую, 
контрольную и  тестовую выборку проводилось 
аналогично предыдущему массиву. Наилучший ре-
зультат показала модель многослойного персеп-
трона МСП 9:9-8-1:1 с 8 нейронами скрытого слоя. 
При обучении модели использовался алгоритм BFGS 
17; функция активации нейронов скрытого слоя — 
экспоненциальная, функция активации нейронов 
выходного слоя  — софтмакс. В  качестве входного 
набора использовались следующие переменные: 
наличие у  пациента запоров, частота жидкого сту-
ла, наличие крови в стуле, отсутствие ВКП, наличие 
лихорадки, отсутствие перианальных проявлений, 
наличие стриктур и  проведенное ранее хирурги-
ческое вмешательство. В  связи с  наличием в  каж-
дом наблюдении всех необходимых для построе-
ния модели показателей, сокращения массива не 
производилось.
На тестовой выборке ИНС правильно распознала 
76,81% случаев БК и  86,67% случаев ЯК (Табл.  5). 
На  всём массиве модель правильно распознала 
70,16% случаев БК и 86,40% случаев ЯК (Табл. 6).
ROC-кривая модели для дифференциальной диагнос-
тики ВЗК представлена на рис. 2.

ОБСУЖДЕНИЕ

Раннее выявление ВЗК сопряжено с  более благо-
приятным течением заболевания и, соответственно, 
прогнозом пациента [6,10]. Более поздняя верифика-
ция ВЗК может происходить в связи с неспецифично-
стью симптомов, которые первоначально могут быть 
расценены как СРК или другие заболевания [11,12]. 
До 30% пациентов с ВЗК могут не иметь «классиче-
ских» проявлений, таких как хроническая диарея 
с кровью, болевой абдоминальный синдром и сниже-
ние веса [13,14].
При сравнении времени выявления ВЗК, более ран-
ние сроки диагностики были у  ЯК, вероятно, из-за 
более «ярких» клинических симптомов [10]. БК дол-
гое время может иметь стертые симптомы, имитируя 
СРК, что может привести к прогрессированию забо-
левания из-за отсутствия лечения и  формированию 
стриктур, инфильтратов и  других осложнений [10]. 
При  ЯК ранняя диагностика и  эффективное лече-
ние могут снизить долгосрочный риск рака толстой 

Таблица 5. Оценка точности модели многослойного персептрона 9:9-8-1:1 на тестовой выборке
Table 5. The accuracy of the multilayer perceptron model 9:9-8-1:1 on the test dataset

Наименование модели Наблюдения БК ЯК Всего наблюдений
MСП 9:9-8-1:1 Исходно в классе, n 69 75 144

Правильно, n (%) 53 (76,81) 65 (86,67) 118 (81,94)
Неправильно, n (%) 16 (23,19) 10 (13,33) 26 (18,06)

Таблица 6. Оценка точности модели многослойного персептрона 9:9-8-1:1 на всём массиве
Table 6. The accuracy of the multilayer perceptron model 9:9-8-1:1 on the general dataset

Наименование модели Наблюдения БК ЯК Всего наблюдений
MСП 9:9-8-1:1 Исходно в классе, n 486 478 964

Правильно, n (%) 341 (70,16) 413 (86,40) 754 (78,22)
Неправильно, n (%) 145 (29,84) 65 (13,60) 210 (21,78)

Кривая операционных характеристик (ROC - кривая) 
 Выборки: Обучающая, Тестовая, Тестовая

0,0 0,2 0,4 0,6 0,8 1,0
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Рисунок 2. ROC-кривая модели многослойного персептрона 
9:9-8-1:1
Figure 1. ROC-curve of the multilayer perceptron model 9:9-8-
1:1
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прямой кишки и  уменьшить потребность в  колэкто-
мии [6].
В связи с  этим нашей целью было разработать ин-
струмент для раннего выявления ВЗК и дифференци-
альной диагностики его формы на основе ИНС.
Для определения наличия у пациента ВЗК была раз-
работана модель на  основе многослойного персеп-
трона 13:13-5-1:1. Наиболее важными показателями 
были комбинация из  лабораторных показателей  — 
СРБ и ФК, а также клинических данных: наличие за-
поров, частота жидкого стула, отсутствие ВКП и  пе-
рианальных проявлений, наличие сопутствующей 
функциональной патологии, аутоиммунных заболе-
ваний у родственников первой линии и проведенное 
ранее хирургическое вмешательство на тонкой и тол-
стой кишках. При апробации модели на тестовой вы-
борке чувствительность составила 89,3%, специфич-
ность — 100%, а на всём массиве — 92,7% и 99,0%, 
соответственно.
Разработанная нами модель имела высокие показа-
тели чувствительности и  специфичности, что может 
быть в дальнейшем удобным инструментом для скри-
нинга пациента на  первичной консультации и  на-
правления его на дальнейшее обследование.
Вторая модель для диагностики формы ВЗК являлась 
тоже многослойным персептроном, но уже с 9 вход-
ными нейронами. Она анализировала наличие у паци-
ента запоров, частоту жидкого стула, наличие крови 
в стуле и лихорадки более 37 °С, отсутствие ВКП и пе-
рианальных проявлений, наличие стриктур и прове-
денное ранее оперативное лечение. Результаты МСП 
9:9-8-1:1 были значительно ниже: на  тестовой вы-
борке модель правильно распознала 76,81% случаев 
БК и 86,67% случаев ЯК, на всём массиве — 70,16% 
и  86,40%, соответственно. Полученные данные по-
казывают, что при  отсутствии дополнительного об-
следования пациента дифференцировать форму ВЗК 
может быть проблематично, что также подтверждает-
ся на практике. По мировым данным, до 11% пациен-
тов с ВЗК имеют признаки как ЯК, так и БК, и ведутся 
с диагнозом неклассифицированного колита [15].
По обзорам литературы, точных данных о  частоте 
своевременного выявления ВЗК на  первичном при-
еме у специалиста нет, однако отмечается задержка 
сроков верификации данной патологии во всем мире.
Медианы интервалов верификации пациентов 
с ВЗК колеблются от 2,0 до 6,0 месяцев при ЯК и 7,1 
до  20,0  месяцев  — при  БК [3,6,16,17]. По  данным 
Северо-Западного центра лечения ВЗК (г.  Санкт-
Петербург), средняя продолжительность от появле-
ния симптомов до установления диагноза составляет 
для БК 30,7 месяцев, для ЯК — 12,7 месяцев [4]. То 
же подтверждается и  результатами Национального 
регистра в  Российской Федерации  — средняя 

длительность ВЗК от начала симптомов до установле-
ния диагноза была 34,8 месяцев при БК и 13,2 меся-
ца — при ЯК [18], что еще раз подчеркивает необхо-
димость оптимизации диагностического поиска.
В исследованиях были произведены поиски призна-
ков, которые могли бы заподозрить наличие ВЗК у па-
циента. Ford A. и соавт. выявили, что наличие у паци-
ента отягощенного наследственного анамнеза по ВЗК 
имело отношение правдоподобности 1,80 (95% ДИ: 
1,47–2,18), диарея 4 и более раз в сутки — 2,30 (95% 
ДИ: 1,84–2,85), кровь в стуле — 1,61 (95% ДИ: 1,41–
1,82), снижение веса на 5 кг за последний год — 1,66 
(1,32–2,06) [19]. Однако все признаки по отдельно-
сти имели низкую чувствительность (26,7–52,7%). 
При комбинации нескольких признаков чувствитель-
ность снижалась, однако специфичность была более 
95% [19].
В работе Shao Y. и соавт. у пациентов с неклассифи-
цированным колитом гипоальбуминемия на  момент 
верификации диагноза (ОР 0,9; 95% ДИ: 0,79–0,99, 
р = 0,023) была связана с изменением диагноза на ЯК, 
в то время как ректальное кровотечение — с БК (ОР 
4,2; 95% ДИ: 2,0–17,9, р = 0,05) [20]. Несмотря на бо-
лее частую выявляемость свищей и эпизодов кишеч-
ной непроходимости у пациентов с БК, достоверной 
статистической значимости выявлено не было [20].
Разработки ИНС для решения вопросов диагностики 
и  дифференциальной диагностики ВЗК, в  первую 
очередь, касаются анализа цифровых изображений, 
преимущественно, эндоскопии и  патоморфологии, 
а также имеется отдельное направление для прогно-
зирования течения ВЗК [8,7]. В  исследованиях под 
руководством Бакулина И.Г. и соавт. создана ИНС для 
диагностики и  дифференциальной диагностики ВЗК 
с  помощью анализа эндоскопических и  морфологи-
ческих изображений искусственным интеллектом 
[21,22]. ИНС дифференцировали эндоскопические 
признаки ВЗК/неизмененной слизистой с точностью 
89,3% и ЯК/БК — с точностью 81,9% [21], морфологи-
чески неизмененную слизистую оболочку с чувстви-
тельностью и специфичностью 93%, ЯК — с чувстви-
тельностью 89% и специфичностью 95% и БК — 92% 
и 84%, соответственно [22]. Однако до момента про-
ведения эндоскопического и  морфологического ис-
следований пациент может длительно наблюдаться 
с  функциональной патологией кишечника, что тре-
бует акцентирования внимания на более тщательном 
выявлении ВЗК на первичных консультациях.
Наше исследование имеет ряд ограничений, что не-
обходимо учитывать при  использовании результа-
тов в  практике. Во-первых, у  включенных в  работу 
пациентов не оценивалась тяжесть атаки, что может 
повлиять на  клиническую характеристику заболе-
вания. Во-вторых, не учитывались протяженность 
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воспаления (кроме БК) и  фенотип заболевания, 
что тоже имеет свое влияние на  проявления ВЗК. 
В-третьих, для анализа включались пациенты не толь-
ко с  первой атакой ВЗК, но и  имеющие длительный 
стаж заболевания, в связи с чем симптомы у данной 
группы пациенты могут меняться под воздействием 
лекарственной терапии.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Выявление ВЗК на  начальных стадиях заболевания 
значительно снижает частоту осложнений и вероят-
ность неблагоприятного течения. Однако существую-
щие методы диагностики не позволяют в полной мере 
обеспечить своевременную верификацию заболева-
ния, что требует поиска новых удобных инструментов 
для клиницистов.
Разработанная модель выявления ВЗК на  основе 
анализа клинико-лабораторных данных ИНС может 
в дальнейшем быть перспективным помощником для 
скрининга пациентов, которым требуется дальнейшее 
углубленное обследование. Умеренные показатели 
чувствительности и специфичности ИНС для диффе-
ренциальной диагностики ВЗК требуют дальнейшей 
доработки модели и подтверждают сложность диаг-
ностического процесса в клинической практике.
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Effectiveness of upadacitinib and tofacitinib for one year in 
ulcerative colitis in real clinical practice

Tatiana A. Baranova, Maria A. Ignatenko, Bella A. Vykova, 
Timofey L. Alexandrov, Kristina A. Sergeeva
Ryzhikh National Medical Research Center of Coloproctology (Salyama Adilya st., 2, Moscow, 123423, Russia)

AIM: to compare the one-year efficacy of upadacitinib (UPA) and tofacitinib (TOFA) for moderate to severe attacks 
of ulcerative colitis (UC).
PATIENTS AND METHODS: a retrospective study included electronic medical records of patients who were initiated 
by UPA and TOFA for the treatment of UC between January 2022 and January 2023. In consisted of 74 patients 
(37 in each group). In all patients, demographic data were assessed, the severity of the attack was assessed using 
the partial Mayo index, laboratory data, endoscopy at the start of therapy (day 0), at the 8th, 26th and 56th week 
of therapy, the incidence and nature of adverse events for the period of therapy. In order to create comparable groups 
for endoscopic activity before the start of therapy, the method of optimal pairing was used.
RESULTS: endoscopic response was found in 10/34 (29%) patients in the TOFA group and 18/36 (50%) in the UPA 
group (p = 0.08) when assessing changes in the endoscopic picture between 8 and 0 weeks of therapy; 14/30 (47%) 
on TOFA and 13/29 (45%) on UPA (p = 0.9) between 26 and 8 weeks; 6/26 (23%) on TOFA and 13/28 (46%) on 
UPA (p = 0.09) between 56 and 26 weeks, respectively. In the TOFA and UPA groups, endoscopic remission by week 
56 was achieved in 18/26 (69%) patients and 15/28 (54%) patients, respectively. Secondary outcomes data did 
not reveal a significant difference between the 2 groups regarding optimization of therapy or the need for surgery. 
Laboratory data, as well as the severity of UC, did not differ between groups at all time control points.
CONCLUSION: endoscopic response and remission were not statistically different between the two groups. A random-
ized, prospective study is needed to compare the efficacy of upadacitinib with tofacitinib.
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INTRODUCTION

Ulcerative colitis (UC) is a chronic disease of 
the large intestine characterized by immune in-
flammation of its mucous layer [1]. Traditional 
treatment strategies, including drugs such as 
aminosalicylates, steroids and immunosuppres-
sants are often ineffective [2]. The emergence of 
genetically engineered biological drugs (GEBD), 
in particular tumor necrosis factor inhibitors, has 
revolutionized the treatment of UC, but has not 
become universally effective, and therefore, there 
is still a need to explore new therapeutic pos-
sibilities [3]. In recent years, deeper knowledge 

of the pathophysiology of inflammatory bowel 
diseases (IBD) has led to a significant expansion 
of the therapeutic arsenal. Thus, JAK inhibitors 
are a family of small molecules that block one 
or more intracellular tyrosine kinases, including 
JAK-1, JAK-2, and JAK-3. They, in turn, play a key 
role in cytokine signaling and immune regula-
tion [4]. JAK inhibition is a targeted approach 
to modulating immune responses involved in the 
pathogenesis of immune-inflammatory diseases. 
JAK inhibitors disrupt the signaling cascades of 
various pro-inflammatory cytokines involved in 
the pathogenesis of UC, such as interleukin (IL)-
6, IL-12, IL-23, and interferon-gamma [5], which 
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has an anti-inflammatory effect, suggesting a 
new therapeutic strategy for patients with UC 
who have ineffective basic therapy or biologics 
[6].
In the Russian Federation, two JAK kinase inhibi-
tors, upadacitinib (UPA) and tofacitinib (TOFA), 
have been approved for the treatment of moderate 
to severe UC [1]. TOFA, a non-selective inhibitor 
of JAK with a predominant effect on JAK-1 and -3 
and, to a lesser extent, on JAK-2 and tyrosine ki-
nase 2 (TYK-2), UPA is a selective inhibitor of JAK-
1 [7]. It is worth noting that this class of drugs 
is notable for the rate of response to the therapy 
[9,10], the effect on a wide range of cytokines, 
and the lack of immunogenicity [8]. There are few 
clinical studies comparing the efficacy and safety 
of these agents in UC in the literature, and there-
fore, a comparative analysis with an assessment 
of clinical response, clinical remission, endoscopic 
response, endoscopic remission, and the safety of 
the therapy in patients with UC during 56 weeks of 
the treatment is relevant.

PATIENTS AND METHODS

A retrospective analysis of electronic medical re-
cords of patients who were initiated by UPA and 
TOFA for the treatment of UC in the period from 
January 2022 to January 2023 was carried out. 
Patients who developed complications requiring 
surgery during a short follow-up period, as well as 
patients who were treated with UPA and TOFA for 
indications unrelated to UC, were excluded from 
the analysis. Initially, the TOFA group consisted of 
50 patients, UPA — 37.
Demographic indicators were evaluated in all pa-
tients included in the analysis, the severity of the 
attack was analyzed taking into account partial 
Mayo’s index, laboratory parameters at the be-
ginning of the therapy (day 0), on the 8th, 26th 
and 56th weeks of the therapy, the frequency and 
nature of adverse events during the therapy. The 
nature of previous therapy, including steroids, 
was evaluated with an analysis of the incidence 
of steroid dependence and steroid resistance. The 

agents were prescribed according to the stan-
dard scheme with an induction course and fur-
ther maintenance therapy. For UPA, an induction 
course of 45 mg per day for 8 weeks, followed by a 
reduction in the dose to maintenance (30 or 15 mg 
per day, depending on the nature of the disease). 
For TOFA, the induction course is 20 mg per day for 
8 weeks, followed by a dose reduction to a mainte-
nance dose of 10 mg per day.
The primary endpoint was the achievement of an 
endoscopic response (according to Schroeder’s 
mucosal assessment scale < 1 point) on week 8 of 
the therapy. It was determined using the follow-
ing multi-level criteria based on available medical 
documentation: 1) partial assessment on Mayo’s 
scale and 2) severity of the attack (according to 
Truelove-Witts criteria).
The secondary points were endoscopic response (on 
Schroeder’s mucosal assessment scale  <  1  point) 
and endoscopic remission (on Schroeder’s muco-
sal assessment scale = 0) on weeks 26 and 56. In 
order to create comparable groups in endoscopic 
activity, the optimal matching method was used 
before the start of the therapy; no matching was 
performed for other initial characteristics. Thus, 
the analysis included 37 patients in each group 
with initially comparable endoscopic activity of 
the inflammatory process.

Statistical Analysis
Statistical data processing was performed in 
RStudio (R v. 4.3.2 (R CoreTeam, Vienna, Austria)) 
using the libraries dplyr, gtsummary, MatchIt, sur-
vival, survminer, ggplot2. All quantitative values 
are presented as medians, lower and upper quar-
tiles (Me (Q1; Q3)), for some the minimum and max-
imum values (Min-Max) are indicated; the groups 
were compared using Wilcoxon’s rank sum test for 
unrelated samples; the change in the values of the 
indicator within one group between 2 time-points 
was estimated using the Wilcoxon’stest for relat-
ed selections. The qualitative results were given 
in the form of absolute and relative frequencies 
(n (%) or n/N (%)). The groups were compared us-
ing Pearson’s c2 with expected values > 10 for 2 × 2 

Сравнительная оценка эффективности упадацитиниба 
и тофацитиниба в течение одного года при язвенном 
колите в реальной клинической практике

Effectiveness of upadacitinib and tofacitinib for one 
year in ulcerative colitis in real clinical practice

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ ORIGINAL ARTICLES

43



tables and  >  5 for multi-field tables; with lower 
values, precise two-way Fisher’s test was used.
In order to assess the therapy survival, Kaplan-
Meyer’s curves were constructed (drug withdrawal 
was taken as the outcome). The differences were 
considered statistically significant at p < 0.05.

Characteristics of the Groups
An analysis of 74 patients in the TOFA and UPA 
groups was performed. The TOFA group included 
18/37 (49%) women, 19/37 (51%) men, while the 
UPA group was dominated by males — 25/37 (68%) 
compared with women — 12/37 (32%); however, 
there were no statistically significant gender dif-
ferences in the analyzed groups (p = 0.2). No sig-
nificant differences were found in the groups with 
respect to other demographic indicators (Table 1). 
According to the extent of the lesion, the groups 
were comparable, and the majority of patients had 
a widespread inflammatory process. Also, 4/37 
(11%) patients in both groups were diagnosed 
with extra-intestinal manifestations (musculo-
skeletal and dermal equally). Table 1 shows an 
analysis of the data on the presence of steroid de-
pendence and steroid resistance in patients, and 
at the time of the therapy initiation, there were no 
statistically significant differences in the groups 
according to these indicators (p = 0.6 and p = 0.5, 
respectively) (Table 1).
It is worth noting that 17/37 (46%) patients to 
TOFA and 16/37 (43%) patients to UPA were bio-
naive, while 1/37 (2.7%) patient in the TOFA group 
and 3/37 (8.1%) patients in the UPA group had a 
history of receiving various GEBD and had the in-
effectiveness of 3 or more drugs. At the time of 
the therapy initiation, simultaneous steroid use 
was observed in the both groups, but it differed 
by almost half (27/37 (73%) in the TOFA group 
compared with 15/37 (41%) in the UPA group, 
p = 0.005) (Table 1). Thus, the analyzed group is 
more represented by patients with moderate UC, 
with a widespread inflammatory process, with the 
presence of steroid dependence or steroid resis-
tance, as well as the ineffectiveness of previous 
therapy, including biological therapy.

Assessment of the Therapy Effectiveness in the 
Studied Groups on Week 8
On the 8th week after the treatment start, pa-
tients of both groups underwent an assessment 
of the induction course effectiveness. A com-
parative assessment of incomplete Mayo’s index 
showed a significant decrease in the index value 
in both groups compared with the baseline data 
(Table 2). During a control endoscopic examina-
tion, endoscopic remission was achieved in 11/34 
(32%) and 11/36 (31%) patients in both groups of 
TOFA and UPA, respectively (p = 0.09). Endoscopic 
response was registered in 10/34 (29%) pa-
tients to TOFA and 18/36 (50%) patients to UPA 
(p = 0.08).
When analyzing the laboratory data, the main 
indicators associated with the active inflamma-
tory process were evaluated. When assessing the 
hemoglobin level in the TOFA group, there was a 
statistically significant increase in its dynamics 
from 113 (101; 123) g/l at the time of the ther-
apy initiation to 121 (112;136) g/l after 8 weeks 
(p = 0.027); this trend persisted on the 26th and 
56th weeks p (0–26 weeks) = 0.002 and p (0–56 
weeks) < 0.001 (Fig. 1). It is worth noting that in 
the UPA group, when analyzing this indicator, it 
achieved a statistically significant improvement 
only by the 56th week of the therapy (p = 0.004).
As for the marker of inflammation with CRP con-
trol, the level of this indicator at the time of the 
therapy initiation exceeded normal values and 
amounted to 22 (8; 92) mg/l in the TOFA group and 
17 (6; 25) mg/l in the UPA group (p = 0.3). By the 
time the induction course was completed, there 
was a decrease in CRP levels in the both groups, 
reaching values of 7 (2; 14) mg/l in the TOFA group 
and 4 (2; 6) mg/l in the UPA group (p = 0.2) (Fig. 2). 
There were no differences between the groups in 
other laboratory parameters.
Partial (incomplete) Mayo’s index at the time of 
the therapy initiation exceeded normal values 
and amounted to 9 (0–9) points in the TOFA group 
and 5 (0–9) points in the UPA group. By the time 
the induction course was completed, both groups 
showed a decrease in Mayo’s index, reaching values 
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of 3 (0–9) points in the TOFA group and 2 (0–9) 
points in the UPA group (Fig. 3). The tendency to 
normalize the level of Mayo’s index was also found 
on the 26th and 56th weeks of the therapy equally 
in the both groups.

Taking into account the continued activity of the 
inflammatory process, on the 8th week of the ther-
apy, 23/34 (67%) patients in the TOFA group re-
quired continued therapy with an induction dos-
age of 20 mg per day. In the UPA group, 25 (69%) 

Table 1. Clinical and demographic data of patients

Parameters Tofacitinib, N = 37 Upadacitinib, N = 37 p-value
Gender

Female
Male

18 (49%)
19 (51%)

12 (32%)
25 (68%)

0.2

Age of debut, years 27 (23; 37)
18–62

31 (22; 45)
18–62

0.6

Steroid dependence 12 (32%) 14 (38%) 0.6
Steroid resistance 6 (16%) 4 (11%) 0.5
Biological drugs in the anamnesis 20 (54%) 21 (57%) 0.8
Infliximab in the anamnesis 13 (35%) 9 (24%) 0.3
Adalimumabin the anamnesis 7 (19%) 3 (8.1%) 0.2
Golimumab in the anamnesis 5 (14%) 2 (5.4%) 0.4
Vedolizumab in the anamnesis 2 (5.4%) 12 (32%) 0.003
Tofacitinib in the anamnesis ¾ 5 (14%) ¾
Ustekinumab in the anamnesis 0 1 (2.7%) 1.0
The number of biological drugs in the anamnesis

0
1
2
3

17 (46%)
13 (35%)
7 (19%)

0

16 (43%)
13 (35%)
5 (14%)
3 (8.1%)

0.4

CMV in the anamnesis 5 (14%) 3 (8.1%) 0.7
Severity of the attack (as per Truelove-Witts’s criteria)

Mild
Moderate
Severe

6 (16%)
23 (62%)
8 (22%)

12 (32%)
17 (46%)
8 (22%)

0.2

Partial assessment on Mayo’s scale 6 (5; 7)
3–9

5 (4; 7)
2–8

0.11

Extra-intestinal manifestations 4 (11%) 4 (11%) 1.0
Extent of the lesion

Left-sided
Total

8 (22%)
29 (78%)

5 (14%)
32 (86%)

0.4

Endoscopic activity (according to Schroeder)
Minimal
Moderate
Pronounced

3 (8.1%)
12 (32%)
22 (59%)

5 (14%)
6 (16%)

26 (70%)

0.2

Hemoglobin, g/l 113 (101; 123)
51–151

116 (104; 131)
84–153

0.3

Leukocytes, 109/l 9.5  (6.7; 11.7)
4.4–24.0

7.7  (6.4; 11.0)
4.0–16.6

0.2

Thrombocytes, 109/l 376 (339; 494)
170–777

365 (310; 517)
136–753

0.4

Albumin, g/l 36 (31; 40)
21–46

37 (32; 40)
28–45

0.6

Fibrinogen, g/l 3.50 (3.08;4.20)
2.10–5.80

3.69 (3.20;4.22)
2.22–4.93

0.8

CRP, mg/l 22 (8; 92)
0–441

17 (6; 25)
1–111

0.3

ST Induction 27 (73%) 15 (41%) 0.005

Note: CMV — cytomegalovirus infection, CRP — c-reactive protein, ST — steroids
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patients were switched to a maintenance dosage 
of 30 mg per day (Table 3).

Results on Week 26 of the Therapy
Among patients in the TOFA and UPA groups, en-
doscopic remission on week 26 was achieved in 
10/30 (33%) patients and 12/29 (41%) patients, 
respectively, while endoscopic improvement was 
achieved in 14/30 (47%) ones versus 13/29 (45%) 

patients, respectively, p = 0.9. The groups did not 
differ in the other indicators on week 26 (Table 4).

Results on Week 56 of the Therapy
In the groups of patients receiving TOFA or UPA, 
26 and 28 people remained, respectively, after ex-
cluding those who required a change in therapy 
or colectomy within a year after the start of the 
therapy (Table 5).

Figure 2. A diagram of the scope and comparison of CRP indica-
tors in the TOFA and UPA groups at 0, 8, 26, 56 weeks of therapy

Figure 1. Scale diagram and comparison of hemoglobin indices 
in the TOFA and UPA groups at 0, 8, 26, 56 weeks of therapyy

Table 2. Data on the effectiveness of therapy in the TOFA and UPA groups 8 weeks after the start of therapy

Parameters Tofacitinib, N = 34 Upadacitinib, N = 36 p-value
Severity of the attack (as per Truelove-Witts’s criteria)

Mild
Moderate
Severe

19 (56%)
11 (32%)
4 (12%)

30 (86%)
5 (14%)

0

0.008

Endoscopic activity (as per Schroeder)
Remission
Minimal
Moderate
Pronounced

11 (32%)
10 (29%)
9 (26%)
4 (12%)

11 (31%)
18 (50%)
4 (11%)
3 (8.3%)

0.2

Table 3. Dosage of drugs in the TOFA and UPA groups 8 weeks after the start of therapy

Parameters Upadacitinib Tofacitinib
Dosage of the drug 15 mg 30 mg 10 mg 20 mg

19 (53%) 17 (47%) 12 (35%) 22 (65%)
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In the TOFA and UPA groups, endoscopic remission 
was achieved in 18/26 (69%) patients and 15/28 
(54%) patients, respectively. Also, endoscopic im-
provement was noted in the TOFA group in 6/26 
(23%) cases, and 13/28 (46%) cases in the UPA 
group, respectively, on week 56 (p  =  0.09). The 
analysis of secondary results did not reveal sig-
nificant differences between the 2 groups regard-
ing changes in the therapy or the need for surgery 
(Table 5). There were no differences in the labora-
tory parameters between the groups on week 56 
of the therapy.
It is important to note that during the analyzed 
period, due to the ineffectiveness of the therapy, 
5/37 (14%) patients required surgical treatment, 
(3/37 (8%) patients were bio-naïve to TOFA) and in 
2/37 (5.4%) cases to UPA (p = 0.4). When analyzing 
the rate of adverse events in the groups, 2 cases 
were identified in the UPA group: 2 cases of herpes 
infection. Both adverse events were recorded at 
an induction dose of 45 mg per day (Table 6).
The analysis of the primary therapy ineffective-
ness showed statistically significant differences 
between the groups of TOFA 11 (30%) and UPA 
4 (11%) (p  =  0.081). When analyzing the overall 
survival of the therapy during the year (Fig.  4), 
there were no statistically significant differences 

Figure 3. Comparison of the partial index on the Mayo scale in 
the TOPH and UPA groups
Note: Partial (incomplete) Mayo’s index without endoscopy 
data: 0–1 point clinical remission (with the parameter “rectal 
bleeding”  =  0 point); 1–2  points mild attack; 3–5  points 
moderate attack; ≥ 6 points: severe attack

Table 4. Data on the therapy effectiveness in the TOFA and UPA groups after 26 weeks from the start of the therapy

Parameters Tofacitinib, N = 30 Upadacitinib, N = 29 p-value
Severity of the attack (as per Truelove-Witts’s criteria)

Mild
Moderate
Severe

19 (63%)
8 (27%)
3 (10%)

24 (83%)
4 (14%)
1 (3.4%)

0.3

Endoscopic activity (as per Schroeder)
Remission
Minimal
Moderate
Pronounced

10 (33%)
14 (47%)
4 (13%)
2 (6.7%)

12 (41%)
13 (45%)
3 (10%)
1 (3.4%)

0.9

Table 5. Data on the effectiveness of therapy in the TOFA and UPA groups after 56 weeks from the start of therapy

Parameters Tofacitinib, N = 26 Upadacitinib, N = 28 p-value
Severity of the attack (as per Truelove-Witts’s criteria)

Mild
Moderate

25 (96%)
1 (3.8%)

27 (96%)
1 (3.6%)

1.0

Endoscopic activity (as per Schroeder)
Remission
Minimal
Moderate
Pronounced

18 (69%)
6 (23%)
1 (4%)
1 (4%)

15 (54%)
13 (46%)

0
0

0.1
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between TOFA and UPA (p  =  0.66). In the both 
groups, the median survival was not reached. It is 
worth noting that all cases were complete (there 
were no censored cases). Thus, by week 56, the 
drug was retained in 26/37 (70%) patients in the 
TOFA group and 28/37 (76%) patients in the UPA 
group (p = 0.6).

DISCUSSION

An analysis of the data obtained showed a higher 
frequency of achieving an endoscopic response 
and remission to the UPA therapy on the 26th and 
56th weeks for UC. The effectiveness in the treat-
ment was higher in the UPA group, despite the 
greater number of previous biological drugs. The 
data suggest that UPA may be more effective in 
achieving both an endoscopic response and remis-
sion of UC during 1 year of the therapy compared 
with TOFA, although these results need to be con-
firmed in larger prospective randomized trials.
Similar results were obtained by other researchers. 
A recent study involving 81 patients treated with 
upadacitinib showed significantly higher chances 

of achieving clinical remission without steroids 
(OR 3.01, 95% CI 1.39–6.55) compared with TOFA; 
however, no differences in endoscopic response or 
remission were detected [12]. Boneschansker et al. 
compared the effectiveness of TOFA and UPA for 
the induction of remission in moderate and severe 
UC attacks. Using the data from electronic medical 
records, the study included 119 patients with UC 
treated with TOFA and 35 patients with UC treat-
ed with upadacitinib. UPA demonstrated efficacy 
with a higher proportion of patients who achieved 
clinical remission (40% vs. 18%, p = 0.006) and a 
lower rate of non-response (9% vs. 34%, p = 0.004) 
compared with TOFA [11]. However, the study con-
sidered only the induction phase of the treatment 
for JAK, since the follow-up was 8–10  weeks. In 
a study by Pannacionne et al., the effectiveness 
of the treatment of moderate and severe UC was 
studied using a network meta-analysis, which also 
included UPA and TOFA. The authors found that 
UPA was the most effective treatment for both 
induction and maintenance of clinical response, 
clinical remission, and endoscopic improvement 
in patients with moderate to severe UC attack, 
regardless of prior biological therapy. In terms 
of side effects, there was no significant differ-
ence between the treatment groups [13]. Another 
systematic review and network meta-analysis in 
several countries, which was conducted by Juan 
S. Lasa et al., showed that UPA was significantly 
superior to other drugs for inducing clinical remis-
sion and achieving endoscopic remission [14].
We found a lower use of intravenous steroids, as 
well as a lower frequency of colectomies for the 
UPA group compared to the TOFA group for 12 
months. It is worth noting that serious adverse 
events, such as herpes infection in two patients, 
were reported against the background of the UPA 
therapy. Against the background of the TOFA 

Table 6. Comparison of indicators of the development of NS and colectomy in the groups of UPA, TOFA

Parameters Tofacitinib, N = 37 Upadacitinib, N = 37 p-value
Primary inefficiency 11 (30%) 4 (11%) 0.081
AE* (herpes infection) 0 2 (5.4) 0.5
Loss of response 2 (5.4%) 1 (3.1%) 1.0
Colectomy 5 (14%) 2 (5.4%) 0.4

Note: AE — adverse events

Figure 4. Treatment survival curves during the year
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therapy, no serious AE were noted, which corre-
sponds to the data of previously described studies 
in real clinical practice. [26,27] It should be noted 
that in this group there were fewer patients who 
underwent therapy in combination with steroids, 
which may be due to the fact that initially the UC 
attack in this group was less severe. Recent papers 
emphasize the importance of long-term safety as-
sessments of JAK inhibitors [15]. This is especially 
relevant in light of new data suggesting potential 
differences in the safety profiles of various JAK 
inhibitors [16]. Information regarding the safety 
of JAK was mainly obtained in studies of patients 
with rheumatoid arthritis [17–20]. The possibility 
to extrapolate safety data from rheumatoid ar-
thritis studies on UC is often questioned due to 
the different etiopathogenesis of the diseases. 
Moreover, a recent meta-analysis did not show an 
increased risk of venous thromboembolism (VTE), 
pulmonary embolism, and deep vein thrombosis 
in patients with immune-mediated inflammatory 
diseases taking JAK inhibitors [21]. At the same 
time, new data from observational studies empha-
size the importance of individual approaches to 
treatment [22]. In phase III clinical trials of upa-
dacitinib, the incidence of nasopharyngitis was 
5–14%, arthralgia — 2–6%, headaches — 2–3%, 
and serious adverse events  — 3–7%, depending 
on the treatment regimens. 4% of patients devel-
oped shingles, and 1% developed non-melanoma 
skin cancer. 1% of patients developed VTE, and 
none of the patients had serious adverse cardio-
vascular events in the U-ACHIEVE study [23].
The differences observed in the results between 
the groups of patients undergoing the therapy 
with upadacitinib or litofacitinib emphasize the 
importance of understanding the differences in 
the mechanisms of action of drugs. A possible 
explanation for the clinical superiority of upa-
dacitinib over tofacitinib is that the selectivity 
of upadacitinib to JAK1 allows the use of higher 

dosages without affecting safety [24]. It should 
be noted that in almost all online meta-analyses 
conducted to date, higher doses of upadacitinib 
have been more effective than other drugs [12,13]. 
The dose-response relationship for JAK inhibitors 
has been described previously in other immuno-
inflammatory diseases [25].

CONCLUSION

Upadacitinib compared with tofacitinib showed 
no significant differences between groups in the 
treatment of moderate and severe ulcerative coli-
tis attacks. A distinctive feature of our study was 
a comprehensive assessment of the clinical and 
endoscopic results of the therapy. Endoscopic re-
sponse and remission did not differ between the 
two groups. Given the small number of patients in 
each study group, and a retrospective analysis of 
the data, the results should be considered prelimi-
nary rather than final. A randomized prospective 
trial is needed to compare the efficacy of upadaci-
tinib with tofacitinib for the treatment of UC.
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пических вмешательств у больных колоректальным раком (КРР) с синхронными метастазами в печень.
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койко-день составил 9,9 (5–20). Гемотрансфузий не было, имело место 1 осложнение в виде несостоятель-
ности колоректального анастомоза. Летальности не было.
ВЫВОДЫ: симультанная колоректальная резекция с резекцией печени лапароскопическим доступом явля-
ется возможным и безопасным методом при соблюдении четких критериев отбора пациентов.
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Непосредственные результаты симультанных лапароскопических 
операций при колоректальном раке с метастазами в печень

Early results of simultaneous laparoscopic operations 
for colorectal cancer with liver metastases

AIM: to estimate early results and feasibility of simultaneous laparoscopic procedures for patients with colorectal 
cancer (CRC) with synchronous liver metastases.
PATIENTS AND METHODS: the  pilot study included 11 patients with CRC with synchronous liver metastases. They 
underwent simultaneous procedures using a  laparoscopic approach. The  inclusion criteria were morphologically 
confirmed CRC, synchronous resectable liver mts and somatic status level ASA I-II.
RESULTS: no conversions occurred. The operation time was 194.0 ± 36.5 (170–250) min., intraoperative blood loss 
was 350.0 ± 175.3 (150–600) ml. Anatomical resections were performed in 7 of 11 cases: hemihepatectomy in 
2 cases, bisegmentectomy in 2 cases, and resection of a liver segment in 1 case. The postoperative hospital stay was 
9.9 (5–20) days. There were no blood transfusions, there was 1 complication — anastomosis leakage. No mortality 
occurred.
CONCLUSIONS: simultaneous colorectal resection with liver resection using laparoscopic access is a feasible and safe 
method if strict patient selection criteria are met.
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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ
КРР — колоректальный рак
ASA — American Society of Anesthesiologists
УЗИ — ультразвуковые исследования
МСКТ — мультиспиральная компьютерная томография
МРТ — магнитно-резонансная томография
ЭГДС — эзофагогастродуоденоскопия

ВВЕДЕНИЕ

Колоректальный рак (КРР) является одним из веду-
щих онкологических заболеваний в связи с высокой 
заболеваемостью и  смертностью, как в  России, так 
и во многих других странах мира [1].
Большинство случаев колоректального рака яв-
ляются спорадическими: примерно три четверти 
пациентов не имеют онкологического семейного 
анамнеза [2].
Согласно данным GLOBOCAN 2020, полученным 
при анализе заболеваемости и смертности от 36 ло-
кализаций злокачественных новообразований 
в  185  странах, в  2020 году в  мире было выявлено 
1 931 590 новых случаев колоректального рака у обо-
их полов, что составило 10% от общей заболеваемо-
сти раком различных локализаций. Колоректальный 
рак занял 3-ю ранговую позицию по числу заболев-
ших во всем мире, уступив лишь раку легких с заболе-
ваемостью 2 206 771 человек и раку молочной железы 

с заболеваемостью 2 261 419 человек. Смертность от 
колоректального рака во всем мире в 2020 году со-
ставила 935 173 человека, что составило 9,4% от об-
щей смертности от опухолей всех локализаций и по-
зволило занять 2-ю ранговую позицию после рака 
легких со смертностью 1  796  144 человек во всем 
мире. По  смертности у  мужчин колоректальный рак 
занял 3-е место, уступая раку легкого и раку печени; 
у женщин он также занял 3-е место, уступая раку мо-
лочной железы и раку легкого [1].
Заболеваемость и  смертность от колоректального 
рака продолжают быстро расти в  странах с  низким 
и  средним уровнем жизни; стабилизация или сни-
жение этих показателей наблюдаются в  высокораз-
витых странах, где они остаются среди наиболее 
высоких в мире. Ожидается, что число больных коло-
ректальным раком вырастет на 60% и составит более 
2,2 млн новых случаев и 1,1 млн смертей к 2030 году 
[3,4,5].
В Российской Федерации (РФ) ежегодно заболева-
ет колоректальным раком более 60 тыс. человек. 
При  этом синхронное метастатическое поражение 
печени у  первичных пациентов выявляется в  25% 
случаев, а  в последующий период отмечается вто-
ричное поражение печени еще в  35–40% случаев 
[7,8,17,18,19,20,21]. И только в 30% случаев возмож-
но проведение радикального хирургического вмеша-
тельства, которое позволяет добиться 5-летней вы-
живаемости в 25–58% случаев [11,12,13,14,15].
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Без лечения продолжительность жизни при  мета-
статическом поражении печени составляет менее 
одного года [25,26,27]. В  то же время резекция пе-
чени — одно из наиболее сложных оперативных вме-
шательств. Осложнения после операций на  печени 
встречаются в 4,09–47,7% случаев. При этом после-
операционная летальность составляет 0,24–9,7% 
[25,28].
Проведение терапии у  больных с  метастатическим 
поражением печени при колоректальном раке явля-
ется сложным и дорогостоящим процессом и должно 
основываться на  мультидисциплинарном подходе 
с использованием индивидуальных алгоритмов лече-
ния. Горчаков С.В., Правосудов И. В. и соавт. (2015) 
утверждают возможность и  целесообразность вы-
полнения синхронных оперативных вмешательств 
у больных данной категории [31].
Возрастающий интерес к  лапароскопии привёл 
к  созыву двух международных конференций для 
экспертной оценки безопасности и  обоснованно-
сти её применения в  гепатобилиарной хирургии 
(Луисвилл, 2008 и Мориока, 2014). И если в 2008 г. 
на конференции в Луисвилле безопасность лапаро-
скопических методов вызывала дискуссии и  в  за-
ключительной декларации они были оценены как 
эффективные и  безопасные в  умелых руках, то 
к  2014 году это мнение претерпело существенную 
эволюцию. В  Мориоке международные эксперты 
уже рассматривали лапароскопическую резекцию 
печени при малых вмешательствах (2 сегмента) как 
стандартную процедуру.
По данным Пономаренко А.А., Ачкасова С.И. и соавт. 
(2017), важным вопросом в  хирургии синхронных 
колоректальных метастазов в печень является выбор 
способа выполнения резекции печени. Параллельно 
с совершенствованием основных алгоритмов и схем 
химиотерапии, сопровождающих хирургическое ле-
чение, в настоящее время идёт поиск возможностей 
сделать его менее травматичным и  более радикаль-
ным. Оперативная техника на печени и толстой киш-
ке, а также современное периоперационное ведение 
больных позволяют выполнять симультанные вмеша-
тельства с приемлемым уровнем осложнений [32].
Adam R, de Gramont A  и соавт. (2015) сходятся во 
мнении, что выполнение одномоментных вмеша-
тельств данной группе больных приводит к высоко-
му риску развития осложнений, и  они могут прово-
диться только в тех случаях, когда не осуществляется 
обширная резекция печени [29]. Другие исследо-
ватели также согласны с  тем, что комбинированные 
вмешательства позволяют увеличить долю радикаль-
ных хирургических операций, сократить послеопе-
рационное пребывание в  стационаре и  снизить ко-
личество осложнений, особенно при использовании 

лапароскопического подхода при  выполнении опе-
ративных пособий [1,4,5,6,11].
Последние достижения в лапароскопической хирур-
гической технике, анестезиологии и интенсивной те-
рапии сделали симультанные резекции колоректаль-
ного рака с  резекцией печени более безопасными 
и эффективными, а также сопоставимыми по срокам 
госпитализации и послеоперационным осложнениям 
с открытой хирургией [33].

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

1. � Оценить непосредственные результаты и целесо-
образность выполнения симультанных лапаро-
скопических вмешательств у  больных с  колорек-
тальным раком (КРР) и синхронными метастазами 
в печень.

2. � Продемонстрировать осуществимость данной 
методики, уделяя особое внимание техническим 
аспектам хирургии и  отбору пациентов для ла-
пароскопических симультанных оперативных 
вмешательств.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

В пилотное исследование с  2022 по  2024 гг. были 
включены больные КРР с синхронными метастазами 
в печень; им были выполнены симультанные опера-
тивные вмешательства лапароскопическим доступом.
Критериями включения в  данное исследование яв-
лялись морфологически подтвержденный диагноз 
КРР, присутствие синхронного резектабельного ме-
тастатического поражения печени и уровень сомати-
ческого статуса 1–2 по шкале ASA. Основные харак-
теристики включенных в  исследование пациентов 
представлены в таблице 1.
Всем пациентам проведено системное обследова-
ние с  целью определения распространённости зло-
качественного процесса: УЗИ, МСКТ, МРТ брюшной 
полости и  малого таза с  контрастированием, ЭГДС, 
колоноскопия с  биопсией и  морфологической ве-
рификацией. Для детальной оценки соматического 
статуса пациента проводили ЭХО-кардиографию, уль-
тразвуковое исследование сосудов, при необходимо-
сти — консультации профильных специалистов (кар-
диолога, невролога) и др.
План лечения принимался на  мультдисциплинар-
ном онкологическом консилиуме. Неоадъювантная 
терапия была проведена двум пациентам с  новооб-
разованиями прямой кишки с  поражением средне-
ампулярного отдела в  виде лучевой терапии в  дозе 
25 Гр с последующей системной полихимиотерапией. 
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Непосредственные результаты симультанных лапароскопических 
операций при колоректальном раке с метастазами в печень

Early results of simultaneous laparoscopic operations 
for colorectal cancer with liver metastases

По решению междисциплинарного консилиума, боль-
ные с неосложнённым течением заболевания получа-
ли предоперационное системное противоопухолевое 
лечение, и по окончании хирургического этапа лече-
ния была продолжена терапия с учётом морфологи-
ческих и генетических параметров опухоли.
В дооперационном периоде у 6 пациентов были ос-
ложнения первичной опухоли: у  троих  — в  виде 
частичной кишечной непроходимости, и  по одному 
случаю — кровотечение из опухоли,  перифокальное 
воспаление и анемия. Сопутствующая сердечно-со-
судистая патология выявлена у  4 пациентов в  виде 
гипертонической болезни 2 степени и ишемической 
болезни сердца, у одного пациента — сахарный диа-
бет в стадии компенсации.
У пациента с  первичным очагом в  правой половине 
ободочной кишки имелась анемия тяжёлой степени, 
которая нуждалась в предоперационной коррекции. 
Параметры локального распространения и  метаста-
тического поражения печени представлены в  таб-
лице 2.
Только у  3 пациентов отсутствовало метастатиче-
ское поражение регионарных лимфатических узлов, 
при этом в одном случае мы имели дело с начальной 
формой инвазивного рака.

У 7 пациентов имело место солитарное, а  в одном 
случае — билобарное поражение печени. У одного 
пациента было синхронное метастазирование в ле-
вое легкое. Средний размер метастазов составлял 
56 мм.

Таблица 1. Характеристики пациентов, включенных в исследование
Table 1. Characteristics of the patients included in the study

№ Пол Возраст Локализация первичной опухоли Т N Осложнения первичной опухоли
1 Муж. 46 Сигмовидная кишка 1 0 Нет
2 Муж. 53 Прямая кишка 3 0 Частичная кишечная непроходимость
3 Муж. 54 Прямая кишка 3 1b Нет
4 Жен. 55 Прямая кишка 3 1b Нет
5 Муж. 45 Прямая кишка 3 2а Частичная кишечная непроходимость
6 Жен. 60 Сигмовидная кишка 4а 2а Параканкрозное воспаление
7 Муж. 34 Прямая кишка 3 2b Кровотечение
8 Жен. 67 Восходящая ободочная кишка 4а 2а Анемия
9 Жен. 62 Сигмовидная кишка 4а 1 Нет

10 Муж. 54 Прямая кишка 3 0 Нет
11 Муж. 63 Прямая кишка 3 1a Частичная кишечная непроходимость

Таблица 2. Параметры распространения опухолевого процесса
Table 2. The spread of the tumor process

№ Сегменты 
поражения

Количество 
метастазов

Размер наибольшего очага 
метастаза, в мм Экстрапеченочные отдаленные метастазы

1 S II, III 1 55 Нет
2 S IV 1 84 Нет
3 S VII 1 32 Нет
4 S V, VI, VII 3 52 Нет
5 S VI, VII 1 50 Солитарный очаг в левом легком
6 S V, VI 3 54 Нет
7 S III, V, VI, VII, VIII 5 82 нет
8 S II, III 3 42 нет
9 S V 1 32 нет

10 S III 1 25 нет
11 S VI 1 37 нет

Рисунок 1. Расположение пациента на операционном столе
Figure 1. Location of the patient on the operating table
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Оперативная техника
На рисунке 1 показано расположение пациента 
на  операционном столе: на  спине с  разведенными 
ногами и приведенной правой рукой.
Первым этапом мы выполняли резекцию печени, а за-
тем проводили этап операции на кишке. Для выпол-
нения резекции печени троакары располагались вее-
рообразно относительно зоны вмешательства.
Оперативное пособие начинали с  рассечения свя-
зочного аппарата печени и  доступа к  сосудистым 
структурам в воротах печени. Для точной локализа-
ции метастатического поражения печени использо-
вали интраоперационное УЗИ с  лапароскопическим 
датчиком.
Перед рассечением паренхимы печени, в зависимости 
от доли поражения, в воротах печени на долевые со-
суды (изолированно на артерию и вену) накладывали 
сосудистые зажимы (Рис. 2), и паренхиму разделяли 
в  условиях временной ишемии с  использованием 
классической методики раздавливания с применени-
ем одновременной биполярной или ультразвуковой 
коагуляции.
После завершения паренхиматозного этапа сосу-
дистые зажимы удаляли и  достигали окончательно-
го гемостаза биполярной коагуляцией. Удаляемый 
фрагмент печени помещали в  контейнер. После за-
вершения первого этапа перед началом второго 
этапа часть троакаров переставляли в  стандартные 
точки для выполнения резекции кишки. Проводили 
медиально-латеральный вариант мобилизации с вы-
полнением лимфодисcекции в объеме D2.
Для наложения анастомоза формировали аппарат-
ный шов с помощью линейного степлера. Удаленные 
препараты извлекали через минилапаротомный до-
ступ в  области гипогастрия. Все операции заканчи-
вались установкой дренажей в  зоны оперативных 

вмешательств. Конверсий в  лапаротомию в  наших 
наблюдениях не было. Пациентов после завершения 
операции для дальнейшего лечения и  наблюдения 
переводили в отделение реанимации, где они нахо-
дились в течение 1 суток, затем их переводили в про-
фильное отделение.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Все хирургические пособия выполнялись исключи-
тельно с  использованием видеоэндохирургических 
технологий, конверсий не было.
В подавляющем большинстве случаев (7 из 11) пер-
вичный очаг имел локализацию в  прямой кишке, 
в трех случаях — в сигмовидной кишке, в одном — 
в  правой половине ободочной кишки. У  одного па-
циента, кроме вмешательства на  первичном очаге 
и  резекции печени, дополнительно была выполнена 
торакоскопическая атипичная резекция левого лег-
кого. Непосредственные результаты лапароскопиче-
ских вмешательств представлены в таблице 3.
Средняя продолжительность оперативных вмеша-
тельств составила 194,0 ± 36,5 мин. (170–250 мин.), 
средний объем интраоперационной кровопотери 
350,0 ± 175,3 мл (150–600 мл). Классический прием 
Прингла нами не использовался; при обширных ре-
зекциях печени проводили селективную сосудистую 
изоляцию резецируемого сегмента на все время вы-
полнения паренхиматозного этапа. Чаще выполняли 
анатомические резекции: в  7 из  11 случаев, дваж-
ды — правостороннюю и левостороннюю гемигепа-
тэктомию, в двух наблюдениях — бисегментэктомию, 
в одном — резекцию сегмента печени.
Длительность послеоперационного койко-дня ко-
лебалась от 5 до  20 суток, в  среднем  — 9,9 суток. 
В интра- и послеоперационном периоде не было не-
обходимости в переливании эритроцитарной взвеси 
и свежезамороженной плазмы.
Летальных исходов во время госпитализации и в те-
чение 30 суток после операции не было. Среди ослож-
нений отмечен один тяжелый случай по Clavien-Dindo 
IIIb в виде клинически значимой несостоятельности 
колоректального анастомоза, что потребовало вы-
полнения разгрузочной трансверзостомы. В  одном 
случае была длительная гипертермия, которая купи-
ровалась лекарственной терапией.

ОБСУЖДЕНИЕ

Лапароскопические симультанные вмешательства 
при  метастатическом колоректальном раке имеют 
свои определённые особенности. Однако вопрос об 

Рисунок 2. Изоляция долевых сосудов в  воротах печени 
с помощью сосудистых зажимов
Figure 2. Isolation of lobular vessels in the liver gate using vas-
cular clamps

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ ORIGINAL ARTICLES

КОЛОПРОКТОЛОГИЯ, том 24, № 2, 2025 KOLOPROKTOLOGIA, vol. 24, № 2, 2025

56



Непосредственные результаты симультанных лапароскопических 
операций при колоректальном раке с метастазами в печень

Early results of simultaneous laparoscopic operations 
for colorectal cancer with liver metastases

оптимальном виде хирургического лечения для паци-
ента остается спорным.
Если выполнение хирургического пособия по пово-
ду первичной опухоли на толстой кишке является отра-
ботанным и не вызывает затруднений, то проведение 
«печеночного» этапа операции обусловлено опреде-
лённой сложностью, так как требует надлежащего обе-
спечения хирургическим инструментарием и техниче-
ской подготовки хирургической бригады. Во многих 
зарубежных публикациях авторы указывают, что для 
получения навыков и приемлемых результатов необхо-
димо провести порядка 100–120 вмешательств на пе-
чени, от несложных резекций в  начале освоения ме-
тодики до выполнения расширенных резекций печени.
Симультанные радикальные оперативные вмешатель-
ства в  сочетании с  другими методами лечения (си-
стемной лекарственной противопухолевой терапией) 
позволяют добиться до 42% общей пятилетней выжи-
ваемости [24].
Группа исследователей под руководством Gong  J. 
и  соавт. (2021) провела метаанализ научных пу-
бликаций по  лапароскопическим и  открытым си-
мультанным вмешательствам при  метастатическом 
колоректальном раке за  2011–2021  гг. Авторам 
удалось проанализировать 13 сравнительных ис-
следований, включавших 425 лапароскопических 
и 756 открытых вмешательств. В ходе анализа было 

продемонстрировано, что минимально инвазивные 
операции имели ряд преимуществ: меньший объем 
кровопотери (в  среднем на  151 мл), реже требова-
лись гемотрансфузии, был ниже послеоперационный 
койко-день (на 3,3 суток), сокращались послеопера-
ционные осложнения, демонстрировалась большая 
общая и  безрецидивная выживаемость, но длитель-
ность операции превышала открытые вмешательства, 
в среднем, на 35 минут [25]. Частота и характер ос-
ложнений оказались сопоставимы с данными других 
авторов.
Мы признаем ограничения проведенного нами 
исследования. 
Исследование не имеет сравнительной группы, од-
нако полученные результаты позволяют говорить 
о  том, что при  правильном отборе пациентов, нали-
чии необходимого инструментального обеспечения, 
подготовленных и обладающих достаточным опытом 
специалистов можно получить хорошие непосред-
ственные результаты при выполнении подобных опе-
раций малоинвазивным доступом.
Наш опыт может помочь дополнить текущие знания 
по  данной тематике. В  большинстве зарубежных 
исследований значительной разницы в  частоте ос-
ложнений при симультанных лапароскопических хи-
рургических операциях по  сравнению с  открытыми 
выявлено не было [34].

Таблица 3. Непосредственные результаты оперативных вмешательств
Table 3. Immediate results of surgical interventions

№ Вид операции Длительность 
операции, мин

Кровопотеря, 
мл

Послеоперационный 
койко-день

Осложнения 
по Clavien-Dindo

1 Резекция сигмовидной кишки, 
бисегментэктомия SII-III

150 150 5 0

2 Передняя резекция прямой кишки, 
левосторонняя гемигапэктомия

190 600 13 1 (длительная 
гипертермия)

3 Передняя резекция прямой кишки, 
атипичная резекция SVII

170 600 10 0

4 Передняя резекция прямой кишки, 
правосторонняя гемигепатэктомия

250 300 8 0

5 Передняя резекция прямой кишки, 
бисегментэктомия SVI-VII, атипичная 

резекция легкого

240 350 7 0

6 Резекция сигмовидной кишки 
с аднексэктомией слева, бисегментэктомия 

SV-VI

200 600 7 0

7 Передняя резекция прямой кишки, 
правосторонняя гемигепатэктомия, 

атипичная резекция SIII

240 300 20 3b
(несостоятельность 

колоректального 
анастомоза), 

трансверзостомия
8 Правосторонняя гемиколэктомия, 

левосторонняя гемигепатэктомия
240 350 9 0

9 Резекция сигмовидной кишки, атипичная 
резекция SVI

170 200 10 0

10 Передняя резекция прямой кишки, 
сегментэктомия SIII

180 250 9 0

11 Передняя резекция, атипичная резекция SIV 210 200 11 0
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Полагаясь на результаты нашего исследования, мож-
но предположить, что лапароскопические симуль-
танные операции по  поводу колоректального рака 
с метастатическим поражением печени при адекват-
ном отборе пациентов и  наличии подготовленных 
специалистов демонстрируют положительные ре-
зультаты. Преимущества, которыми обладают мало-
инвазивные вмешательства, в совокупности с умень-
шением сроков пребывания в стационаре, позволяют 
рассматривать их как эффективную составляющую 
в комплексной терапии данной категории пациентов. 
Дальнейшая работа в  данном направлении позво-
лит более четко обозначить роль миниинвазивного 
подхода.
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ЦЕЛЬ: разработка и  экспертная оценка стандартизированной схемы подготовки к  эндоскопическому 
исследованию толстой кишки.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ: проведено поперечное исследование с применением Дельфийского метода. В ано-
нимном голосовании приняло участие 12 экспертов. Были составлены 12 вопросов, посвященных подготов-
ке толстой кишки к колоноскопии. На основании практического опыта рабочей группы и литературных 
данных сформулированы 10 утверждений. Рекомендации, не достигшие необходимого уровня согласия (80% 
и более), будут подвергнуты 2 раунду Дельфийского голосования.
РЕЗУЛЬТАТЫ: голосование завершено по всем 10 отобранным тезисам, панель экспертов принимала уча-
стие в полном составе. Из 10 представленных для голосования положений, консенсус (80% и более) был 
достигнут по этапности подготовки, режиму питания и применению вспомогательных препаратов.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: разработанная стандартизированная схема подготовки пациентов к колоноскопии призна-
на наиболее оптимальной в клинической практике на основании экспертной оценки.
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AIM: to develop and evaluate standardized approach for bowel cleansing before colonoscopy.
MATERIALS AND METHODS: a cross-sectional study using the Delphi method was used. Anonymous voting was done 
by 12 experts. Twelve questions were compiled on bowel cleansing before colonoscopy. Based on the practical experi-
ence of the working group, as well as literature data, ten statements were formulated. Recommendations that did not 
reach the required level of agreement (80% or more) will be subject to a 2nd round of Delphi voting.
RESULTS: voting was completed on all 10 selected theses, the expert panel participated in full. Of the 10 provisions 
submitted for voting, consensus (80% or more) was reached on the stages of cleansing, diet and the use of addi-
tional agents.
CONCLUSION: the developed standardized scheme of patient preparation for colonoscopy is recognized as the most 
optimal in clinical practice based on expert evaluation.
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ВВЕДЕНИЕ

В отличие от верхних отделов желудочно-кишечно-
го тракта, где для подготовки достаточно голода-
ния в  течение нескольких часов, эндоскопическое 
исследование толстой кишки сопряжено со значи-
тельными трудностями, связанными с ее очищением 
[1–7].
Схемы, способы и препараты для подготовки к коло-
носкопии прошли долгую эволюцию от очиститель-
ных клизм и  растительных слабительных (касторо-
вое масло), раздражающих рецепторный аппарат 
толстой кишки, усиливая перистальтику, до  пре-
паратов, увеличивающих объем внутрипросветной 
жидкости (полиэтиленгликоль) [8–10]. Несмотря 
на  широкий существующий спектр возможностей 
для подготовки толстой кишки к эндоскопическому 
исследованию, в  настоящее время имеется ряд не-
решенных вопросов, которые связаны как с факто-
рами пациента — приверженностью подготовке, ее 
переносимостью, индивидуальными особенностями, 
так и с мнением экспертов, как и чем осуществлять 
очищение.
Для формулировки и  решения этих вопросов нами 
был проведен поперечный срез мнения экспертов 
относительно аспектов подготовки пациентов к  эн-
доскопическому исследованию толстой кишки с  ис-
пользованием Дельфийского метода [11].

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Проведено поперечное исследование (срез мнения 
экспертов) с  использованием метода Дельфи путем 
анонимного голосования. Исследование проведено 
через два последовательных этапа.
На первом этапе рабочей группой составлены 12 воп-
росов, посвященных подготовке толстой кишки к ко-
лоноскопии (Табл. 1).
В рамках этого этапа в исследование были включены 
12 экспертов — специалистов по эндоскопическому 
исследованию толстой кишки, из  которых: 1 про-
фессор, 2 доктора медицинских наук, 4 кандидата 

медицинских наук и 5 врачей, работающих в разных 
учреждениях нашей страны.

После проведённого анонимного опроса среди ото-
бранных экспертов, на основании полученных отве-
тов, сформированы 10 утверждений по  подготовке 
толстой кишки к колоноскопии (Табл. 2).
На втором этапе исследования эксперты приняли 
участие в  голосовании по каждому из 10 утвержде-
ний. Варианты ответов на  финальную формулиров-
ку тезиса были следующие: «Согласен», «Частично 
согласен», «Не согласен», «Затрудняюсь ответить». 
Консенсус по  тезису считался достигнутым при  со-
гласии не менее 80% экспертов.

Таблица 1. Список вопросов, сформированный рабочей 
группой для формирования утверждений
Table 1. List of  questions generated by the  working group 
to form the statements

1. � Как часто по Вашему опыту колоноскопию невозможно 
провести из-за плохой подготовки?

2. � Наиболее частые причины плохой подготовки? (возможны 
несколько вариантов)

3. � Что на Ваш взгляд влияет на неадекватную подготовку 
к колоноскопии? (возможны несколько вариантов) 

4. � Какую шкалу для оценки подготовки Вы используете 
при выполнении диагностической колоноскопии?

5. � Какая схема подготовки на Ваш взгляд позволит оптимально 
подготовить кишку к исследованию?

6. � Через какое время после крайнего приема препарата/
жидкости Вы считаете возможным выполнение 
колоноскопии?

7. � Кто на Ваш взгляд должен разъяснять пациентам схемы 
подготовки к колоноскопии?

8. � Считаете ли Вы необходимым для подготовки 
к колоноскопии применение пеногасителей?

9. � Считаете ли Вы необходимым для подготовки 
к колоноскопии применение спазмолитиков?

10. � Считаете ли Вы необходимым для подготовки пациента 
к колоноскопии применение дополнительных слабительных 
средств (при отсутствии противопоказаний)?

11. � Считаете ли Вы необходимым для подготовки 
к колоноскопии соблюдение диеты за 3–5 дней?

12. � Считаете ли Вы необходимым разработку 
стандартизированной схемы подготовки к колоноскопии 
и рекомендаций к ней?
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РЕЗУЛЬТАТЫ

Голосование завершено по  всем 10 отобранным те-
зисам, панель экспертов принимала участие в полном 
составе.
Утверждение № 1.
Наиболее частыми причинами плохой подготовки 
к колоноскопии являются нарушение диеты и нарушение 
режима приема препарата.

Согласны с  предложенным тезисом  — 10  (83,3%), 
частично согласны  — 2  (16,7%), не согласны  — 0, 
затрудняются ответить  — 0. Консенсус экспертов 
достигнут.
Утверждение № 2
Бостонская шкала является оптимальной для оценки 
качества подготовки толстой кишки к диагностической 
колоноскопии.

Согласны с  предложенным тезисом  — 11  (91,7%), 
частично согласны  — 0, не согласны  — 1  (8,3%), 
затрудняются ответить  — 0. Консенсус экспертов 
достигнут.
Утверждение № 3
Выбор схемы подготовки толстой кишки к исследованию 
зависит от времени проведения исследования.

Согласны с  предложенным тезисом  — 11  (91,7%), 
частично согласны  — 1  (8,3%), не согласны  — 0, 
затрудняются ответить  — 0. Консенсус экспертов 
достигнут.
Утверждение № 4
Выполнение колоноскопии возможно через 3 часа после 
последнего приема препарата/жидкости.

Согласны с  предложенным тезисом  — 12  (100,0%), 
частично согласны — 0, не согласны — 0, затрудня-
ются ответить — 0. Консенсус экспертов достигнут.
Утверждение № 5
Схемы подготовки и необходимую диету перед проведением 
колоноскопии пациентам должен разъяснять врач 
консультативной поликлиники или стационара.

Согласны с  предложенным тезисом  — 10  (83,3%), 
частично согласны  — 2  (16,7%), не согласны  — 0, 
затрудняются ответить  — 0. Консенсус экспертов 
достигнут.
Утверждение № 6
Применение пеногасителей все дни соблюдения диеты 
улучшит качество подготовки к эндоскопическому 
исследованию.

Согласны с  предложенным тезисом  — 10  (83,3%), 
частично согласны  — 2  (16,7%), не согласны  — 0, 
затрудняются ответить  — 0. Консенсус экспертов 
достигнут.
Утверждение № 7
Целесообразно применение спазмолитиков в течение всех 
дней соблюдения диеты перед проведением колоноскопии.

Согласны с  предложенным тезисом  — 11  (91,7%), 
частично согласны  — 1  (8,3%), не согласны  — 0, 
затрудняются ответить  — 0. Консенсус экспертов 
достигнут.
Утверждение № 8
При отсутствии противопоказаний целесообразен прием 
дополнительных слабительных средств на протяжении всех 
дней соблюдения диеты до диагностической колоноскопии.

Согласны с  предложенным тезисом  — 12  (100,0%), 
частично согласны — 0, не согласны — 0, затрудня-
ются ответить — 0. Консенсус экспертов достигнут.
Утверждение № 9
Диета до 5 дней для подготовки толстой кишки 
к эндоскопическому исследованию оправдана и безопасна 
для пациента.

Согласны с  предложенным тезисом  — 12  (100,0%), 
частично согласны — 0, не согласны — 0, затрудня-
ются ответить — 0. Консенсус экспертов достигнут.
Утверждение № 10
Разработка и внедрение стандартизированной схемы 
подготовки к колоноскопии и дополнительных 
рекомендаций к ней улучшит качество подготовки 
к исследованию. 

Таблица 2. Утверждения, сформированные на  основе от-
ветов экспертов на вопросы, представленные в таблице 1.
Table 2. Assertions formed on the  basis of  experts answers 
to the questions presented in Table 1.

1. � Наиболее частыми причинами плохой подготовки 
к колоноскопии являются нарушение диеты и нарушение 
режима приема препарата.

2. � Бостонская шкала является оптимальной для оценки 
качества подготовки толстой кишки к диагностической 
колоноскопии.

3. � Выбор схемы подготовки толстой кишки к исследованию 
зависит от времени проведения исследования.

4. � Выполнение колоноскопии возможно через 3 часа после 
последнего приема препарата/жидкости.

5. � Схемы подготовки и необходимую диету перед проведением 
колоноскопии пациентам должен разъяснять врач 
консультативной поликлиники или стационара.

6. � Применение пеногасителей все дни соблюдения диеты 
улучшит качество подготовки к эндоскопическому 
исследованию.

7. � Целесообразно применение спазмолитиков в течение всех 
дней соблюдения диеты перед проведением колоноскопии.

8. � При отсутствии противопоказаний целесообразен прием 
дополнительных слабительных средств на протяжении всех 
дней соблюдения диеты до диагностической колоноскопии.

9. � Диета до 5 дней для подготовки толстой кишки 
к эндоскопическому исследованию оправдана и безопасна 
для пациента.

10. � Разработка и внедрение стандартизированной 
схемы подготовки к колоноскопии и дополнительных 
рекомендаций к ней улучшит качество подготовки 
к исследованию.
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Согласны с  предложенным тезисом  — 12  (100,0%), 
частично согласны — 0, не согласны — 0, затрудня-
ются ответить — 0. Консенсус экспертов достигнут.

Итоги второго этапа голосования представлены 
в рис. 1.

ОБСУЖДЕНИЕ

Проведенное исследование позволило достичь кон-
сенсуса панели экспертов по  всем утверждениям. 
Согласно полученным данным, наиболее частыми 
причинами плохой подготовки к  колоноскопии яв-
ляются нарушение диеты и нарушение режима при-
ема препарата. Nam и  соавт. в  своей работе изу
чали влияние диетического контроля на  качество 
подготовки кишечника с  изучением списка непри-
емлемых продуктов для подготовки кишечника. 
Из  245 пациентов, включенных в  исследование, 
всего 68  (27,8%) пациентов следовали диетическим 
инструкциям. Неадекватная подготовка кишечника 
отмечена в 47,3% наблюдений. При этом употребле-
ние продуктов, мешающих адекватной подготовке 
кишечника, было независимым фактором риска не-
удовлетворительной подготовки толстой кишки к эн-
доскопическому исследованию (ОШ 2,142, 95% ДИ 
1,108–4,140). Чаще всего пациенты нарушали диету, 
употребляя овощи и другие продукты, богатые клет-
чаткой (N = 143, 58,4%) [12].

Важно подчеркнуть, что наиболее распространён-
ной ошибкой пациентов при подготовке к исследо-
ванию является изнурительное голодание. Согласно 
клиническим рекомендациям по  подготовке паци-
ентов к  эндоскопическому исследованию толстой 
кишки, составленными Российским эндоскопиче-
ским обществом, бесшлаковая диета, назначается 
за 2–3 дня до начала приема слабительных препа-
ратов и очищения толстой кишки [13]. В рамках на-
шего аудита эксперты пришли к мнению, что диета 
до  5 дней для подготовки толстой кишки к  эндо-
скопическому исследованию полностью оправдана 
и  безопасна для пациента. Пролонгированная ди-
ета может обеспечить более эффективную очист-
ку толстой кишки, хотя ассоциирована с  меньшей 
комплаентностью [14].
Учитывая важность приверженности пациентов 
схеме подготовки, рекомендации должны быть из-
ложены в простой и доступной форме врачом поли-
клиники или стационара [15]. При  этом предостав-
ляемые в  письменной или устной форме материалы 
обязательно должны содержать корректировки стан-
дартных схем для каждого конкретного пациента. 
Тщательный сбор анамнеза, подбор оптимального 
времени для проведения исследования и индивиду-
альные рекомендации по подготовке кишечника, по-
зволяют улучшить переносимость и качество очистки 
кишечника [16]. Обеспечить выполнение всех выше-
перечисленных условий может именно врач консуль-
тативной поликлиники или врач стационара, прежде 
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Figure 1. Histogram of the results of the second expert vote
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всего, за  счет достаточного времени контактирова-
ния с пациентом.
Для повышения комплаентности пациентов были раз-
работаны несколько подходов. Обучение также мож-
но проводить с помощью обучающих мультфильмов, 
видеороликов, телефонных разговоров и  приложе-
ний для смартфонов [17–20]. Jeon и соавт. в своей 
работе сообщили об успешном использовании мо-
бильного мессенджера в смартфоне для помощи па-
циентам в  подготовке кишечника перед колоноско-
пией [21].
Дополнительным фактором неадекватной подготовки 
служит некорректный выбор времени проведения ис-
следования. Так, время начала приема второй (утрен-
ней) дозы препарата должно быть рассчитано таким 
образом, чтобы пациенту хватило времени на завер-
шение приема препарата, на  завершение очищения 
кишечника в комфортных условиях и на дорогу до ка-
бинета эндоскопии. Применение раздельного режи-
ма улучшает переносимость подготовки пациентом. 
Но препятствием к применению раздельного режима 
подготовки зачастую служит нежелание пациентов 
вставать слишком рано для приема второй дозы пре-
парата. Опрос пациентов, проведенный Unger и  со-
авт., которым объяснили преимущества раздельной 
схемы подготовки, показал, что 85% опрошенных 
были готовы встать ночью либо рано утром для того, 
чтобы принять вторую порцию препарата, но только 
78% действительно делали это [22]. Рекомендуемое 
время между окончанием приема второй дозы пре-
парата и  началом процедуры составляет 3–6  часов 
(одновременно необходим контроль характера сту-
ла), но не более 8 часов [23,24]. В трех проспектив-
ных исследованиях с участием 1546 пациентов дли-
тельность задержки между приемом последней дозы 
препарата для кишечника и  началом колоноскопии 
коррелировала с  качеством очищения толстой киш-
ки [25–27]. Однако каждый дополнительный час, 
который пациент ждет между окончанием подготов-
ки кишечника и  колоноскопией, шансы на  хорошую 
или отличную степень очищения правой половины 
толстой кишки снижается на  10% [27]. В  исследо-
вании Siddiqui и соавт. было отмечено, что качество 
очищения кишки становится значительно хуже, когда 
интервал между началом подготовки и началом коло-
носкопии превышает 13 часов [27].
Наибольшую дискуссию в панели экспертов в рамках 
проведенного исследования вызвал вопрос наиболее 
информативной шкалы оценки подготовки кишечни-
ка. Это единственный вопрос, с  которым часть экс-
пертов была не согласна. Boston bowel preparation 
scale (BBPS) — это стандартизированная шкала оцен-
ки из  9 баллов, разработанная в  Boston University 
Medical Center (США). BBPS достаточно легко освоить, 

и  она может быть легко распространена среди вра-
чей эндоскопической диагностики по  всему миру 
с помощью короткого обучающего видео в Интернете 
(92% врачей сочли BBPS применимым к  их когорте 
пациентов, а 67% специалистов внедрили его в свою 
клиническую практику) [28]. Альтернативой BBPS яв-
ляется Chicago Bowel Preparation Scale (CBPS). Heron 
и  соавт. сравнили BBPS, Chicago Bowel Preparation 
Scale (CBPS) и  Harefield Cleansing Scale (HCS), где 
BBPS и  CBPS продемонстрировали наилучшую меж- 
и  внутри рейтинговую надежность. Однако важно 
отметить, что BBPS была признана самой простой 
в  использовании [29]. Parmar и  соавт. в  системном 
литературном обзоре сопоставили семь различных 
шкал для подготовки кишечника. В пяти из семи ана-
лизируемых исследований оценивалась Бостонская 
шкала подготовки кишечника (BBPS). Повышение 
баллов по  BBPS ассоциировалось с  обнаружением 
полипов (левые отделы ободочной кишки: отноше-
ние шансов (ОШ) = 2,58 (1,34; 4,98), правые отделы 
ободочной кишки: ОШ = 1,6 (1,01; 2,55), меньшим ко-
личеством повторных колоноскопий (точка отсечки 
5 баллов, P < 0,001) и более коротким временем вве-
дения/извлечения (р  <  0,001), при  этом демонстри-
руя значительную или отличную меж- и  внутрина-
блюдательную надежность. Стоит отметить, что CBPS 
также продемонстрировала отличную межнаблюда-
тельную надёжность (коэффициент Пирсона r = 0,84 
(0,79; 0,88)) [30].
Несмотря на  согласие экспертов по  всем вопросам, 
результаты нашего исследования стоит трактовать 
с  осторожностью из-за низкой доказательности. 
Однако полученные данные могут быть полезны для 
планирования новых исследований, на основании ко-
торых уже можно будет сделать более однозначные 
выводы. Разработка и внедрение стандартизирован-
ной схемы подготовки к  колоноскопии и  дополни-
тельных рекомендаций к ней улучшит качество под-
готовки к исследованию. Эффективность различных 
схем у определенных групп пациентов лишь предсто-
ит установить.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Разработанная стандартизированная схема подго-
товки пациентов к колоноскопии признана наиболее 
оптимальной в  клинической практике на  основании 
экспертной оценки.
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ЦЕЛЬ: определение реальной клинической практики лечения геморроидальной болезни среди российских 
врачей.
ПАЦИЕНТЫ И  МЕТОДЫ: предварительно был составлен список подробных вопросов по  тактике ведения 
пациентов с геморроем в периоперационном периоде. Опросник распространялся c 12.01.2024 по 30.06.2024 
гг. в  электронной форме с  помощью образовательного проекта ProctoWeb и  самостоятельно авторами 
данной работы. В  анализ включались ответы участников, имеющих специальность «Колопроктология» 
или «Хирургия», выполняющих открытую геморроидэктомию.
РЕЗУЛЬТАТЫ: всего проанализировано 78 ответов. 84,6% участников имеют специальность 
«Колопроктология»; в  частных клиниках работают 53,8%, в  городских больницах  — 24,4%. 
Предоперационную анальгезию назначают 56,4% респондентов: флеботоники (38,5%), нестероидные 
противовоспалительные препараты (НПВС) (28,2%) и метронидазол (12,8%). Как для рассечения кожи, 
так и для коагуляции сосудов чаще всего используется монополярная или биполярная электрокоагуляция. 
Около половины участников в обоих случаях устанавливают мощность инструмента на энергетической 
платформе COVIDIEN FORCE TRIAD от 20 до 40 Вт. 82% участников не используют дополнительную коа-
гуляцию в профилактических целях, 64,1% не устанавливают марлевый тампон в анальный канал после 
геморроидэктомии. 75,6% респондентов планово назначают послеоперационное обезболивание: НПВС 
(98,7%), местные анестетики (60,3%), флеботоники (53,8%) и парацетамол (41,0%). 67,9%участников 
имеют свою стандартную схему обезболивания, а 44,9% придерживаются мультимодальной схемы. Перед 
назначением опиоидных анальгетиков 78,2% респондентов в первую очередь назначают неопиоидные обез
боливающие, а 19,2% включают сильнодействующие/опиоидные анальгетики в плановое послеоперацион-
ное обезболивание. Более 40% участников при болевом синдроме в 6–7 баллов по ВАШ назначают трамадол 
и более 30% при уровне боли более 8 баллов по ВАШ. Менее 15% респондентов также назначают трамадол 
планово перед выпиской пациента. По результатам анализа значимых различий по вопросам периопераци-
онного ведения пациентов с геморроем не выявлено между врачами из частных клиник, городских больниц 
и областных центров.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: данное исследование позволило описать реальную киническую практику открытой гемор-
роидэктомии в России. Большинство врачей придерживаются современных тенденций периоперационного 
ведения пациентов с  геморроем, однако некоторые аспекты все еще остаются спорными в  отношении 
целесообразности и безопасности.
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AIM: to estimate the actual clinical practice of hemorrhoidal disease treatment among Russian doctors.
PATIENTS AND METHODS: the questionnaire with detailed questions on the management of patients with haemor-
rhoids in the perioperative period was distributed electronically through the ProctoWeb educational project and by 
the authors from 12.01.2024 to 30.06.2024. The study included responses from coloproctologists or surgeons who 
perform open hemorrhoidectomy.
RESULTS: seventy-eight responses were obtained and 84.6% of  participants were coloproctologists in private 
(53.8%) or city hospitals (24.4%). More than a  half (56.4%) of  respondents prescribe preoperative analgesia 
(Phlebotonics (38.5%), NSAIDs (28.2%) and Metronidazole (12.8%)). Monopolar or bipolar electrocoagulation is 
most often used for both skin dissection and vascular coagulation with setting of instrument’s power of 20–40 Watt 
on the  COVIDIEN FORCE TRIAD energy platform by a  half of  participants. The  majority (82.0%) don’t use addi-
tional coagulation, 64.1% don’t insert a swab into the anal canal after hemorrhoidectomy. 75.6% of respondents 
routinely prescribe postoperative anesthesia (NSAIDs (98.7%), local anesthetics (60.3%), phlebotonics (53.8%), 
paracetamol (41.0%)).67.9% of respondents prescribe analgesics according to their own standard regimen, 44.9% 
of respondents apply a multimodal analgesia. 78.2% of respondents initially prescribe non-opioid drugs prior to pre-
scribing opioids, 19.2% of  participants prescribe opioid analgesics as planned postoperative pain management. 
The indication pain level for prescribing tramadol for more than 40% of respondents is 6–7 points according to VAS, 
and for most of others — 8 points. Less than 15% of respondents usually prescribe tramadol before the discharge. 
There were no significant differences in the perioperative management tactics between doctors from private, city 
and regional hospitals.
CONCLUSION: we have described the  actual clinical practice of  open hemorrhoidectomy in Russia. Most doctors 
adhere to current trends in the perioperative management of patients with haemorrhoids, however, some statements 
still remain controversial regarding the feasibility and safety.
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ВВЕДЕНИЕ

Геморроидальная болезнь является доброкачествен-
ным заболеванием, которое характеризуется пато-
логическим увеличением геморроидальных узлов 
и другими симптомами, снижающими качество жизни 
пациентов [1,2]. «Золотым стандартом» радикально-
го лечения хронического геморроя 3–4 стадии явля-
ется открытая геморроидэктомия [1,3]. Данное вме-
шательство характеризуется выраженным болевым 
синдромом в послеоперационном периоде и высокой 
частотой осложнений по сравнению с малоинвазив-
ными методиками [4,5]. Современное развитие хи-
рургических технологий позволяет хирургу выбрать 
наиболее оптимальный инструмент, от обычного 
скальпеля до ультразвуковых ножниц, для иссечения 

геморроидальных узлов с  наименьшим риском ос-
ложнений и  развития выраженного болевого синд-
рома [4–6]. Однако, как в  действующих российских 
клинических рекомендациях, так и в высокорейтин-
говых исследованиях отсутствует информация о том, 
на какой мощности безопасно и эффективно выпол-
нять рассечение перианальной кожи и  слизистой 
анального канала [1,3–10]. Более того, во многих 
исследованиях при  описании техники открытой ге-
морроидэктомии для рассечения кожи и  слизистой 
могут использоваться как скальпель и ножницы, так 
и  моно-/биполярная электрокоагуляция, что вно-
сит некоторую путаницу при  сравнении результа-
тов лечения [11–15]. При  этом такие исследования 
в  дальнейшем включаются в  крупные метаанали-
зы по  открытой геморроидэктомии без разделения 

ABSTRACT

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ ORIGINAL ARTICLES

КОЛОПРОКТОЛОГИЯ, том 24, № 2, 2025 KOLOPROKTOLOGIA, vol. 24, № 2, 2025

68



Реальная клиническая практика хирургического 
лечения геморроидальной болезни

The real clinical practice of surgery for hemorrhoidal disease

на отдельные группы в зависимости от используемо-
го инструмента [16]. Также на данный момент в ли-
тературе отсутствуют исследования, сравнивающие 
эффективность применения электрокоагуляции 
на различной мощности при рассечении кожи и сли-
зистой анального канала и непосредственно иссече-
нии геморроидальных узлов.
Предоперационное обезболивание и  мультимодаль-
ная послеоперационная анальгезия доказали свою 
эффективность в снижении болевого синдрома у па-
циентов после геморроидэктомии [17–21]. Однако 
схемы применения обезболивающих до и после опе-
рации до сих пор не включены в руководства и реко-
мендации по периоперационному ведению пациентов 
с  геморроем [3]. Наличие множества оригинальных 
препаратов для обезболивания и их аналогов с одной 
стороны позволяет хирургам и пациентам индивиду-
ально подобрать наиболее приемлемую и эффектив-
ную схему терапии, а с другой — делает назначение 
анальгетиков нестандартизированной процедурой, 
также зависящей от опыта и  знаний оперирующего 
врача.
Таким образом, отсутствие единого стандарта выпол-
нения открытой геморроидэктомии в отношении хи-
рургических инструментов, а также не утвержденные 
клиническими рекомендациями периоперационные 
схемы обезболивания пациентов с геморроем приво-
дят к тому, что каждая отдельная клиника или брига-
да хирургов придерживается своих стандартов, осно-
ванных зачастую на личном опыте и знаниях.

ЦЕЛЬ

Целью данной работы является определение реаль-
ной клинической практики лечения геморроидаль-
ной болезни среди российских врачей.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Предварительно был составлен список подробных 
вопросов и  спорных ситуаций в  отношении тактики 
ведения пациентов с  геморроидальной болезнью 
в  периоперационном периоде. Электронная форма 
для ответов на  вопросы была распространена с  по-
мощью образовательного проекта ProctoWeb и само-
стоятельно авторами данной работы. В  течение по-
лугода (с 12.01.2024 по  30.06.2024) все желающие 
могли ответить на  поставленные вопросы. Полный 
список вопросов с  вариантами ответов приведен 
в  Приложении 1. Поиск различий между группами 
участников не являлся целью данного исследова-
ния, однако сравнительный анализ все равно был 

проведен для трех наиболее многочисленных групп, 
разделенных по  признаку «Место работы»; по  при-
знакам «Предоперационная анальгезия», «Установка 
марлевого тампона», «Послеоперационная анальге-
зия», «Использование дополнительной профилакти-
ческой коагуляции» и  «Наличие стандартной схемы 
обезболивания».

Критерии включения и исключения
В анализ включались ответы участников, имеющих 
специальность «Колопроктология» или «Хирургия», 
выполняющих открытую геморроидэктомию и  от-
ветившие на все поставленные вопросы. Участники, 
указавшие другие специальности или не выполняю-
щие открытую геморроидэктомию или не ответившие 
на все вопросы, были исключены.

Конечные точки исследования
Конечными точками исследования являлись частота 
назначения предоперационной анальгезии, опре-
деление инструментов для рассечения кожи и сли-
зистой анального канала и  коагуляции сосудов, 
определение уровня энергии для рассечения и ко-
агуляции на  энергетической платформе COVIDIEN 
FORCE TRIAD, частота назначения мультимодальной 
схемы обезболивания, определения спектра пре-
паратов, используемых в  качестве предопераци-
онной и плановой послеоперационной анальгезии, 
частота использования интраанальных тампонов 
после геморроидэктомии, частота выполнения до-
полнительной профилактической коагуляции раны, 
показания для назначения сильнодействующих 
анальгетиков и  частота использования опиоидных 
анальгетиков.

Статистические методы
Таблица с  ответами на  вопросы анкеты были пере-
несены в Microsoft Excel 2010, расчет описательных 
статистик был выполнен с  помощью высокоуров-
невого языка программирования Python v. 3.9.10 
на  базе текстового редактора кода Visual Studio 
Code v.1.87.2. Для работы с  табличными данными 
была использована библиотека Pandas (v.2.2.2). 
Визуализация данных выполнена при  помощи би-
блиотеки Matplotlib (v.3.8.4), статистический анализ 
проводился с помощью библиотеки Scipy (v.1.13.1). 
Поиск статистически значимых различий по  кате-
гориальным признакам выполнен с  помощью теста 
χ2 Пирсона при  соблюдении условий применения 
теста, в  ином случае  — с  помощью двусторонне-
го точного критерия Фишера. Уровень значимости 
был принят как α  =  0,05, таким образом, статисти-
чески значимой считалась разница между группами 
при p-value < 0,05.
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Всего в  опросе приняли участие 81 человек, из  ко-
торых проанализировано 78 ответов. Два участника 
были исключены по причине указания специальности 
не «хирургия» или «колопроктология», один участник 
указал, что не используют в своей практике данный 
вид вмешательства. В  сводной таблице 1 представ-
лены ответы на  вопросы анкеты с  расчетом общего 
количества ответов и процентного соотношения.
Так, большая часть участников (84,6%) имеют специ-
альность «Колопроктология» и  работают в  частных 
клиниках (53,8%) или городских больницах (24,4%). 
Предоперационную анальгезию используют чуть 
больше половины ответивших (56,4%), при этом чаще 
всего участники назначают следующие препараты: 
Флеботоники, НПВС и Метронидазол (Рис. 1).
Для рассечения кожи и слизистой анального канала 
при  выполнении открытой геморроидэктомии чаще 
всего используется монополярная (37,2%), или би-
полярная электрокоагуляция (19,2%), или выпол-
няется рассечение «острым путем»  — ножницами 
(14,1%) или скальпелем (17,9%). При  этом около 
половины участников устанавливает мощность ин-
струмента на  энергетической платформе COVIDIEN 
FORCE TRIAD от 20 до  40 Ватт, остальные устанав-
ливают либо меньше 20, либо больше 40, либо ис-
пользуют другую платформу/инструмент. Для коагу-
ляции сосудов краев раны более 90% респондентов 
используют моно- или биполярную электрокоагу-
ляцию, при  этом, аналогично, в  половине случаев 
применения монополярной диатермокоагуляции 
на энергетической платформе COVIDIEN FORCE TRIAD 
мощность инструмента варьируется от 20 до 40 Ватт. 
82% участников не используют дополнительную 

Таблица 1. Ответы на вопросы анкеты с расчетом абсо-
лютных и относительных показателей
Table 1. Statistics of the questionnaire answers with the calcu-
lation of absolute and relative indicators

Ответы на вопросы

Кол-во 
ответов 

(%)
N = 78

Специальность:
Хирургия
Колопроктология
2 специальности (Колопроктология и Хирургия)

11 (14,1)
66 (84,6)

1 (1,3)
Место работы:

Частная клиника
Городская больница
Областной центр
Федеральный центр
Центральная районная больница

42 (53,8)
19 (24,4)
11 (14,1)

5 (6,4)
1 (1,3)

Использование предоперационной анальгезии 34 (43,6)
Инструмент для рассечения кожи/слизистой 
анального канала:

Монополярная диатермокоагуляция
Хирургический скальпель
Биполярный электрохирургический инструмент 
(в т.ч. LigaSure)
Хирургические ножницы
Ультразвуковой скальпель (в т.ч. Harmonic)
Высокочастотный радиоволновой аппарат
Скальпель или Монополярная 
диатермокоагуляция

29 (37,2)
14 (17,9)

15 (19,2)
11 (14,1)

6 (7,7)
1 (1,3)

2 (2,7)
Инструмент для коагуляции сосудов краев раны:
Монополярная диатермокоагуляция
Биполярный электрохирургический инструмент 
(в т.ч. LigaSure)
Нет аппаратуры
Ультразвуковой скальпель (в т.ч. Harmonic)
Высокочастотный радиоволновой аппарат
Только лигирование ножки геморроидального узла

49 (62,8)

23 (29,5)
1 (1,3)
3 (3,8)
1 (1,3)
1 (1,3)

Энергия для рассечения кожи/слизистой 
(в ваттах)*:

до 10
1020
2030
3040
4050
5060
Другой коагулятор
Не использую

5 (6,4)
13 (16,7)
19 (24,4)
19 (24,4)
9 (11,5)
2 (2,5)
7 (9,0)
4 (5,1)

Энергия для коагуляции сосудов краев раны 
(в ваттах)*:

70+
5060
4050
3040
2030
1020
до 10
Другой коагулятор
Не использую

1 (1,3)
4 (5,1)

8 (10,3)
23 (29,5)
19 (24,4)
9 (11,5)
1 (1,3)
5 (6,4)

8 (10,3)
Использование дополнительной 
профилактической коагуляции:

Да, всегда
Нет, если интраоперационно удалось добиться 
стабильного гемостаза

14 (18,0)

64 (82,0)
Установка марлевого тампона после операции 28 (35,9)

Рисунок 1. Столбчатая диаграмма структуры предопера-
ционного обезболивания
Figure 1. Bar chart of the structure of preoperative analgesia
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коагуляцию в  профилактических целях, и  64,1% не 
устанавливают марлевый тампон в  анальный канал 
после геморроидэктомии. Из 35,9% ответивших, что 
устанавливают интраанальный марлевый тампон, 
больше половины (65,5%) устанавливают тампон 
примерно на  сутки после операции, при  этом сре-
ди участников есть и  те, кто устанавливают вплоть 
до 2–5 дней (11,5%). 75,6% участников планово на-
значают послеоперационное обезболивание, и чаще 
всего респонденты назначают НПВС (98,7%), мест-
ные анестетики (60,26%), флеботоники (53,85%) 
и парацетамол (41,03%) (Рис. 2).
Более половины участников (67,9%) имеют свою 
стандартную схему обезболивания. При этом 44,9% 
придерживаются назначения мультимодальной схе-
мы. Перед назначением опиоидных анальгетиков 
78,2% респондентов в  первую очередь назнача-
ют не опиоидные анальгетики, а  19,2% включают 
сильнодействующие/опиоидные анальгетики в пла-
новое послеоперационное обезболивание. 16,7% 
респондентов удается полностью избежать назна-
чения опиоидных анальгетиков. Развитие трудно-
купируемого болевого синдрома удается избежать 
полностью или почти полностью более 75% участ-
ников. Незапланированное назначение сильнодей-
ствующих или опиоидных анальгетиков случается 
очень редко (каждый 15–20-ый пациент) примерно 
у  трети участников и  у 15,4% участников  — почти 
у  каждого или каждого третьего-четвертого паци-
ента. Более 40% участников при болевом синдроме 
в  6–7  баллов по  ВАШ назначают сильнодействую-
щий анальгетик трамадол и более 30% при уровне 
боли более 8 баллов по  ВАШ (Рис.  3). Менее 15% 

Ответы на вопросы

Кол-во 
ответов 

(%)
N = 78

Срок установки марлевого тампона:
Несколько часов
12 часов
1 день
2 дня
5 дней
нет ответа

2/28 (7,7)
4/28 (15,4)

17/28 (65,4)
1/28 (3,8)
2/28 (7,7)
2/28 (7,7)

Послеоперационная анальгезия:
Плановая
По требованию

59 (75,6)
19 (24,4)

Использование опиоидных анальгетиков после ГЭ:
Профилактически перед выпиской/перед 
первой дефекацией/перед сном
Не назначаю
При неэффективности одного препарата 
и развития выраженного болевого синдрома
Планово
При неэффективности мультимодальной 
анальгезии и развития выраженного болевого 
синдрома

1 (1,3)
13 (16,7)

14 (17,9)
15 (19,2)

35 (44,9)
Уровень боли по ВАШ для назначения трамадола:

10
9
8
7
6
5
4
3
2

11 (14,1)
7 (9,0)

11 (14,1)
17 (21,8)
17 (21,8)
9 (11,5)
4 (5,1)
1 (1,3)
1 (1,3)

Неэффективность стандартной терапии 
и недостаточно сильная боль по ВАШ:

Объясню пациенту, что у него недостаточно 
болит для назначения дополнительного 
обезболивания
Назначу сильнодействующие/опиоидные 
анальгетики
Назначу дополнительно обезболивающий 
препарат из доступных в отделении

3 (3,9)

14 (17,9)

61 (78,2)
Не плановое назначение опиоидных анальгетиков:

Почти каждому пациенту (каждый или каждый 
второй пациент)
Часто (каждый третий-четвертый пациент)
Иногда (каждый пятый пациент)
Редко (каждый десятый пациент)
Очень редко (каждый 15-20-ый пациент)
Крайне редко
Не назначаю

6 (7,7)
6 (7,7)

10 (12,8)
11 (14,1)
24 (30,8)

6 (7,7)
19 (24,4)

Рутинное использование ВАШ для оценки боли 45 (57,7)
Частота развития труднокупируемого болевого 
синдрома:

У всех пациентов
Каждый второй пациент
Никогда
Примерно каждый пятый пациент
Примерно каждый десятый пациент
Очень редко 

2 (2,6)
2 (2,6)
6 (7,7)
6 (7,7)

8 (10,2)
54 (69,2)

Наличие стандартной схемы обезболивания 53 (67,9)
Плановые сильнодействующие анальгетики 
на выписку:

Нет, никогда
Очень редко
Редко
Иногда
Часто
Всегда

68 (87,2)
2 (2,6)
3 (3,8)
2 (2,6)
1 (1,3)
2 (2,6)

Примечание: *на энергетической платформе COVIDIEN FORCE TRIAD

Рисунок 2. Столбчатая диаграмма структуры послеопе-
рационной анальгезии
Figure 2. Bar chart of the structure of postoperative analgesia
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респондентов также назначают трамадол планово 
перед выпиской пациента с  различной частотой 
среди пациентов.
По результатам статистического анализа в  ре-
зультате сравнения групп участников из  част-
ных клиник, городских больниц и  областных 
центров по  признакам «Предоперационная 
анальгезия», «Установка марлевого там-
пона», «Послеоперационная анальгезия», 
«Использование дополнительной профилакти-
ческой коагуляции», «Наличие стандартной схе-
мы обезболивания»  — не было выявлено значи-
мых различий (Табл.  2). Поиск статистической 
разницы между группами по  другим признакам 
(например, группы по  признаку назначение 
Предоперационной анальгезии) в нашем исследо-
вании не представляется возможным в связи с не-
большим количеством участников в подгруппах.

ОБСУЖДЕНИЕ

Проведенное исследование реальной клинической 
практики среди российских хирургов и колопрокто-
логов, выполняющих открытую геморроидэктомию, 
продемонстрировало актуальный опыт врачей и  по-
зволило сравнить выявленные тенденции по  лече-
нию пациентов после хирургического вмешательства 
с  мировыми практиками. Наше исследование было 
направлено на  изучение периоперационного веде-
ния пациентов, которым планируется выполнение 
открытой геморроидэктомии, а  также на  выявление 
особенностей техники выполнения данного вмеша-
тельства. В  литературе и  в научных базах данных 
(Pubmed, Medline) подобных исследований на  дан-
ный момент нет, однако в  Польше, Нидерландах, 
Австралии и  Новой Зеландии имеются похожие ис-
следования клинической практики хирургического 
лечения геморроя и хирургических послеоперацион-
ных исходов [22–24].
Больше половины респондентов придерживаются 
современных трендов периоперационного ведения 
пациентов после геморроидэктомии: назначения 
предоперационной и  мультимодальной послеопе-
рационной анальгезии, препаратов с  доказанным 
клиническим эффектом, планового назначения обез
боливающих. Эффективность таких препаратов, как 
флавоноиды, ацетаминофен и  габапентин в  каче-
стве предоперационных анальгетиков, была дока-
зана в  отношении снижения послеоперационного 
болевого синдрома [19,21]. В  качестве послеопе-
рационной анальгезии была также неоднократно 
доказана эффективность мультимодальной схемы 
обезболивания, включая флавоноиды, метронидазол, 
НПВС, ацетаминофен и локальную терапию (местные 
анестетики, мази, блокаторы кальциевых каналов, 

Рисунок 3. Распределение порогового значения уровня 
боли по ВАШ для назначения трамадола
Figure 3. Pain threshold distribution for tramadol administra-
tion

Таблица 2. Сравнение периоперационных особенностей ведения пациентов в зависимости от места работы
Table 2. Comparison of perioperative features of patient management depending on the place of work

Место работы
p-value

Городская больница Областной центр Частная клиника
Предоперационная анальгезия:

Да
Нет

9
10

7
4

25
17

0,6

Установка марлевого тампона:
Да
Нет

11
8

2
9

15
27

0,1

Послеоперационная анальгезия:
Плановая
По требованию

14
5

8
3

32
10

1,0

Дополнительная профилактическая 
коагуляция:

Да
Нет

4
15

0
11

8
34

0,3

Наличие стандартной схемы обезболивания:
Да
Нет

14
5

7
4

28
14

0,8

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ ORIGINAL ARTICLES

КОЛОПРОКТОЛОГИЯ, том 24, № 2, 2025 KOLOPROKTOLOGIA, vol. 24, № 2, 2025

72



Реальная клиническая практика хирургического 
лечения геморроидальной болезни

The real clinical practice of surgery for hemorrhoidal disease

нитроглицериновая мазь, топический метронидазол) 
[25–33].
Остается небольшое количество участников, назна-
чающих планово сильнодействующие или опиоидные 
анальгетики, в том числе в профилактических целях 
перед сном или перед выпиской, устанавливающих 
марлевый тампон в анальный канал и применяющих 
профилактическую дополнительную коагуляцию кра-
ев раны, что не обосновано в соответствии с совре-
менными исследованиями. Использование тампона-
ды после геморроидэктомии статистически значимо 
повышает уровень послеоперационной боли [34]. 
Более того, установка марлевого тампона более, чем 
на  12–24  часов после операции подразумевает за-
держку стула. В  литературе имеются данные о  том, 
что более плотный стул ассоциирован с более выра-
женным болевым синдромом после дефекации [35]. 
Влияние дополнительной профилактической коагу-
ляции не изучено в настоящий момент в исследова-
ниях и  не регламентировано в  рамках клинических 
рекомендаций. Опиоидные анальгетики могут вы-
звать такие побочные эффекты, как запор, тошнота 
и  задержка мочи, в  связи с  чем рекомендовано из-
бегать излишнего назначения особенно после гемор-
роидэктомии [30]. Мировая практика показывает, 
что до 88% пациентов требует назначения опиоидов 
после удаления геморроидальных узлов, и  до трети 
пациентов требует повторного назначения в раннем 
послеоперационном периоде [36]. Именно поэтому 
контроль боли с помощью превентивного мультимо-
дального обезболивания после геморроидэктомии 
имеет крайне важное значение.
На данный момент можно заметить достаточно боль-
шое разнообразие инструментов для выполнения 
открытой геморроидэктомии (от простых ножниц 
и  скальпеля до  ультразвуковых высокоэнергетиче-
ских инструментов) среди участников, однако пре-
имущество отдается монополярной и  биполярной 
диатермокоагуляции как при  рассечении периа-
нальной кожи или слизистой анального канала, так 
и  при коагуляции краев раны. При  использовании 
монополярной коагуляции около половины респон-
дентов выбирают мощность инструмента 20–40  Вт, 
при  этом также есть и  те, кто выбирают достаточно 
высокую мощность (от 40 до 70 Вт). Как в российских 
клинических рекомендациях, так и в зарубежных, нет 
рекомендаций о  том, на  какой мощности безопасно 
и эффективно выполнять те или иные этапы открытой 
геморроидэктомии [3,9,37,38].
Данное исследование имеет несколько ограниче-
ний. Распространение анкеты для участия в данном 
исследовании происходило через образовательный 
портал ProctoWeb и  с помощью самостоятельного 
распространения авторами среди других врачей. 

В связи с этим участники могут не являться репре-
зентативной выборкой. Авторы исследования не 
принимали участие в анкетировании для снижения 
предвзятости или «улучшения» результатов иссле-
дования. Небольшое количество респондентов не 
позволило провести статистически тесты с  разде-
лением на  различные подгруппы для поиска взаи-
мосвязи между периоперационными методами ле-
чения и  частотой развития выраженного болевого 
синдрома после операции и  частотой назначения 
сильнодействующих/опиоидных анальгетиков. 
Некоторые вопросы анкеты не требовали точного 
ответа в отношении частоты развития тех или иных 
событий, в связи с чем субъективные оценки участ-
ников могли не совпадать с  их реальной клиниче-
ской практикой.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Данное исследование позволило описать реальную 
киническую практику открытой геморроидэктомии 
в  России. Большинство врачей придерживаются 
современных тенденций периоперационного веде-
ния пациентов с  геморроем, таких как назначение 
предоперационной и  мультимодальной послеопе-
рационной анальгезии, использование препаратов 
с  доказанным клиническим эффектом, привержен-
ность планового назначения обезболивающих по-
сле операции. Однако некоторые аспекты все еще 
остаются спорными в отношении целесообразности 
и безопасности, такие как плановое и профилакти-
ческое назначение сильнодействующих или опио-
идных анальгетиков, установка марлевого тампона 
в  анальный канал после операции и  дополнитель-
ная профилактическая коагуляция краев раны. 
В  литературе на  данный момент также остаются 
неосвещенными такие тонкости техники открытой 
геморроидэктомии по  Миллигану-Моргану, как вы-
бор инструмента и  его мощности на  каждом этапе 
операции. В  дальнейшем требуется продолжение 
проведения подобных исследований с включением 
большего количества участников и  более расши-
ренной анкеты для выявления других особенностей 
клинической практики лечения геморроидальной 
болезни в России.

УЧАСТИЕ АВТОРОВ
Концепция и  дизайн исследования: Гарманова  Т.Н., 
Казаченко Е.А.
Сбор и обработка материалов: Лукьянов А.М.
Статистическая обработка: Казаченко Е.А.
Написание текста: Казаченко Е.А., Гарманова Т.Н.
Редактирование: Маркарьян Д.Р., Агапов М.А.

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ ORIGINAL ARTICLES

73



AUTHORS CONTRIBUTION
Concept and design of the study: Tatiana N. Garmanova, 
Ekaterina A. Kazachenko
Collection and processing of  the material: 
Alexander M. Lukyanov
Statistical processing: Ekaterina A. Kazachenko
Writing of  the text: Ekaterina  A.  Kazachenko, 
Tatiana N. Garmanova
Editing: Daniil R. Markaryan, Mikhail A. Agapov

СВЕДЕНИЯ ОБ АВТОРАХ (ORCID)
Гарманова Татьяна Николаевна  — к.м.н., доцент 
кафедры хирургии ФФМ МГУ им. М.В. Ломоносова, 
научный сотрудник отдела хирургии МНОИ МГУ им. 
М.В. Ломоносова, ORCID 0000-0003-2330-4229
Казаченко Екатерина Александровна  — специалист 
отдела планирования и  организации научных ис-
следований ФГБУ «НМИЦ колопроктологии имени 
А.Н. Рыжих», ORCID 0000-0001-6322-7016

Маркарьян Даниил Рафаэлевич  — к.м.н., стар-
ший научный сотрудник отдела хирургии, заведу-
ющий отделением абдоминальной и  торакальной 
онкологии МНОИ МГУ им. М.В. Ломоносова, ORCID 
0000-0003-2711-2400
Лукьянов Александр Максимович — аспирант II года 
обучения ФФМ МГУ имени М.В. Ломоносова, врач-
хирург хирургического отделения МНОИ МГУ им. 
М.В. Ломоносова, ORCID 0000-0002-2768-4305
Агапов Михаил Андреевич — д.м.н., профессор, глав-
ный научный сотрудник отдела хирургии МНОИ МГУ 
им. М.В. Ломоносова, ORCID 0000-0002-6569-7078

INFORMATION ABOUT THE AUTHORS (ORCID)
Tatyana N. Garmanova — 0000-0003-2330-4229
Ekaterina A. Kazachenko — 0000-0001-6322-7016
Daniil R. Markaryan — 0000-0003-2711-2400
Alexander M. Lukianov — 0000-0002-2768-4305
Mikhail A. Agapov — 0000-0002-6569-7078

ЛИТЕРАТУРА/REFERENCES
1.  Gallo G, Martellucci J, Sturiale A, et al. Consensus statement of the 
Italian society of colorectal surgery (SICCR): management and treat-
ment of  hemorrhoidal disease. Tech Coloproctol. 2020;24:145–64. 
doi: 10.1007/s10151-020-02149-1
2.  Sandler  RS, Peery  AF. Rethinking What We Know About 
Hemorrhoids. Clin Gastroenterol Hepatol. 2019;17:8–15. 
doi: 10.1016/j.cgh.2018.03.020
3.  Клинические рекомендации. Геморрой. 2020-2021-2022 
(04.06.2020). Утверждены Минздравом  РФ. Общероссийская 
общественная организация “Ассоциация колопроктологов 
России”. Одобрено Научно-практическим Советом Минздрава РФ. 
2022;2022:1–36./ Clinical guidelines. Hemorrhoids. 2020-2021-
2022 (06/04/2020). Approved by the  Ministry of  Health of  the 
Russian Federation. “Russian association of  coloproctology”. 
Approved by the  Scientific and Practical Council of  the Ministry 
of Health of the Russian Federation. 2022;2022:1–36. (In Russ.).
4.  Balciscueta  Z, Balciscueta  I, Uribe  N. Post-hemorrhoidectomy 
pain: can surgeons reduce it? A systematic review and network meta-
analysis of  randomized trials. Int J Colorectal Dis. 2021;36:2553–
2566. doi: 10.1007/s00384-021-04013-6
5.  Simillis C, Thoukididou SN, Slesser AAP, et al. Systematic review 
and network meta-analysis comparing clinical outcomes and 
effectiveness of  surgical treatments for haemorrhoids. Br J Surg. 
2015;102:1603–18. doi: 10.1002/bjs.9913
6.  Ng KS, Holzgang M, Young C. Still a Case of “no Pain, No Gain”? 
An Updated and Critical Review of the Pathogenesis, Diagnosis, and 
Management Options for Hemorrhoids in 2020. Ann Coloproctol. 
2020;36:133–47. doi: 10.3393/ac.2020.05.04
7.  Aibuedefe  B, Kling  SM, Philp  MM, et  al. An  update on surgical 
treatment of  hemorrhoidal disease: a  systematic review and meta-
analysis. Int J Colorectal Dis. 2021;36:2041–9. doi: 10.1007/s00384-
021-03953-3
8.  De Schepper  H, Coremans  G, Denis  MA, et  al. Belgian consen-
sus guideline on the  management of  hemorrhoidal disease. Acta 
Gastroenterol Belg. 2021;84:101–20. doi: 10.51821/84.1.497
9.  van Tol  RR, Kleijnen  J, Watson  AJM, et  al. European Society 
of  ColoProctology: guideline for haemorrhoidal disease. Color Dis. 
2020;22:650–62. doi: 10.1111/codi.14975

10.  Wald A, Bharucha AE, Limketkai B, et al. ACG Clinical Guidelines: 
Management of  Benign Anorectal Disorders. Am J Gastroenterol. 
2021;116:1987–2008. doi: 10.14309/ajg.0000000000001507
11.  Rowsell M, Bello M, Hemingway DM. Circumferential mucosecto-
my (stapled haemorrhoidectomy) versus conventional haemorrhoid-
ectomy: Randomised controlled trial. Lancet. 2000;355:779–81. 
doi: 10.1016/S0140-6736(99)06122-X
12.  Mehigan  BJ, Monson  JRT, Hartley  JE. Stapling procedure 
for haemorrhoids versus Milligan-Morgan haemorrhoidectomy: 
Randomised controlled trial. Lancet. 2000;355:782–5. doi: 10.1016/
S0140-6736(99)08362-2
13.  Pavlidis T, Papaziogas B, Souparis A, et al. Modern stapled Longo 
procedure vs. conventional Milligan-Morgan hemorrhoidectomy: 
A  randomized controlled trial. Int J Colorectal Dis. 2002;17:50–3. 
doi: 10.1007/s003840100342
14.  Wang  ZG, Zhang  Y, Zeng  XD, et  al. Clinical observations on 
the  treatment of  prolapsing hemorrhoids with tissue selecting 
therapy. World J Gastroenterol. 2015;21:2490–6. doi: 10.3748/wjg.
v21.i8.2490
15.  Hetzer FH, Demartines N, Handschin AE, et al. Stapled vs excision 
hemorrhoidectomy: Long-term results of  a  prospective randomized 
trial. Arch Surg. 2002;137:337–40.
16.  Ruan QZ, English W, Hotouras A, et al. A systematic review of the 
literature assessing the  outcomes of  stapled haemorrhoidopexy 
versus open haemorrhoidectomy. Tech Coloproctol. 2021;25:19–33. 
doi: 10.1007/s10151-020-02314-6
17.  Khalili  G, Janghorbani  M, Saryazdi  H, et  al. Effect of  preemp-
tive and preventive acetaminophen on postoperative pain score: 
A  randomized, double-blind trial of  patients undergoing lower 
extremity surgery. J Clin Anesth. 2013;25:188–92. doi:  10.1016/j.
jclinane.2012.09.004
18.  Penprase  B, Brunetto  E, Dahmani  E, et  al. The  efficacy of  pre-
emptive analgesia for postoperative pain control: A  systematic 
review of the literature. AORN J. 2015;101:94–105. doi: 10.1016/j.
aorn.2014.01.030
19.  Van Backer JT, Jordan MR, Leahy DT, et al. Preemptive analgesia 
decreases pain following anorectal surgery: A prospective, random-
ized, double-blinded, placebo-controlled trial. Dis Colon Rectum. 

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ ORIGINAL ARTICLES

КОЛОПРОКТОЛОГИЯ, том 24, № 2, 2025 KOLOPROKTOLOGIA, vol. 24, № 2, 2025

74

https://doi.org/10.1007/s10151-020-02149-1
https://doi.org/10.1016/j.cgh.2018.03.020
https://doi.org/10.1007/s00384-021-04013-6
https://doi.org/10.1002/bjs.9913
https://doi.org/10.3393/ac.2020.05.04
https://doi.org/10.1007/s00384-021-03953-3
https://doi.org/10.1007/s00384-021-03953-3
https://doi.org/10.51821/84.1.497
https://doi.org/10.1111/codi.14975
https://doi.org/10.14309/ajg.0000000000001507
https://doi.org/10.1016/S0140-6736(99)06122-X
https://doi.org/10.1016/S0140-6736(99)08362-2
https://doi.org/10.1016/S0140-6736(99)08362-2
https://doi.org/10.1007/s003840100342
https://doi.org/10.3748/wjg.v21.i8.2490
https://doi.org/10.3748/wjg.v21.i8.2490
https://doi.org/10.1007/s10151-020-02314-6
https://doi.org/10.1016/j.jclinane.2012.09.004
https://doi.org/10.1016/j.jclinane.2012.09.004
https://doi.org/10.1016/j.aorn.2014.01.030
https://doi.org/10.1016/j.aorn.2014.01.030


Реальная клиническая практика хирургического 
лечения геморроидальной болезни

The real clinical practice of surgery for hemorrhoidal disease

2018;61:824–9. doi: 10.1097/DCR.0000000000001069
20.  Markaryan D, Garmanova T, Kazachenko E, et al. Does the addi-
tion of perineal block enhance pain control after a haemorrhoidec-
tomy? A  prospective randomized, double‐blind placebo‐controlled 
study. ANZ J Surg. 2024;Epub ahead. doi: 10.1111/ans.19136
21.  Гарманова  Т.Н., Маркарьян  Д.Р., Казаченко  Е.А., и  соавт. 
Результаты предоперационного применения микронизированной 
очищенной флавоноидной фракции в  составе схемы мультимо-
дального обезболивания в хирургии аноректальной области: про-
спективное, рандомизированное, плацебо-контролируемое, двой-
ное слепое исследование. Хирургическая Практика. 2023;2:19–
35. doi:  10.38181/2223-2427-2023-2-2 / Garmanova  T.N., 
Markaryan D.R., Kazachenko E.A., et al. Results of preoperative appli-
cation of  micronised purified flavonoid fraction as part of  a  mul-
timodal analgesic regimen in anorectal surgery: a  prospective, 
randomised, placebo-controlled, double-blind study. Surgical practice 
(Russia). 2023;(2):19–35. (In Russ.). doi:  10.38181/2223-2427-
2023-2-2
22.  Fowler GE, Siddiqui J, Zahid A, et al. Treatment of hemorrhoids: 
A survey of surgical practice in Australia and New Zealand. World J 
Clin Cases. 2019;7:3742–50. doi: 10.12998/wjcc.v7.i22.3742
23.  Dziki L, Mik M, Trzcinski R, et al. Surgical treatment of haemor-
rhoidal disease — the current situation in Poland. Prz Gastroenterol. 
2016;11:111–5. doi: 10.5114/pg.2016.57616
24.  van Tol  RR, Bruijnen  MPA, Melenhorst  J, et  al. A  national 
evaluation of the management practices of hemorrhoidal disease in 
the Netherlands. Int J Colorectal Dis. 2018;33:577–88. doi: 10.1007/
s00384-018-3019-5
25.  Solis-Pazmino P, Figueroa L, La K, et al. Liposomal bupivacaine 
versus conventional anesthetic or placebo for hemorrhoidectomy: 
a systematic review and meta-analysis. Tech Coloproctol. 2024;28:29. 
doi: 10.1007/s10151-023-02881-4
26.  Linares-Gil  MJ, Valls  J, Hereu-Boher  P, et  al. Topical Analgesia 
with Lidocaine Plus Diclofenac Decreases Pain in Benign Anorectal 
Surgery: Randomized, Double-blind, and Controlled Clinical Trial. Clin 
Transl Gastroenterol. 2018;9:210. doi: 10.1038/s41424-018-0075-7
27.  Lohsiriwat  V, Jitmungngan  R. Strategies to  Reduce Post-
Hemorrhoidectomy Pain: A  Systematic Review Med. 2022;58:418. 
doi: 10.3390/medicina58030418
28.  Rabelo  FEF, Lacerda-Filho  A, Mansur  ES, et  al. Benefits of  fla-
vonoid and metronidazole use after excisional hemorrhoidec-
tomy: a  randomized double-blind clinical trial. Tech Coloproctol. 
2021;25:949–55. doi: 10.1007/s10151-021-02465-0

29.  Lyons  NJR, Cornille  JB, Pathak  S, et  al. Systematic review and 
meta-analysis of the role of metronidazole in post-haemorrhoidecto-
my pain relief. Color Dis. 2017;19:803–11. doi: 10.1111/codi.13755
30.  Sammour  T, Barazanchi  AWH, Hill  AG, et  al. Evidence-Based 
Management of  Pain After Excisional Haemorrhoidectomy Surgery: 
A  PROSPECT Review Update. World J Surg. 2017;41:603–14. 
doi: 10.1007/s00268-016-3737-1
31.  Chierici A, Frontali A. Post-Hemorrhoidectomy Pain Management: 
The Latest News. Rev Recent Clin Trials. 2020;16:32–8. doi: 10.2174/
1574887115666200406122009
32.  Гарманова  Т.Н., Маркарян  Д.Р., Казаченко  Е.А., и  соавт. 
Мультимодальный подход к  обезболиванию в  аноректальной 
хирургии. Российский журнал гастроэнтерологии, гепатологии, 
колопроктологии. 2023;33:15–23. doi: 10.22416/1382-4376-2023-
33-1-15-23 / Garmanova T.N., Markaryan D.R., Kazachenko E.A., et al. 
A  Multimodal Approach to  Analgesia in Anorectal Surgery. Russ J 
Gastroenterol Hepatol Coloproctology. 2023;33:15–23. (In Russ.). 
doi: 10.22416/1382-4376-2023-33-1-15-23
33.  Ong  CKS, Seymour  RA, Lirk  P, et  al. Combining paracetamol 
(acetaminophen) with nonsteroidal antiinflammatory drugs: A quali-
tative systematic review of  analgesic efficacy for acute post-
operative pain. Anesth Analg. 2010;110:1170–9. doi:  10.1213/
ANE.0b013e3181cf9281
34.  Mallmann  C, Langenbach  MR, Florescu  RV, et  al. Parameters 
predicting postoperative pain and quality of  life after hemorrhoid-
ectomy: follow-up results from a prospective multicenter randomized 
trial. Int J Colorectal Dis. 2023;38:262. doi:  10.1007/s00384-023-
04557-9
35.  Yano  T, Kabata  D, Kimura  S. Pain at the  First Post-
hemorrhoidectomy Defecation Is Associated with Stool Form. J Anus, 
Rectum Colon. 2022;6:168–73. doi: 10.23922/jarc.2021-052
36.  Lu  PW, Fields  AC, Andriotti  T, et  al. Opioid Prescriptions 
after Hemorrhoidectomy. Dis Colon Rectum. 2020;63:1118–26. 
doi: 10.1097/DCR.0000000000001570
37.  Trompetto  M, Clerico  G, Cocorullo  GF, et  al. Evaluation and 
management of  hemorrhoids: Italian society of  colorectal surgery 
(SICCR) consensus statement. Tech Coloproctol. 2015;19:567–75. 
doi: 10.1007/s10151-015-1371-9
38.  Davis  BR, Lee-Kong  SA, Migaly  J, et  al. The  American Society 
of colon and rectal surgeons clinical practice guidelines for the man-
agement of  hemorrhoids. Dis Colon Rectum. 2018;61:284–92. 
doi: 10.1097/DCR.0000000000001030

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ ORIGINAL ARTICLES

75

https://doi.org/10.1097/DCR.0000000000001069
https://doi.org/10.1111/ans.19136
https://doi.org/10.38181/2223-2427-2023-2-2
https://doi.org/10.38181/2223-2427-2023-2-2
https://doi.org/10.38181/2223-2427-2023-2-2
https://doi.org/10.12998/wjcc.v7.i22.3742
https://doi.org/10.5114/pg.2016.57616
https://doi.org/10.1007/s00384-018-3019-5
https://doi.org/10.1007/s00384-018-3019-5
https://doi.org/10.1007/s10151-023-02881-4
https://doi.org/10.1038/s41424-018-0075-7
https://doi.org/10.3390/medicina58030418
https://doi.org/10.1007/s10151-021-02465-0
https://doi.org/10.1111/codi.13755
https://doi.org/10.1007/s00268-016-3737-1
https://doi.org/10.2174/1574887115666200406122009
https://doi.org/10.2174/1574887115666200406122009
https://doi.org/10.22416/1382-4376-2023-33-1-15-23
https://doi.org/10.22416/1382-4376-2023-33-1-15-23
https://doi.org/10.22416/1382-4376-2023-33-1-15-23
https://doi.org/10.1213/ANE.0b013e3181cf9281
https://doi.org/10.1213/ANE.0b013e3181cf9281
https://doi.org/10.1007/s00384-023-04557-9
https://doi.org/10.1007/s00384-023-04557-9
https://doi.org/10.23922/jarc.2021-052
https://doi.org/10.1097/DCR.0000000000001570
https://doi.org/10.1007/s10151-015-1371-9
https://doi.org/10.1097/DCR.0000000000001030


https://doi.org/10.33878/2073-7556-2025-24-2-76-83

Early outcomes of preoperative chemotherapy combined 
with targeted therapy for rectal cancer

Aleksey Yu. Dobrodeev1, Anna S. Tarasova1, Sergey G. Afanasyev1, 
Dmitry N. Kostromitsky1, Anastasia A. Ponomareva1, Natalia N. Babyshkina1,2, 
Tatyana A. Dronova1, Irina V. Larionova1, Natalia V. Yunusova1,2

1Cancer Research Institute, Tomsk National Research Medical Center of the Russian Academy of Sciences 
(Kooperativny per., 5, Tomsk, 634009, Russia) 
2Siberian State Medical University of the Ministry of Health of Russia (Moskovsky trakt, 2, Tomsk, 634050, Russia)

AIM: to  assess early efficacy and tolerability of  preoperative chemotherapy combined with targeted therapy in 
patients with rectal cancer (RC).
PATIENTS AND METHODS: a pilot prospective study including 22 RC patients with KRAS wild-type gene is ongoing 
from 2021. There are 13 (59.1%) females and 9 (40.9%) males. Stage II RC was diagnosed in 2 (9.1%) patients 
and stage III RC in 20 (90.9%) patients. All patients received 6 cycles of mFOLFOX 6 chemotherapy combined with 
cetuximab targeted therapy followed by surgery. After completion of surgical treatment, patients with T4 and/or 
N + received adjuvant chemotherapy for 6 months (taking into account the time of preoperative treatment).
RESULTS: the  completion rate of  preoperative treatment was 90.9%, and a  15% reduction in drug dosages was 
required in 9.1% of patients. Adverse events were observed in 45.4% of patients. Grade III toxicity was noted in 
13.6% of patients (neutropenia in 9.1% and skin rash in 4.5%). The clinical and radiological response to preop-
erative chemo-targeted therapy was 77.3%, including complete (9.1%) and partial (68.2%) tumor regression. All 
patients underwent radical surgery. The  rate of  postoperative complications was 13.6%. Grade I and grade IIIa 
complications (according to Сlavien-Dindo classification) were observed in 9.1% and 4.5% of cases. Pathological 
complete response (pCR, according to Mandard TRG 1) was achieved in 13.6% of patients, and good pathological 
response (TRG 1-2) was observed in 31.8% of patients.
CONCLUSION: preoperative chemotherapy combined with targeted therapy in RC patients with the wild type of the 
KRAS gene has a  pronounced damaging effect on the  tumor, and an  acceptable toxicity profile does not affect 
intra- and postoperative period. The short-term outcomes have been found to be encouraging. The study is ongoing 
to analyze the survival of patients.
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INTRODUCTION

Rectal cancer (RC) in Russia and the world occu-
pies a leading position in the structure of morbid-
ity and mortality from malignant neoplasms [1,2]. 
At the same time, over the past decade, there has 
been a steady annual increase in the incidence of 
RC in the country.

Recently, preoperative radiation or chemoradio-
therapy (CRT) is the standard approach for locally 
advanced RC [3,4], which reduces the incidence of 
locoregional recurrences by 4.7–11% and increas-
es the disease-free survival of patients. However, 
after completion of the treatment, 20–30% of the 
disease progresses due to the development of he-
matogenous metastases. In addition, radiation 
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therapy used at the preoperative stage is accom-
panied by the risk of radiation reactions and com-
plications that have a negative impact on anal and 
genitourinary functions and significantly reduce 
the quality of life of patients [5–8]. In this regard, 
new methods of combined treatment of RC have 
been actively developed in recent years, includ-
ing preoperative systemic antitumor drug therapy 
without the use of radiation [3,4,9,10]. According 
to the literature, preoperative chemotherapy as an 
alternative to CRT is mainly used in patients with 
tumor site in the upper and middle rectum. Based 
on a number of studies, it has been shown [7, 11] 
that as a result of the rejection of preoperative ra-
diation therapy, it was possible to reduce the toxic 
effects of treatment and reduce the frequency of 
postoperative complications. At the same time, 
randomized trials of FOWARC [7] and PROSPECT 
[12], devoted to evaluating the effectiveness of 
FOLFOX preoperative chemotherapy, demonstrat-
ed long-term oncological results that were compa-
rable with standard CRT.
At the same time, targeted therapy was applied 
in addition to chemotherapy at the preoperative 
stage from the standpoint of intensifying preop-
erative antitumor drug treatment of RC, depend-
ing on the genetic profile of the tumor. It was 
shown that when combined with chemotherapy 
and antiVEGF therapy (bevacizumab), there was an 
increase in the rate of the complete pathomorpho-
logical response of the tumor to 20–25% [13,14].
However, this treatment was characterized by 
greater toxicity in the form of an increase in the 
level of grade III–IV adverse events to 61%. In 
patients with wild-type KRAS, NRAS, and BRAF 
genes, antiEGFR therapy (cetuximab, panitumum-
ab) is used along with preoperative chemothera-
py. According to Japanese researchers [15], as a 
result of chemo-targeted therapy using FOLFOX 
and cetuximab, 5-year disease-free and overall 
survival rates in patients with RC (stages cT3-4a 
or N+) were 67.5% and 79.9%, respectively.
It should be noted that the completeness of pre-
operative chemo-targeted therapy, its immediate 
effectiveness and toxicity, as well as the post-op 

morbidity rate, differ significantly and generally 
significantly affect the survival of patients [16–
18]. Thus, despite a number of studies, there are 
still questions about choosing the optimal pre-
operative treatment regimen, taking into account 
safety criteria and providing maximum damaging 
effects on the tumor in the framework of com-
bined therapy of patients with RC.

AIM

To evaluate of the immediate efficacy and toler-
ability of preoperative chemo-targeted therapy in 
patients with RC.

PATIENTS AND METHODS

Since 2021, a pilot single-center prospective study 
included 22 patients with cancer of the upper rec-
tum with the wild-type KRAS gene (wtKRAS).
The clinical and morphological characteristics of 
RC patients are presented in Table 1. The patients 
ranged in age from 42 to 76 years, the median was 
60 (52–68) years. There were slightly more women 
in the study (59.1%) than men (40.9%). The gen-
eral condition of patients on the ECOG scale was 
0–1 point.
The prevalence of the tumor process corresponded 
to clinical stages II (9.1%) and III (90.9%).
Morphologically, adenocarcinoma with a predomi-
nance of low grade (77.3%) was confirmed in all 
patients.
The diagnosis of RC was established on the basis of 
video colonoscopy with biopsy and pathomorpho-
logical study, magnetic resonance imaging (MRI) 
of the pelvic organs with contrast enhancement, 
spiral chest and abdominal computed tomography 
(SCT) with contrast, and identifying KRAS, NRAS, 
and BRAF gene mutations.
The combined treatment included 6 courses of 
preoperative chemo-targeting therapy according 
to the mFOLFOX 6 + cetuximab regimen and radi-
cal surgery.
The clinical and radiological effect of preoperative 
chemo-targeting therapy was assessed using the 

Непосредственные результаты предоперационной 
химиотаргетной терапии у больных раком прямой кишки

Early outcomes of preoperative chemotherapy combined 
with targeted therapy for rectal cancer

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ ORIGINAL ARTICLES

77



RECIST 1.1 scale. Adverse events of preoperative 
treatment were studied according to the criteria 
of NCI CTCAE (v.4.03). Therapeutic tumor patho-
morphosis as a result of chemo-targeting thera-
py is presented on Mandard, A.M.’s scale (1994). 
An analysis of postoperative complications was 
performed using Clavien-Dindo’s classification 
(2004).
In the postoperative period, patients with T4 and/
or N + underwent adjuvant chemotherapy accord-
ing to the mFOLFOX 6 regimen (up to 6 months, 
including the time of preoperative treatment).
Statistical Analysis
Statistical processing of the obtained results was 
carried out using the STATISTICA v.10 program 
(StatSoft Inc., USA). Qualitative data was de-
scribed using absolute and relative values (n (%)). 
Quantitative data were presented in the form of 
medians and quartiles (Me (Q1-Q3)).

RESULTS

Preoperative mFOLFOX6  +  cetuximab treatment 
was completed in the planned volume in 20 
(90.9%) patients. Dose reduction of chemo- and 
targeted drugs by 15% was performed in 2 (9.1%) 
patients.
Adverse events of preoperative treatment were 
noted in 12 (45.4%) patients (Table 2). The main 
toxic reactions were grades I-II, which developed 
in 9 (40.9%) patients, including skin rash  — 7 
(31.8%), neutropenia — 5 (22.7%) and peripheral 
polyneuropathy  — 2 (9.1%). Grade III adverse 
events were reported in 3 (13.6%) patients: neu-
tropenia was present in 2 (9.1%) cases and skin 
rash in 1 (4.5%) case. In order to correct toxic 
reactions, symptomatic therapy was performed, 
and the time of hospitalization of patients was 
lengthened.
The direct clinical and radiological effect of pre-
operative chemo-targeted therapy was 77.3%, in-
cluding complete and partial tumor regression — 2 
(9.1%) and 15 (68.2%), respectively. Stabilization 
was noted in 5 (22.7%) cases, and there was no 
progression of the tumor process.

After preoperative chemo-targeting therapy, a de-
crease in the clinical stages of T and N was noted 
in 14 (63.6%) and 9 (40.9%) patients, respectively 
(Table 3). An increase in the clinical stage of T oc-
curred in 1 (4.5%) patient.
Surgical treatment was performed in all patients 
3–4 weeks after the completion of preoperative 
chemo-targeted therapy (Table 4). It should be 
noted that 7  (31.8%) patients had discharge 
colostomas before the start of combined treat-
ment due to the phenomena of stenosis. The 
main stage of surgical treatment included ante-
rior rectal resection. In all 22  (100%) patients 
the surgery was performed in radical volume, of 
whom 3 (13.6%) patients had laparotomy and 

Table 1. Clinical and morphological characteristics of patients

Parameters RC patients
N = 22

Age of patients, years 60 (52−68)

Gender
Male
Female

9 (40.9)
13 (59.1)

General condition of patients
ECOG 0
ECOG 1

15 (68.2)
7 (31.8)

Stage, TNM
mrT3dN0M0
mrT4аN0M0
mrT2N1M0
mrT3-4aN1M0
mrT4bN1M0

1 (4.5)
1 (4.5)
1 (4.5)

17 (77.3)
2 (9.1)

The grade of tumor 
differentiation
Low grade
High grade

17 (77.3)
5 (22.7)

Table 2. Adverse events of preoperative chemotargeted therapy, 
abs. n (%)

Parameters RC Patients
N = 22

Total patients with complications 12 (45.5)

Neutropenia 7 (31.8)

Anemia 1 (4.5)

Thrombocytopenia 1 (4.5)

Nausea / vomiting 1 (4.5)

Peripheral polyneuropathy 2 (9.1)

Diarrhea 1 (4.5)

Skin rash 8 (36.4)
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19 (86.4%) patients had laparoscopic access. In 
1  (4.5%) patient, combined surgery, including 
uterine extirpation, was required due to tumor 
invasion into the uterus. In order to protect the 
colorectal anastomosis, preventive colostomy 
was performed in 15 (68.2%) patients. The me-
dian time of surgery and the volume of intraop-
erative blood loss was 80 minutes and 165 ml, 
respectively.
Complications in the postoperative period were 
noted in 3  (13.6%) patients. They mostly cor-
responded to grade I (as per Clavien-Dindo) and 
were represented by bladder atony and wound 
infection in 1  (4.5%) case. Grade IIIa complica-
tion in the form of colorectal anastomosis failure 
was recorded in 1 (4.5%) case and was stopped by 
conservative measures. The median postoperative 
hospital stay was 6 days.

The assessment of therapeutic tumor pathomor-
phosis after preoperative chemo-targeting thera-
py was performed in all 22 (100%) patients (Table 
5). A complete pathomorphological response (pCR) 
developed in 3  (13.6%) patients, and a good re-
sponse combining TRG 1 (Fig. 1) and TRG 2 (Fig. 2) 
was confirmed in 7 (31.8%) patients.

DISCUSSION

When conducting combined treatment of locally 
advanced RC, traditionally close attention is paid 
to its safety and immediate effectiveness, which 
significantly affect the course of the intra- and 
postoperative period, as well as the survival of 
patients.
Recently, there are several publications in the 
world literature on preoperative chemo-targeting 

Figure 1. Microphoto. Therapeutic pathomorphosis of  tumor 
TRG 1 according to Mandard. Fields of connective tissue of vary-
ing degrees of  maturity with focal clusters of  xanthomatous 
cells. Tumor cells are not detected. Hematoxylin and eosin 
staining. Magnification ×100.

Table 3. Clinical stage before and after preoperative chemotargeted therapy

Before treatment
After preoperative therapy

усT0 усT2 усT3 усT4a усT4b усN0 усN1

сT2 (n = 1) 1

сT3 (n = 6) 1 1 4

сT4a (n = 13) 1 2 8 2

сT4b (n = 2) 1 1

сN0 (n = 2) 2

сN1 (n = 20) 9 11

Total (n = 22) 2 3 13 3 1 11 11

Figure 2. Microphoto. Therapeutic pathomorphosis of  tumor 
TRG 2 according to Mandard. Solitary tumors glands in massive 
fibrous stroma. Hematoxylin and eosin staining. Magnifica-
tion ×200.
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therapy in patients with RC with the wild type of 
KRAS gene [15–18]. Chemotherapy is performed 
using 5-fluorouracil in combination with oxalipla-
tin (mFOLFOX 6), of the targeted drugs cetuximab 
or panitumumab are used (the mean number of 
courses of preoperative chemo-targeted therapy 
is 6). It should be noted that the completeness of 
chemo-targeting therapy ranges from 87.5–88% 
[16,18] to 96% [17], which is generally lower than 
with the use of chemotherapy alone. At the same 
time, chemo-targeting therapy is often accompa-
nied by an increase in the level of adverse events. 
Thus, in Hasegawa, S.’s study [16], 6 courses of 
mFOLFOX 6  +  cetuximab showed an increase in 
grade III toxicity, including neutropenia (55%), 

leukopenia (20%), loss of appetite (12.5%), and 
skin rash (7.5%). According to C. Fernandez-Martos 
[18], in the GEMCAD 1601 study, as a result of using 
6 courses of mFOLFOX 6 + panitumumab, grade III-
IV toxicity reached 54%.
In this study, the completion of preoperative 
chemo-targeted therapy was 90.9%, and 9.1% of 
patients required a 15% reduction in doses of che-
mo- and targeted drugs. Adverse events of che-
mo-targeted therapywereconfirmed in 45.4% of 
patients, while grade III toxicity did not exceed 
13.6%, including neutropenia and skin rash  — 
9.1% and 4.5%, respectively. Our results indicate 
an acceptable toxicity profile, satisfactory toler-
ability and safety of the combination of mFOLFOX 
6 + cetuximab used in patients with stage II-III 
RC at the preoperative stage. In most cases, the 
adverse events corresponded to grade I-II (31.9%), 
were short-term and unstable, and were resolved 
by drug symptomatic therapy.
According to the literature [15–18], the clinical 
and radiological effect of preoperative chemo-
targeted therapy varies from 50% to 88%, while 
complete tumor regression is 0–2%, and partial re-
gression reaches 82.5–86%. In this study, the ob-
jective tumor response was at the level of 77.3%, 
including complete regression in 9.1% of patients 
and partial regression in 68.2% of patients, which 
is generally consistent with global indicators.
As a result of the pronounced clinical and radio-
logical response of the tumor to preoperative che-
mo-targeting therapy, the rate of radical surgery 
in patients with locally advanced RC increases to 
100%, which is confirmed by our and literature 
data [15–18]. However, the analysis of the course 
of the postoperative period revealed some differ-
ences. For example, in a study by Hasegawa, S. [16] 
postoperative complications mainly corresponded 
to grade II and grade IIIa  — 20% and 10%, re-
spectively, while anastomosis failure was noted in 
10% of patients (in some cases, repeated surgery 
was required — grade IIIb). According to Toritani 
K. [17], postoperative complications were present-
ed as follows: grade I — 14%, grade II and IIIa — 
22% each, and grade IIIb  — 2%, anastomosis 

Table 4. Surgery outcomes

Parameters RC Patients
N = 22

Surgery duration, min. 80 (54–122)

Volume of blood loss, ml 165 (50–305)

Postoperative hospital-stay, days 6 (4–9)

Surgery type
Discharge colostomy
Anterior rectal resection
Preventive colostomy

7 (31.8)
22 (100)
15 (68.2)

Surgical access
Laparotomic
Laparoscopic

3 (13.6)
19 (86.4)

Surgery volume
Standard
Combined

21 (95.5)
1 (4.5)

Surgery radicality
R0
R1
R2

22 (100)
0
0

Complications as per Clavien-Dindo’s 
classification

Number of patients with complications
I Grade
IIIа Grade 

3 (13.6)
2 (9.1)
1 (4.5)

Table 5. Pathologic tumor response, abs. n (%)

TRG CR Patients
N = 22

1 Grade(TRG 1) 3 (13.6)

2 Grade(TRG 2) 4 (18.2)

3 Grade(TRG 3) 5 (22.7)

4 Grade(TRG 4) 10 (45.5)

5 Grade(TRG 5) 0
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failure was established in 6% of patients (in all 
cases, grade IIIa was conservatively resolved).
In the GEMCAD 1601 study [18], grade III-IV 
postoperative complications accounted for 19%, 
of which grade IIIb was 2.9%. According to our 
study, postoperative complications developed in 
13.6% of patients, including grade I and IIIa — 
9.1% and 4.5%, respectively; at the same time, the 
failure of the anastomosis did not exceed 4.5%. 
The differences we obtained in the level and se-
verity of postoperative complications compared 
to the presented studies [16,17] may partly be 
due to the large volume and traumatic nature of 
surgeries performed in them, such as abdomino-
perineal resection (10–20%), combined resections 
(10–14%) and pelvic exenteration (2%).
The rate of complete pathomorphological tumor 
responses is a surrogate indicator of the effec-
tiveness of preoperative treatment. According to 
various authors [15–18], in patients with locally 
advanced RC treated with mFOLFOX 6 chemother-
apy in combination with targeted therapy with 
cetuximab or panitumumab, the complete patho-
morphological response ranged from 8% to 32.3%, 
and a good response (Mandard, TRG 1-2) reached 
52.9%. In this study, when evaluating therapeutic 
pathomorphosis, similar results were obtained: a 
complete pathomorphological response of the tu-
mor was recorded in 13.6% of patients, and a good 
response (Mandard, TRG 1-2) was noted in 31.8% 
of patients.
Thus, the strategy of combined RC therapy is cur-
rently developing along the path of intensifica-
tion of antitumor drug treatment at the preop-
erative stage with the abandonment of radiation 
therapy and is used mainly for lesions of the up-
per and middle rectum and unfavorable prognos-
tic factors such as the prevalence of the cT3–4 
or N  +  tumor process, involvement of the circu-
lar resection border (CRM  +  ) and the presence 
of extramural vascular invasion (EMVI  +  ). This 
is most often realized in the form of an increase 
in the number of courses of preoperative chemo-
therapy using two- or three-component regimens, 
as well as a combination of chemo- and targeted 

therapy, depending on the genetic profile of the 
tumor. Based on generalized data [15–18] and our 
own experience, it has been shown that the use of 
preoperative chemo-targeting therapy mFOLFOX 
6 + cetuximab is effective and safe, and provides 
satisfactory long-term results in terms of 3- and 
5-year patient survival [15,17].

CONCLUSION

The combination of preoperative chemo-and tar-
geted therapy is a promising direction in the treat-
ment of locally advanced RC. Conducting chemo-
targeted therapy with mFOLFOX6 + cetuximab as 
part of combined treatment in patients with the 
wild type of KRAS gene has a significant damaging 
effect on the tumor, which is confirmed by clini-
cal, radiological and pathomorphological research 
methods. At the same time, preoperative chemo-
targeting therapy according to this regimen is 
characterized by high completeness of treatment. 
The rate and severity of the adverse events as a 
result of chemo-targeted therapy are regarded as 
satisfactory and do not affect the course of the 
intra- and postoperative period. The early results 
of the use of preoperative chemo-targeting thera-
py in stage II–III RCare considered promising ac-
cording to the criteria of efficacy and tolerability. 
The study continues to analyze the 2-year disease-
free and overall survival of patients.
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Editorial’s comment to the article

“Immediate Results of Preoperative Chemo-targeting 
Therapy in Patients with Rectal Cancer”  

by the authors: Aleksey Yu. Dobrodeev, Anna S. Tarasova, 
Sergey G. Afanasyev, Dmitry N. Kostromitsky, 

Anastasia A. Ponomareva, Natalia N. Babyshkina, 
Tatyana A. Dronova, Irina V. Larionova, 

Natalia V. Yunusova
The standard of treatment for locally advanced 
cancer of the low and middle rectum is cur-
rently neoadjuvant chemoradiotherapy (CRT) 
or total neoadjuvant therapy (TNT). Systemic 
chemotherapy is used as a preoperative treat-
ment for locally advanced upper cancer [1]. 
However, the role and significance of tar-
geted therapy in the preoperative treatment 
of localized colorectal cancer have not been 
specified. There are publications in foreign lit-
erature evaluating the effectiveness of non-
adjuvant CRT with the addition of chemo-tar-
geting therapy in comparison with standard 
preoperative CRT and TNT for patients with lo-
cally advanced rectal cancer of the low rectum. 
These studies have demonstrated the effective-
ness of this approach, which consists in a higher 
frequency of complete tumor responses, a higher 
frequency of sphincter-sparing resections, and 
an increase in overall survival [2–4]. At the same 
time, the results of chemo-targeting therapy in the 
treatment of patients with locally advanced can-
cer of the upper rectum, where this approach can 
potentially improve treatment outcomes, are not 
presented in the domestic and foreign literature. 
From this point of view, the article by Dobrodeev 
A.Y. et al., is of some scientific interest. In a 
sample of 22 patients with adenocarcinoma of 
the upper rectum, the authors demonstrated the 
safety of using 6 courses of neoadjuvant therapy 
with the addition of cetuximab. More than 90% 

of patients completed neoadjuvant treatment, 
while 77% showed tumor shrinkage to one degree 
or another, and 13% showed complete pathomor-
phological regression. The results obtained dem-
onstrate the safety of this approach, and despite 
the presence of 10% of patients who were unable 
to complete neoadjuvant therapy, this did not af-
fect the timing and quality of surgical treatment. 
Despite the relative safety of chemo-targeted 
therapy, we would like to warn the authors and 
other researchers against overestimating the in-
dications for this type of treatment. In the vast 
majority of patients with tumor localization in 
the upper rectum, radical surgery can be per-
formed without prior treatment, and the admin-
istration of neoadjuvant chemotherapy with tar-
geted drugs can be accompanied by serious toxic 
reactions of grade 3 or higher, which can lead to 
a delay in surgical treatment. Thus, among the 22 
patients included in the study, only in one case 
the tumor had stage T4b, all patients had no more 
than 3 affected regional lymph nodes, there is no 
information about the status of the lateral edge of 
resection and extramural venous invasion, which 
not only raises the question of the validity of pre-
scribing preoperative chemo-targeted therapy, 
but also casts doubt on the conclusions about the 
effectiveness of such approach used in patients 
with locally advanced forms of rectal cancer. 
Given the results obtained, one cannot disagree 
with the authors about the expediency of the 
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chosen strategy and the need for such stud-
ies. However, the editorial board recommends 
limiting the inclusion of only patients with lo-
cally advanced colorectal cancer in future stud-
ies. Conducting randomized trials with strict 

selection criteria for patients undergoing preop-
erative treatment will allow evaluating the effec-
tiveness of neoadjuvant chemo-targeted therapy 
in this category of patients.
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Experience with upadacitinib using in treatment 
of ulcerative colitis in real clinical practice (pooled data)

Oleg V. Knyazev1, Elena A. Belousova2, Bella A. Vykova3, 
Anna V. Kagramanova1, Ekaterina Yu. Lomakina2, Yulia V. Bakhtina3, 
Kristina A. Sergeeva3, Irina A. Tishaeva4
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AIM: to evaluate the efficacy and safety of Upadacitinib (UPA) — an oral selective janus-kinase 1 (JAK1) inhibitor 
in real clinical practice for the treatment of ulcerative colitis.
PATIENTS AND METHODS: in 2021–2023, as part of  a  multicenter, prospective, open, uncontrolled study, forty-
six patients with mild-to-moderate ulcerative colitis (UC) were included (male: female ratio  =  16:30, mean age 
34  ±  3.1  years). Extraintestimal manifestation (EIM) initially was diagnosed in 7 patients (jonts and skin). 
Indications for UPA administration were: resistance to corticosteroids, ineffectiveness of basic and previously bio-
logics treatment. The effectiveness was evaluated using the Mayo score, the Schroeder endoscopic index, as well as 
dynamic of hemoglobin, CRP and ESR. UPA was prescribed in accordance with the instructions for use: 45 mg for 
induction and 15/30 mg for maintenance therapy. The evaluation criteria were: the frequency of early primary clini-
cal response within 1 week, the rate of clinical response/remission and endoscopic response/remission, the changes 
of EIM and the rate of adverse events (AE) in 8 weeks of induction and in 48 weeks of maintenance treatment.
RESULTS: all patients completed the induction course of UPA for 8 weeks. Early clinical response within 1 week with 
reduction of stool movements to 3 or less per day, absence of blood in stool was achieved in 25 (54.3%) patients. 
Clinical remission developed in 34 (73.9%) and clinical response in 3 (6.5%) of patients at the end of induction. 
Normal CRP and ESR levels and endoscopic remission was detected in 24 (52.2%) of patients in 8 weeks. The sever-
ity of EIM at the end of induction decreased in 4/7 (57.1%). One case of herpes zoster was registered as serious 
AE with drug withdrawal within the induction. The results of UPA maintenance therapy at week 48 were assessed in 
16 patients. Clinical remission was maintained in 14/16 (87.5%) patients, with 11/16 (68.7%) of them receiving 
UPA at a maintenance dose of 30 mg per day, and 3/16 (31.3%) patients receiving 15 mg per day. In 2/16 cases 
(12.5%), clinical activity was maintained. Endoscopic remission developed in 10/16 (62.5%) patients, which was 
expressed in a decrease in the endoscopic Schroeder index decreases to ≤ 1 points, with 8 patients receiving a main-
tenance dose of 30 mg per day, and 2 patients receiving 15 mg per day. In the remaining patients, 4/16 (25%) (3 — 
UPA 30 mg, 1 — UPA 15 mg) cases had mild inflammation, and 2/16 (12.5%) (UPA 15 mg) had moderate activity.
CONCLUSIONS: in real practice, UPA allows to achieve an early clinical response, clinical and endoscopic remission 
after induction with good tolerability and safety in UC patients who refractory to corticosteroids and biologics.
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INTRODUCTION

Ulcerative colitis (UC) is a chronic inflammatory 
disease characterized by diffuse immune inflam-
mation of the large intestine mucosa and almost 

mandatory (95%) involvement in the pathologi-
cal process of the rectum [1,2]. Despite a signifi-
cant arsenal of drugs, the treatment of patients 
is not always successful. Achievement of short- 
and long-term control of disease activity remains 

ABSTRACT
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a difficult task, which reduces the quality of life 
of patients [2,3,4]. Basic therapy (aminosalicy-
lates, steroids, immunosuppressants), as well as 
therapy with genetically engineered biologi-
cal drugs (GEBD), are ineffective in about 2/3 of 
cases for inducing and maintaining UC remission 
during the first year of treatment [5,6,7,8], which 
determines the need for new therapeutic op-
tions. The therapeutic range of drugs used for the 
treatment of UC, in addition to basic drugs and 
GEBD, has recently included a class of janus-ki-
nase (JAK) inhibitors that block the transmission 
of pathological signals at the intracellular level 
[9]. Upadacitinib (UPA) is an oral low-molecular-
weight drug that selectively inhibits JAK1, has a 
rapid effect, a short half-life, and a lack of im-
munogenicity [10], which distinguishes it from 
monoclonal GEBD. The drug is approved for pa-
tients with moderate to severe forms of UC and 
Crohn’s disease, with ineffectiveness or intoler-
ance to basic drugs and GEBD [11].
To evaluate the efficacy and safety of UPA in UC, 
two key registration studies U-ACHIEVE (UC1) 
and U-ACCOMPLISH (UC2) of an 8-week induction 
course at a dose of 45 mg/day and a further study 
U-ACHIEVE (UC3) were conducted to evaluate the 
maintenance therapy of UPA at doses of 30 and 15 
mg per day for 52 weeks [11].
These studies demonstrated a rapid clinical re-
sponse and the possibility of achieving clinical 
and endoscopic remission already during the in-
duction course, as well as during maintenance 
therapy. However, it is important to remember 
that real patients differ significantly from the 
cohort of patients selected for randomized trials 
according to strict inclusion/exclusion criteria. 
Therefore, it is very important to evaluate the 
effectiveness of drugs (in this case, UPA) in real 
clinical practice, including to obtain more com-
plete data on the criteria for selecting patients 
and specifying the profile of patients for the 
treatment with UPA.

AIM

To evaluate the efficacy and safety of an oral se-
lective inhibitor of janus-kinase 1 (JAK 1) in real 
clinical practice in the treatment of UC.

PATIENTS AND METHODS

Characteristics of the study: multicenter, prospec-
tive, open, uncontrolled study. Patients’ charac-
teristics: the studied group included 46 patients 
with active UC who received UPA therapy from 
June 2021 to June 2023 in the 3 research cen-
ters: National Medical Research Center named af-
ter A.N. Ryzhykh of the Health Ministry of Russia, 
Moscow Regional Scientific Research Clinical 
Institute named after M.F.  Vladimirsky, Moscow 
Clinical Research Center named after A.S. Loginov 
of Moscow Health Department.
Demographic, clinical, laboratory, and endoscopic 
data were evaluated. The following characteristics 
were analyzed: the severity, extent, and nature of 
the course of UC, endoscopic activity, the pres-
ence of complications, and the presence and type 
of extra-intestinal manifestations. The previous 
treatment (therapy with 5-ASA drugs, immunosup-
pressants, steroids, GEBD) was also analyzed. UPA 
was prescribed according to the standard regimen: 
for induction, 45 mg per day for 8 weeks, followed 
by a reduction in the dose to maintenance (30 or 
15 mg per day, depending on the nature of the dis-
ease course) [1]. The following criteria were used 
to evaluate the effectiveness of the therapy: early 
clinical response (reduction or disappearance 
of clinical symptoms after the first week of the 
treatment); clinical response, clinical remission, 
dynamics of laboratory parameters (hemoglobin, 
ESR, CRP), dynamics of the endoscopic picture (re-
sponse/remission), dynamics of EIM. The response 
to the treatment was assessed as a decrease in the 
number of points on Mayo’s scale by at least 30%. 
The lack of clinical improvement, discontinuation 
of UPA therapy, and surgical treatment were de-
fined as ineffective therapy.

Опыт применения упадацитиниба в терапии язвенного колита 
в условиях реальной клинической практики (объединенные данные)

Experience with upadacitinib using in treatment of ulcerative 
colitis in real clinical practice (pooled data)
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Statistical Analysis
The statistical analysis was performed using the 
StatTech v. 4.0.4 software (Stattech LLC, Russia). 
Quantitative indicators were evaluated for compli-
ance with the normal distribution using Shapiro-
Wilk’s test. Quantitative indicators with a normal 
distribution were described using arithmetic av-
erages (M) and standard deviations (SD). In the 
absence of a normal distribution, quantitative 
data were described using the median (Me); low-
er and upper quartiles (Q1; Q3). Categorical data 
were described with absolute values and percent-
ages. When comparing three or more dependent 
totalities, nonparametric Friedman’s criterion was 
used with posteriori comparisons using Conover-
Iman’stest with Holm’s correction for quantitative 
quantities. Categorical features were compared by 
Pearson’s c2. The differences were considered sta-
tistically significant at p < 0.05. To visualize the 
changes in quantitative indicators in dynamics, an 
illustration was carried out using scale diagrams.

RESULTS

Forty-six patients received UPA therapy, of whom 
30 (65.2%) were women, the average age of the 
patients was 34  ±  3.1 years. Most patients in-
cluded in the study (87.0%) had a continuous 
course of UC, a widespread (89.1%) inflammatory 
process, and clinical activity (severity) of the dis-
ease according to partial Mayo index of ≥ 6 points 
(54.3%), while the remaining 45.7% had Mayo’s in-
dex of 5 or less points. 82.6% of patients had high 
Schroeder’s endoscopic activity at the time of 
initiation of the therapy, while 17.4% had moder-
ate and minimal activity. Also, 7 (15.2%) patients 
were diagnosed with EIM: 5 (10.9%) patients had 
spondyloarthritis with lesions of the spine and/
or peripheral joints, and 2 (4.3%) patients had le-
sions of the skin and mucous layers (Table 1).
Table 2 shows the agents used to treat UC before 
patients were included in the study. Prior to the 
start of the study, most patients received 5-ASA 
drugs, immunosuppressants, and steroids. Steroid 
dependence was noted in 45.7% of patients, and 

resistance to steroid therapy in 19.6%. More than 
half of the patients, namely 30 (65.2%) patients, 
had previously received various GEBD, of whom 
21 patients took two or three drugs. Vedolizumab 
and infliximab were used most frequently by 16 
(34.8%) patients and 14 (30.4%) patients, respec-
tively. The main reason for drug withdrawal was 
the loss of therapeutic effect, less often  — ad-
verse events. In addition, some patients stopped 
taking medications for administrative reasons.
Thus, the studied group is represented by patients 
with moderate to severe UC, with a widespread 
inflammatory process, high endoscopic activity, 
with the presence of steroid dependence / steroid 
resistance, as well as the ineffectiveness of pre-
vious therapy, including GEBD. All patients were 
prescribed UPA at an induction dosage of 45 mg/
day.
Early response to the therapy was assessed after 
one week. As part of the assessment of the early 
response, clinical manifestations such as stool 
frequency and the presence of blood in stools 
were indicated. The blood in stools disappeared in 
25 (54.3%) patients during the first 7 days of the 

Table 1. Clinical characteristics of patients before inclusion in 
the study

Indicators All patients, 
N = 46

Gender
Male
Female

16 (34.8)
30 (65.2)

Age, years 34 ± 3.1
Nature of the disease course

Acute
Chronic relapsing
Chronic continuous

1 (2.2)
5 (10.9)

40 (87.0)
Extent of the lesion

Left-sided
Total

5 (10.9)
41 (89.1)

Endoscopic activity before the start of the 
therapy (as per Schroeder)

Pronounced
Moderate
Minimal

38 (82.6)
4 (8.7)
4 (8.7)

Impurity of blood in stool before starting 
the therapy

33 (71.7)

Mayo’s Index before starting the therapy 7.3 ± 2.1
Extra-intestinal manifestations 7 (15.2)
Musculoskeletal manifestations 5 (10.9)
Skin and mucous layer lesion 2 (4.3)
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therapy, and the stool frequency decreased from 
6 (4; 10) to 3 (3; 4) times a day (p < 0.001 in both 
cases) (Fig. 1, Table 3).
As part of monitoring the effectiveness of the in-
duction therapy with UPA, laboratory data were 
evaluated on week 8 of the treatment. An analy-
sis of changes in hemoglobin levels in dynamics 
showed that its median at the time of initiation of 
the therapy in the patients was 106 (100; 123) g/l, 
which corresponds to mild anemia. During 7 days 
of the treatment, a positive trend was noted, and 
the indicator was 114 (101; 128) g/l. By the end of 

the induction course, there was a significant in-
crease to 130 (123; 145) g/l and its normalization 
compared to the baseline level (p 0.001) (Fig. 2).
As for markers of inflammation with controlled 
ESR and CRP, the median of these indicators at the 
time of the treatment initiation exceeded normal 
values (38.5 (26; 51) mm/h and 21.5 (10; 70) mg/l, 
respectively). It is noteworthy that a statistically 
significant (p 0.001) decrease in these indicators 
was noted already on day 3 of the therapy. Thus, 
the ESR decreased to 19.5 (10; 37) mm/h and a 
further decrease was noted, reaching a value of 12 

Table 2. Characteristics of treatment before inclusion in the study

Drugs Number of patients,
n (%) Reason for drug withdrawal

5-АСК 5-ASA 45 (97.8%)
Immunosuppressants 25 (54.3%) Inefficiency/AE
Steroids
Steroid dependence 21 (45.7%)
Steroid resistance 9 (19.6%)
GEBD
Infliximab 14 (30.4%) Primary non-response/loss of response
Adalimumab 10 (21.7%) Primary non-response/loss of response
Golimumab 4 (8.7%) Primary non-response/loss of response
Vedolizumab 16 (34.8%) Primary non-response/loss of response
Ustekinumab 4 (8.7%) Primary non-response/loss of response
Tofacitinib 8 (17.4%) Primary non-response/loss of response
Bio-naive patient 16 (34.8%)
Induction by systemic GC at the time of 
initiation of UPA therapy

25 (54.3%)

Table 3. Assessment of early clinical response: dynamics of blood in stool

Indicators
Stages of observation

р
Before starting the therapy Day 3 Day 7

Blood impurities in stool 33 (71.7) 21 (45.7) 8 (17.4) < 0.001

Figure 1. Stool frequency

Figure 2. Hemoglobin during the treatment

Опыт применения упадацитиниба в терапии язвенного колита 
в условиях реальной клинической практики (объединенные данные)

Experience with upadacitinib using in treatment of ulcerative 
colitis in real clinical practice (pooled data)
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(7; 18) mm/h by the end of the induction course 
(Fig. 3).
The CRP was 5 (1; 13) mg/L on day 3, 11.5 (5; 15) 
mg/L on day 7, and in 8 weeks after the start of the 
therapy, it had a normal mean value of 3.6 (1; 4) 
mg/l (p < 0.001 compared with the initial level). 
Evaluation of these laboratory values allows us to 
conclude a decrease in the activity of the inflam-
matory process and normalization of laboratory 
parameters (Fig. 4).
All 46 patients completed the induction course. 
Clinical remission was noted in 34 (73.9%) cas-
es on week 8 of the therapy, 3 (6.5%) patients 
achieved a clinical response, and 9 (19.6%) did not 
show positive clinical changes. It is worth noting 
that by the end of the induction course, all the 
patients had undergone an endoscopy to assess 
the degree of healing of the large intestine mu-
cosa. Most patients with clinical remission had 
endoscopic remission on week 8 of the therapy 
(24 (52.2%) patients), and 13 (28.3%) patients 

had minimal endoscopic activity. Primary ineffi-
ciency was found in 9 (19.6%) cases, in 4 (8.7%) 
cases with moderate activity, and in 5 (10.9%) 
cases with pronounced activity of the inflamma-
tory process, which caused the discontinuation of 
the therapy (Table 4).
The clinical and endoscopic efficacy of the main-
tenance therapy was evaluated after 48 weeks in 
16 patients, 11 of whom received a maintenance 
dose of 30 mg per day, and 5 patients received 15 
mg per day. Endoscopic remission was noted in 10 
(62.5%) of the 16 patients, while 8 patients re-
ceived a maintenance dose of 30 mg per day and 
2 patients received 15 mg per day. Of the remain-
ing patients, in 4 (3 — UPA 30 mg, 1 — UPA 15 
mg) cases, minimal inflammatory activity was 
noted, in 2 (UPA 15 mg) cases — moderate activ-
ity (Table 5).
On week 8 from the start of the therapy, a decrease 
in the severity of EIM was noted in 4 out of 7 pa-
tients. It is important to note that, in general, the 
patients tolerated the drug well. The reason for 
drug withdrawal as part of the induction course 
was an AE of herpes zoster infection in 1 (2.2%) 
patient.

DISCUSSION

This study has shown the high effectiveness of 
UPA in the treatment of patients with steroid 
dependence/steroid resistance, inefficiency or 
intolerance by various groups of GEBD. In most 
patients, a clinical response was achieved with a 
decrease in stool frequency to 3 or less per day 

Figure 3. ESR during the treatment

Figure 4. Box plot illustrating the dynamics of CRP during the 
treatment

Table 4. Clinical and endoscopic evaluation of therapy effec-
tiveness after 8 weeks

Indicators All patients, N = 46
Clinical activity
Clinical remission
Clinical response
No response

34 (73.9)
3 (6.5)

9 (19.6)

Endoscopic activity (as per 
Schroeder)
Endoscopic remission
Minimal activity
Moderate activity
Pronounced activity

24 (52.2)
13 (28.3)

4 (8.7)
5 (10.9)
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and the disappearance of blood in stools during 
the first week of the therapy. The speed of achiev-
ing a clinical and laboratory response in our study 
correlates with the literature data [12,13,14], 
where there was a significant improvement in the 
clinical manifestations of UC on therapy compared 
with placebo as early as day 3 of taking the drug. 
Monitoring of laboratory data showed a statisti-
cally significant decrease in indicators already at 
the early stages of the therapy and the mainte-
nance of reliably low levels of inflammatory mark-
ers throughout the induction course, which is 
comparable with the data from published studies. 
Thus, the analysis of our data showed that the ini-
tial ESR level was 38.5 (26; 51) mm / h, and by the 
end of the induction course 12 (7; 18) mm / h, and 
CRP — 21.5 (10; 70) mg / l (more than 4 norms), 
after 2 months — 3.6 (1;4) mg / l. Positive chang-
es with the achievement of clinical remission was 
noted in the vast majority of patients (73.9%) at 
the end of the induction course. It is worth not-
ing that 9 patients showed ineffectiveness of 
the therapy while maintaining clinical symptoms, 
which required a change in treatment tactics and 
switching to another type of GEBD. By the end 
of the induction course, half of the patients had 
achieved endoscopic remission. When evaluating 
the effectiveness of the maintenance therapy for 
48 weeks, endoscopic remission was noted in 10 
out of 16 patients who underwent endoscopic 
monitoring. At the same time, a dose-dependent 
effect developed; in particular, the retaining of 
endoscopic remission was observed mainly in pa-
tients receiving a high maintenance dose of UPA 
30 mg and only in 2 patients on a dosage of UPA 
15 mg. This corresponds to the results obtained 
in the studies on identifying the effectiveness of 

the induction and maintenance therapy with UPA 
(U-ACCIEVE and U-ACCOMPLISH) [15]. Thus, the 
results of the U-ACHIEVE study showed a higher 
incidence of clinical remission on week 52 in pa-
tients receiving UPA at a dose of 30 mg than UPA 
at a dose of 15 mg (52% and 42%, respectively). 
In all patients with preserved inflammatory ac-
tivity who received a dose of UPA 15 mg, further 
therapy was continued with an increase in the 
dose of the drug to 30 mg per day with further 
monitoring. In patients with active inflamma-
tion, according to a control examination on the 
therapy with 30 mg of UPA, its ineffectiveness 
was established and indications for a change of 
therapy were given.
The analysis data of EIM in our study show that 
the most common manifestation at the initial 
level was joint manifestations, a decrease in 
the severity of which was noted as part of the 
induction course against the background of 
UPA 45 mg. There was no worsening of the EIM 
symptoms during the entire follow-up period. 
Analyzing the results based on the frequency 
and nature of AE, it is worth noting that the 
safety profile in our study was satisfactory. In 
various clinical studies [15,16,17] evaluating 
the effectiveness of UPA, a safety profile is sys-
tematically demonstrated according to various 
criteria. The most frequently reported AE de-
scribed in the literature include herpes zoster 
infections, which is confirmed by data from an 
online meta-analysis [18], which showed that, in 
general, janus-kinase and UPA inhibitors, in par-
ticular, at a dose of 45 mg per day, increase the 
risk of herpes zoster. So, the vaccination against 
herpes zoster should be recommended as a pre-
ventive measure.

Table 5. Clinical and endoscopic evaluation of therapy effectiveness after 48 weeks of treatment

Indicators All patients, (N = 16) UPA therapy,
30 mg/day, (N = 11)

UPA therapy,  
15 mg/day, (N = 5)

Clinical activity
Clinical remission
No response

14 (87.5)
2 (12.5)

11 (100)
0

3 (60.0)
2 (40.0)

Endoscopic activity (as per Schroeder)
Endoscopic remission
Minimal activity
Moderate activity

10 (62.5)
4 (25.0)
2 (12.5)

8 (72.7)
3 (27.3)

0

2 (40.0)
1 (20.0)
2 (40.0)

Опыт применения упадацитиниба в терапии язвенного колита 
в условиях реальной клинической практики (объединенные данные)

Experience with upadacitinib using in treatment of ulcerative 
colitis in real clinical practice (pooled data)
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CONCLUSION

UPA is a selective type 1 janus-kinase inhibitor 
for oral administration, currently approved for 
the treatment of a number of immune-mediated 
inflammatory diseases, including rheumatoid ar-
thritis, psoriatic arthritis, ankylosing spondylitis, 
atopic dermatitis, UC and CD. The presented data 
from real clinical practice demonstrate the effec-
tiveness of the drug for the induction and main-
tenance of remission in patients with moderate 
to severe forms of UC, with the ineffectiveness 
of basic therapy and GEBD therapy. The treat-
ment is characterized by a rapid onset of clinical 
response and good tolerability. Further studies of 
actual practice are needed to assess the survival 
of therapy with the inclusion of a larger number of 
patients and a longer follow-up period.
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AIM: to evaluate the effectiveness of endiscopic vac therapy in patients with rectal injuries.
PATIENTS AND METHODS: the retrospective study included 33 patients with rectal injuries treated with endoscopic 
vacuum therapy (EVT).
RESULTS: in 26/33  (78.8%) patients, treatment using EVT was successful and complete healing of  intestinal 
wall defects developed. There was no sufficient deformation of the intestine or its severe narrowing in any case. 
In 2 (6.1%) cases it was possible to almost completely close the defect of the intestinal wall, but at the same time 
an internal fistula with abscess developed. The cavity was drained under ultrasound control. In 5 (15.2%) patients, 
the  treatment failed. Three (9.1%) patients died, despite the  good healing of  defects in the  rectal wall against 
the background of vacuum aspiration therapy.
CONCLUSION: the proper use of EVT can reduce the risk of wound infection and clean a highly infected area. As well 
it helps to reduce the rate of severe complications and minimizes the surgical procedure. The use of vacuum therapy 
in the early stages of surgical care can improve the results.
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INTRODUCTION

According to modern data, rectal injuries ac-
count for about 1–5% in peacetime [1] and 
5–12% in military conflicts [2]. Even in peace-
time, such injuries are accompanied by compli-
cations in 3.6–27.7% of cases, mortality reaches 
38.4%, and in case of combined injury  — 50% 
[3], which requires further improvement of di-
agnostics and therapeutic tactics for this type 
of injury. According to the BMMCH’s data (2023) 
the most common mechanism of occurrence of 
these wounds are gunshot and shrapnel wounds 
(71–85%), blunt trauma (5–10%), while the 
explosive mechanism of injuries accounts for 
about 23% of rectal wounds. Isolatedinjury 

of the rectum due to adjacent pelvic organs 
and blood vessels is rare. Despite significant 
progress in surgery, mortality rates remain at 
3–10%, and associated complications account 
for 18–21%.
For the first time, the concept of wound drainage 
using negative pressure was proposed by Redon 
H. [4] in 1954. Due to the armed conflict in the 
Republic of Afghanistan, Soviet doctors widely 
used negative pressure wound treatment. For 
example, military surgeon Bagautdinov N. in 
Kazan began using devices to create negative 
pressure along with an absorbent bandage in 
the treatment of infected wounds in 1985. Over 
time, vacuum therapy has been recommended 
for the treatment of open fractures and gunshot 
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wounds. Since the introduction of vacuum aspi-
ration therapy into clinical practice, the equip-
ment and consumables have been improved, and 
the indications and scope of its application 
have been constantly expanding. The combina-
tion of vacuum therapy with instillation of so-
lutions was first described by Fleischmann W. et 
al in 1998 [5]. Using this technique, Wolvos T. 
et al. (2004) obtained good results of vacuum 
instillation therapy using anesthetic and an-
tiseptic solutions. After instillation, according 
to the authors, no pathological growth of mi-
croorganisms was found, and the pain syndrome 
decreased significantly [6]. At the same time, a 
number of authors point to the risk of ischemia 
in certain areas of the intestine located close to 
the source of negative pressure, which in 5–20% 
of cases can lead to the development of perfora-
tion of the intestinal wall [7,8].
Initially, endoscopic VAT was used in the treat-
ment of perirectal abscesses with the failure of 
rectal anastomoses.
The first report on the successful use of a vacu-
um aspiration system installed transanally was 
published by Meyer, G. et al in 2002 [9] and stud-
ied more deeply by Weidenhagen R. et al in 2008 
[10]. There are few publications on the clinical 
use of VAT, and they analyze a small number of 
clinical observations. Due to its implementa-
tion, the use of transrectal local vacuum thera-
py techniques has reached a new stage of clini-
cal application.

PATIENTS AND METHODS

The diagnosis of rectal injuries is based on the 
victim’s complaints, clarification of the circum-
stances of the injury, clinical examination and 
the use of instrumental methods. Digital rectal 
examination in 80–95% of cases makes it possi-
ble to suspect its injury [11]. The effectiveness 
of the examination is enhanced if the examina-
tion is performed using rectal mirrors under se-
dation. An X-ray scan of the abdominal cavity 
allows you to detect the presence of free gas, 

trace the flight path of the injuring agent, de-
tect foreign bodies and injuries of bone struc-
tures. If it is impossible to trace the course of 
the wound canal, vulnerography or contrast 
proctography is performed. Computed tomogra-
phy of the pelvis with water-soluble contrast al-
lows you to detect the perforation of the rectal 
wall by contrast agent leaks into the surround-
ing fatty tissue or into the abdominal cavity, 
as well as injuries of neighboring organs and 
bones of the pelvis. The most accurate informa-
tion about intestinal lesion can be obtained by 
visual control by proctoscopy or colonoscopy. 
However, the effectiveness of these studies 
depends on the quality of intestinal cleansing, 
which is difficult at the early stages of the pa-
tient’s checkup [11–16].
In case of injury of the intraperitoneal rectum, 
surgical tactics depend on the nature of the in-
jury. Suturing of wall defects is performed only 
in the presence of a small lesion (up to 2 cm) 
for a period of no more than 3 hours from the 
moment of trauma in the absence of signs of 
peritonitis. A prerequisite for the completion of 
the surgery is the formation of a dischargeloop 
colostomy and drainage of the abdominal cav-
ity. In case of multiple injuries of the rectum or 
extensive defects in its wall, Hartmann’s proce-
dure is the method of choice [11,16].
The treatment strategy for patients with com-
plete defects of the extraperitoneal (pelvic) 
rectum has several aims: sanitation of the rec-
tal cavity and drainage of the perirectaltissues, 
diverting colostomy, closure of the rectal wall 
defect, prevention and treatment of purulent-
septic complications. However, even early clo-
sure of rectal wall defects does not reliably 
restore its integrity due to pronounced inflam-
matory infiltration of the tissue, its contamina-
tion and the presence of virulent microflora. In 
this regard, treatment methods are used aimed 
at self-healing wounds of the intestinal wall 
and active sanitation of purulent cavities of the 
perirectal fiber. One of them is the method of 
vacuum aspiration therapy (VAT).

Эндоскопическая вакуумная терапия при ранениях прямой кишки Endoscopic vacuum therapy for rectal injuries
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This method involves the use of a polypropylene 
sponge of various porosity, which, under condi-
tions of negative pressure, effectively removes 
wound exudation, cleanses the wound, elimi-
nates tissue swelling and promotes blood flow. 
Improving microcirculation in the injury area 
creates conditions for the formation of granu-
lation tissue and wound healing. Since the in-
troduction of this method into clinical practice, 
the indications and scope of vacuum therapy 
have been constantly expanding.
The technique of vacuum aspiration therapy in 
the treatment of rectal injuries has been suc-
cessfully used since 2017 [17].
At the f irst stage of the treatment, issues of 
surgical approach for combined injuries, the 
scope and sequence of instrumental diagnos-
tic methods were addressed, indications and 
contraindications for the use of vacuum aspi-
ration therapy were discussed. When perform-
ing a proctoscopy, the following were deter-
mined: the number, size and site of intestinal 
wall defects, the presence of foreign bodies, 
bleeding vessels, etc. Computed tomography 
and ultrasound of soft tissues assessed the 
condition of the perirectal tissue, the size of 
the cavities of the occlusions and the wound 
canal.
We used the following VAT technique. The proce-
dure was performed in an operating theatre un-
der anesthesia. A polymer reinforced splinting 
tube with a diameter of 20 mm was installed on 
the endoscope (Fig. 1). The device was inserted 
into the rectum beyond the defect zone (in the 
presence of two defects, beyond the proximal 
lesion zone). Then the splinting tube was low-
ered through the endoscope to the desired level 
so that its distal end was above the level of the 
wound in the intestinal wall. After that, the en-
doscope was removed. The VAT system prepared 
for each specific case consisted of a formed 
polypropylene sponge and a probe with a diame-
ter of 16–22 Fr. The system was carried out using 
a pusher through the inner lumen of the splint-
ing tube and dumped into the intestinal lumen 

(Fig. 2). After that, the tube was removed. The 
correct location of the vacuum system was visu-
ally monitored by inserting an endoscope and, 
if necessary, its correction was performed. The 
probe removed through the anal canal was fixed, 
and a vacuum aspirator was connected to it in a 
dilution mode of 70–100 mmHg. Depending on 
the stage of the treatment, we used a polypro-
pylene sponge with different pore diameters. 
During the first treatment sessions, a vacuum 
system was formed from a coarse-pored sponge 
and a large diameter probe (20–22 Fr) for maxi-
mum adsorption of the exudate. In subsequent 
VAT sessions, we used a finely porous sponge, 
which had a greater effect on the healing of 
intestinal wall defects. The negative pressure 
created in the closed cavity made it possible 
to remove exudate, reduced tissue edema, and 

Figure 1. Reinforced splinting tube

Figure 2. Formed system for VAT
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improved microcirculation, which in turn led to 
increased regeneration, increased metabolic ac-
tivity, blood flow, and the formation of granula-
tion tissue. This contributed to the healing of 
wounds with fistula.
The replacement time of the vacuum system was 
determined individually and averaged 3–6 days 
[17]. During the treatment, the level of dilution 
in the system, the amount and nature of dis-
charge through the system and drains installed 
in the perirectal tissue were monitored.

RESULTS

Firty-eight patients with rectal wounds were 
included in the cohort study (February 2022 — 
January 2024). In 38 (79.2%) patients, this di-
agnosis was verified at the stage of qualified 
care. In 10 (20.8%) cases, lesion of the rectum 
was detected during a follow-up in the hospital 
after rectosigmoscopy. All of those patients had 
combined injuries to the abdominal cavity, pel-
vis, and musculoskeletal system. Thirty-three 
(68.8%) patients had indications for endoscopic 
vacuum aspiration therapy.
All the wounded were of working age.
The time from receiving intestinal injuries to 
the start of the treatment fluctuated, which was 
due to the stage-by-stage provision of quali-
fied and specialized care to the wounded and 
difficulties in diagnosing rectal wounds with 
severe combined injuries. In 34 (70.8%) cases, 
the time from the moment of injury to the start 
of endoscopic treatment did not exceed 3 days, 
and in 14 (29.2%) cases — from 3 to 7 days.
Of the 48 patients, 15  (31.3%) underwent 
emergency surgery: Hartmann’s procedure was 
done in 13 patients, and abdomino-perineal 
resection  — in 2 patients. Of this group, the 
rectal stump leakage developed in 3 cases. 
Endoscopy revealed 1 defect of the intestinal 
wall in 9  (27.2%) patients, 2 or more defects 
in 17  (51.5%) patients, and in 7 (21.2%) cases 
there was a rectal stump leakage. In 2 cases, in-
complete rupture of the rectum from the pelvic 

muscles was noted with an extensive soft tissue 
defect in the buttock area.
The location of defects in the rectal wall is dis-
tributed as follows: upper rectum — 9 (27.2%) 
patients, middle  — 12  (36.4%) ones, and low-
er — 12 (36.4%) patients, including one of them 
had injury of the anal sphincter.
In 27  (81.8%) of the 33 cases, rectal wounds 
were through-the-wall, while in 16 (59.3%) of 
these 27 cases, the opposite wall was damaged. 
In 6 (18.2%) patients, the wounds ended blind-
ly in the rectal wall and looked like ulcerative 
defects or areas of mucosal necrosis. Bleeding 
from the injury site occurred in two cases. In 
one of them, the patient successfully underwent 
endoscopic hemostasis with hemostatic clips, 
the other was operated on, since the source 
of bleeding was located outside the intestinal 
wall.
Depending on the degree of lesion of the rec-
tal wall, in most cases, 1 to 6 sessions of VAT 
were required before the wound defect was 
completely closed. The maximal number of 
treatment sessions for the three patients was 
12, which was due to the large size of the rectal 
wall defect, their number and extensive lesion 
of the soft tissues of the perineum. Complete 
closure of intestinal wall defects in one ses-
sion of VAT was obtained in 9 (27.3%) patients, 
15 (45.5%) patients required from 2 to 6 treat-
ment sessions. In 6 (18.2%) patients, 6 or more 
procedures of intraluminal negative pressure 
treatment were performed, among them there 
were three patients with rectal stump leakage 
after obstructive resection.
In 26 (78.8%) patients, the treatment with VAT 
was successful and resulted in complete heal-
ing of intestinal wall defects. During control 
endoscopy, whitish scars were detected in their 
place after 3 months, in some cases with a dim-
ple in the form of a pseudodiverticle. There was 
no gross deformation of the intestine or severe 
narrowing in any case. In 2  (6.1%) cases, the 
intestinal wall defect was almost completely 
closed during the VAT process, but an internal 
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fistula was formed associated with a purulent 
cavity in the perirectal tissue. The cavity was 
drained under ultrasound control. In 5 (15.2%) 
patients, intraluminal VAT did not achieve a 
positive result, which, in our opinion, was due 
to severe homeostasis disorders associated with 
the presence of combined traumatic injuries and 
a decrease in the body’s reparative abilities. All 
these patients underwent surgery.
In 3 (9.1%) cases, despite the positive changes 
of rectal wall defects healing during vacuum as-
piration therapy, there was a fatal outcome. The 
clinical efficacy of using VAT in rectal wounds is 
illustrated by 2 clinical cases.

Case 1
Patient K., 35 years old, was transferred to 
the hospital on the 3rd day from the moment 
of injury was diagnosed with multiple internal 
wounds. Combined shrapnel injury of the chest, 
abdomen, with extraperitoneal injury to the rec-
tum, injury to the soft tissues of the buttocks, 
fracture of the pelvic bones. Upon admission, a 
CT was performed, which revealed an extensive 
soft tissue defect in the left gluteal region in-
volving perirectal tissue in the wound process. 
The patient underwent diagnostic laparoscopy 
followed by conversion. At the same time, no 
damage of the abdominal organs was detected.
In order to stop the passage of fecal matter 
through the rectum, a loop descendostomy was 
formed, drainage of the abdominal cavity, sec-
ondary surgery of the wound of the left gluteal 
region, its drainage and tamponing were done. A 
video proctoscopy 10 cm from the anus revealed 
a complete defect in the rectal wall 25 × 18 mm, 
irregular in shape, with no signs of bleeding. A 
gauze swab was placed at the bottom of the de-
fect, which was installed during primary surgery 
of the wound (Fig.  3). On the opposite wall, a 
second complete defect of the intestinal wall 
was visualized up to 8 mm in size, from which 
cloudy hemorrhagic contents enter during ac-
tive aspiration. The intestinal mucosa was 
gray-pink in color, dull in places, with multiple 

intramucosal hemorrhages. Indications for en-
doscopic VAT were provided. According to an 
original technique developed at the hospital, a 
10 × 4 cm large-pored polypropylene sponge was 
inserted into the rectal lumen into the wound 
area on a polymer probe with a diameter of 20 
Fr (Fig.  4). This system was fixed to the thigh 
skin and connected to a vacuum aspirator with 
a discharge of 90 mm Hg.
At the same time, an external vacuum aspira-
tion system was installed in the area of soft 
tissue defect of the gluteal region. On the 4th 
day after the installation of the vacuum sys-
tem, a control endoscopy was performed, which 
showed a slight decrease in the size of a larger 
defect in the intestinal wall. In addition, it was 

Figure 3. Videorectoscopy before the start of intraluminal VAT. 
2 defects of the rectal wall are identified

Figure 4. Videorectoscopy. A large-pored polypropylene sponge 
was installed into the intestinal lumen in the wound area
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found communication with a collection up to 5 
cm in diameter, the walls of which were made 
of necrotic masses with a dense coating of fi-
brin. A polypropylene sponge from an external 
VAT system was visualized at the bottom of this 
cavity (Fig. 4). The defect located on the oppo-
site wall was cleared of fibrin, and granulations 
appeared on its edges. After removal of the ex-
ternal VAT system, vulneroscopy was performed, 
which enabled to visualize an extensive defect 
in the soft tissues of the gluteal region measur-
ing 10 × 12 cm, up to 4 cm deep, the walls of the 
wound surface with spot hemorrhages, partially 
covered with fibrin, granulation tissue was de-
tected in places (Fig.  5). In total, the patient 

underwent 6 sessions of endoscopic vacuum 
aspiration therapy in combination with an ex-
ternal installation of a system for local vacuum 
therapy in the area of an extensive soft tissue 
defect in the gluteal region. The interval be-
tween sessions ranged from 4 to 6 days. During 
a control endoscopy on the 25th day after the 
start of endoscopic vacuum therapy, pits of 9 
mm and 4 mm were detected in the area of rectal 
wall defects, the bottom of which was fulfilled 
with granulation tissue, and the intestinal mu-
cosa was pale pink (Fig. 6).

Case 2
Patient M., 37 years old. He was urgently taken 
to a specialized medical unit with a diagnosis 
of multiple internal wounds. Multiple com-
bined shrapnel wound of the abdominal cav-
ity, shrapnel wound of the pelvis with crushing 
of the soft tissues of the gluteal regions with 
partial separation of the middle and lower rec-
tum with preservation of the anal sphincter. 
Hemorrhagic shock of the 3rd degree. At this 
stage, the patient underwent laparotomy to 

Figure 5. Vulneroscopy. 6th day after injury and 3rdday after 
installation of the intraluminal VAT system. In the lumen of the 
defect there is an open wound cavity measuring 10 × 12 × 4 cm

Figure 6. Video rectoscopy after 6 VAT sessions. Complete clo-
sure of rectal wall defects

Figure 7. Injury to  the gluteal, perineal and lumbar regions. 
Incomplete avulsion of the rectum with preservation of the anal 
sphincter
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stop intra-abdominal bleeding, splenectomy, 
suturing of small intestine wounds, Hartmann’s 
procedure, as well as primary surgery of peri-
neal wounds, gluteal and lumbar areas wounds 
(Fig.  7). On the third day after the injury, the 
patient was evacuated to the hospital. After 
preoperative preparation in the ICU, the pa-
tient was taken to an operating theatre. A video 
proctoscopy at 10 and 12 cm from the anus re-
vealed two full-thickness wall defects measur-
ing 6 and 15 mm (Fig. 8). According to the meth-
od developed in the hospital, the patient had 
an intraluminal system for VAT installed. During 
14 days, the patient underwent 3 sessions of in-
traluminal vacuum aspiration therapy. During 

the control endoscopy, the size of the defects 
decreased to point-like with a fibrin coating. 
However, on the 18th day after the start of the 
treatment, the patient’s temperature rose to 
380C. The laboratory tests revealed leukocyto-
sis up to 18 × 109/l and C-reactive protein up to 
48 mg/l. During endoscopy, a pus was detected 
in the area of one of the residual defects of the 
intestinal wall (Fig. 9). The ultrasound revealed 
a collection of 4.5 × 3 cm fluid in the perirectal 
tissue (Fig.  10). Drainage of the abscess cav-
ity was performed under ultrasound control. 
The intraluminal vacuum aspiration system was 
re-installed. On day 23, a control video proc-
toscopy revealed complete epithelialization of 

Figure 8. Videorectoscopy. 2 complete defects of  the rectal 
wall, measuring 6 and 15 mm

Figure 9. Video rectoscopy on the  18thday after the  start 
of  VAT. In the  area of  one of  the residual defects, the  influx 
of purulent contents was noted

Figure 10. Ultrasound of  soft tissues of  the gluteal region. 
A limited accumulation of fluid measuring 4.4 × 3 cm was de-
tected in the perirectal tissue

Figure 11. Video rectoscopy on the  23rd day after the  start 
of VAT. Complete epithelization of  rectal wall defects without 
narrowing or deformation of the lumen
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the rectal wall defects without narrowing and 
deformation of the lumen (Fig.  11). The ultra-
sound of the soft tissues of the perirectal fiber 
revealed no fluid collections. The endoscopic 
VAT treatment had 5 sessions. The patient un-
derwent elective reconstructive plastic surgery 
closing the skin defects of the gluteal areas.

DISCUSSION

Surgery is a traditional method for rectal 
wounds. The features of the anatomical and 
topographic location and blood supply, the com-
plexity of access and formation of anastomoses 
cause high traumatism and a high-volume sur-
gery for such injuries. However, in recent years, 
it has become possible to apply new treatment 
methods, among which various methods of 
wound drainage are basic. The key issues in the 
treatment of rectal wounds are the preserva-
tion of the integrity of the digestive tract, the 
closure of penetrating lesion in the wall with 
the cessation of intestinal contents beyond its 
wall, reducing the rate of infectious complica-
tions and mortality. The method that will meet 
these requirements may be the endoscopic in-
stallation of a vacuum aspiration system into 
the rectal lumen.
According to the results of the study, endo-
scopic vacuum therapy has proven itself well. 
A polypropylene sponge installed in the rectum 
covered the wound defect, and negative pres-
sure ensured effective drainage of the wound 
area, which created good conditions for wound 
healing.
In order to separate the passage of fecal mat-
ter, colostomies were performed for all patients 
to divert feces. This is of particular importance 
for combat wounds, in order to isolate the zone 
of primary and secondary necrosis significantly 
and prevent infectious complications. Also, for 
the prevention of purulent-septic complica-
tions, irrigation of the rectum was performed 
in order to eliminate the remnants of feces 
from the rectum. The effectiveness of vacuum 

aspiration therapy depended on many factors. 
First of all, this indicator was influenced by the 
number and size of intestinal wall defects, the 
presence of purulent cavities of the perirectal 
tissues, the combined injury and the time from 
the moment of injury to the start of treatment.
It is of interest that 6 patients had wounds that 
ended blindly in the rectal wall and looked like 
ulcerative defects or areas of mucosal necro-
sis. The mechanism of such lesion is not fully 
clear, it can only be assumed that it is due to 
several causes: ischemic disorders due to ex-
tensive lesion of the soft tissues of the pelvis, 
general contusion of the rectum and surround-
ing tissues caused by the air shock wave of the 
explosion. Depending on the power of the war-
head, shock wave lesion can occur at a greater 
or lesser distance from the wound. Such injuries 
cause violations of the ultrastructural organi-
zation of cells and intercellular connections 
and lead to regional microcirculation disorders 
(microvascular dystonia, plasmorrhagia, diape-
dous hemorrhages).
In patients with extensive purulent-necrotic 
lesions of the soft tissues of the perineum in-
volving perirectal tissues, bladder, and pelvic 
bones, purulent edemas were drained in paral-
lel with the use of intraluminal vacuum therapy, 
and local VAT of the soft tissues of the perineum 
and gluteal region was performed in 7 (21.2%) 
patients.
Analyzing the results of the treatment of 3 mor-
tality cases, we came to the conclusion that the 
causes of death of those patients were due to 
severe concomitant lesion of vital organs and 
systems, as well as severe sepsis due to puru-
lent-inflammatory process.

CONCLUSION

There are many problems to be solved in the sur-
gery of rectal injuries. The invention of vacuum 
aspiration therapy and related technologies 
gives hope for the treatment of some compli-
cations of abdominal and colorectal surgery. 
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Proper use of VAT can reduce the risk of infec-
tion in the wound area, allow adequate sanita-
tion of a highly infected surgical area, reduce 
the number of severe complications and reduce 
the surgery volume.
The use of the vacuum therapy in the early stag-
es of surgical care can improve the results of the 
treatment of rectal wounds. Due to the fact that 
this study is not randomized, and the results 
were obtained in a small sample, it is necessary 
to further study the method of vacuum endo-
scopic therapy for rectal wounds.
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Ultrasound diagnostics of rectal intussusception
Anastasiya E. Pershina, Yuliya L. Trubacheva, Oleg M. Biryukov
Ryzhikh National Medical Research Center of Coloproctology (Salyama Adilya st., 2, Moscow, 123423, Russia)

AIM: analysis of dynamic transrectal ultrasound (TRUS) and dynamic transperineal ultrasound (TPUS) accuracy in 
rectal intussusception (RI) diagnosis.
PATIENTS AND METHODS: a prospective cohort single-center diagnostic accuracy study of ultrasound for RI detec-
tion (January 2023 — October 2024) included 151 patients with obstructive defecation syndrome, without signs 
of complete rectal prolapse and without history of surgical treatment for pelvic floor descent syndrome. All patients 
underwent dynamic TRUS, dynamic TPUS and X-ray defecography. Ultrasound results were compared with X-ray 
defecography data.
RESULTS: according to the X-ray defecography, RI was detected in 126/151 (83.4%) patients, according to dynamic 
TRUS — in 108/151 (71.5%), according to dynamic TPUS — in 110/151 (72.8%), according to complex dynamic 
ultrasound — in 124/151 (82.1%). The sensitivity, specificity, positive predictive value, negative predictive value 
and accuracy of dynamic TRUS in RI detection were 82.5% (95% confidence interval (CI): 74.8–88.7), 84.0% (95% 
CI: 63.9–95.5), 96.3% (95% CI: 90.8–99.0), 48.8% (95% CI: 33.3–64.5) and 82.8% (95% CI: 75.8–88.4), respec-
tively, dynamic TPUS — 81.7% (95% CI: 73.9–88.1), 72.0% (95% CI: 50.6–87.9), 93.6% (95% CI: 87.3–97.4), 
43.9% (95% CI: 28.5–60.3) and 80.1% (95% CI: 72.9–86.2), complex dynamic US — 92.1% (95% CI: 85.9–96.1), 
68.0% (95% CI: 46.5–85.1), 93.6% (95% CI: 89.1–96.3), 63.0% (95% CI: 46.95–76.6) and 88.1% (95% CI: 
81.8–92.8), no statistically significant differences were found.
CONCLUSION: ultrasound is a safe, highly sensitive method for RI detection in patients with obstructive defecation 
syndrome. Equivalent diagnostic accuracy of dynamic TRUS, dynamic TPUS and complex dynamic US allows using any 
available technique to detect RI. Complex dynamic US seems to be universal method for assessment the anatomical 
and functional state of rectum.
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INTRODUCTION

Rectal intussusception(internal prolapse of the 
rectum) is understood as prolapse of the rectal 
wall into its lumen without exiting through the 
anus, which develops due to weakness of the 
pelvic ligaments and muscles [1,2]. A prolapsing 
intestinal wall can interfere with the feces evac-
uation, which is manifested by obstructive def-
ecation syndrome: patients experience impaired 
defecation, experience a feeling of incomplete 
emptying, and resort to manual assistance [2–5]. 
In some patients (up to 78% of cases), due to 
chronic ischemia and traumatization of the intes-
tinal wall, RI is complicated by the solitary rectal 

ulcer [6,7]. The main method of instrumental di-
agnosis of RI is X-ray defecography [1]. The study 
is closest to the natural process of defecation and 
allows us to assess the mobility of the rectal wall 
during its emptying, identify the invaginate and 
identify the level of its location [8,9]. The disad-
vantages of X-ray defecography include ionizing 
radiation, limitations in visualizing the anatomi-
cal structures involved in the act of defecation, 
and the inability to assess the structure of the 
intestinal wall.
Ultrasound has several advantages: the absence 
of ionizing radiation, good tolerability, and the 
possibility of series of strained samples [10–13]. 
All ultrasound techniques developed for patients 
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with suspected RI, as well as X-raydefecography, 
are aimed at detecting invaginate and determin-
ing its level. Dynamic TPUS is considered the 
most studied, easy-to-perform and widely avail-
able technique, with high diagnostic information 
content (sensitivity reaches 95%, specificity  — 
100%) [14,15]. Echodefecography (dynamic TRUS 
with 3d image reconstruction and ultrasound gel 
contrast of the rectum) is a less studied, more com-
plex and expensive technique with high diagnos-
tic information content (sensitivity up to 100%, 
specificity up to 91%) [16,17]. Dynamic transvagi-
nal US using a linear intracavitary sensor has high 
specificity (89%), but low sensitivity (56%) [18]. A 
common disadvantage of the methods described 
above is the inability to assess the structure of 
the rectal wall, and hence to diagnose RI com-
plicated by solitary ulcer, as well as other rectal 
comorbidities. TRUS, on the contrary, can be used 
both for a detailed assessment of the structure of 
the intestinal wall and for determining its mobil-
ity in patients of both sexes [19,20]. However, to 
date, the results (sensitivity up to 64%, specific-
ity up to 98%) of single studies of the diagnostic 
information content of dynamicTRUS, with a small 
number of patients included, do not allow us to 
confidently recommend this study as a universal 
method for determining the anatomical and func-
tional state of the rectum [12,21,22]. Therefore, 
the aim of the study was to determine the pos-
sibilities of ultrasound techniques (dynamic TRUS 
and dynamic TPUS) in the diagnosis of RI.

PATIENTS AND METHODS

From January 2023 to October 2024, patients over 
the age of 18 with obstructive defectaion syn-
drome (with complaints of difficulty emptying the 
rectum, and/or a feeling of incomplete emptying, 
and/or the need for manual assistance for empty-
ing) were included in a prospective cohort study 
to assess the diagnostic information of ultrasound 
techniques in detecting RI.
Non-inclusion criteria:  — the presence of com-
plete prolapse of the rectum;  — the condition 

after surgical treatment of perineal prolapse 
syndrome.
Exclusion criteria: — the patient’s refusal to par-
ticipate in the study at any stage.
All patients underwent dynamic TRUS, dynamic 
TPUS, and X-raydefecography. Ultrasound exami-
nations were performed with a HiVisionPreirus de-
vice (Hitachi, Japan). During the ultrasound, the 
patients were lying on their left side with their 
knees brought to their stomachs.
For TRUS, an intracavitary rectal biplane sen-
sor (linear scanning format) with a frequency of 
5–10 MHz, pre-coated with a latex balloon filled 
with water, was inserted into the rectum at a 
distance of 10 cm from the anal edge. The first 
stage was to evaluate the thickness and structure 
of the wall of the rectum, anal canal, neighbor-
ing organs and tissues along the entire circum-
ference. The second stage of dynamic TRUS, at 3, 
6, 9, and 12 o’clock as per a conventional clock 
face, was performed with straining tests aimed 
at detecting displacement of individual layers 
of the intestinal wall in the distal direction or a 
symptom of intussusceptions  — full-layer pro-
lapse of the intestinal wall into the rectal lumen 
(intrarectal intussusception), anal canal intraanal 
intussusception) or beyond the anal canal (rectal 
prolapse) (Fig. 1).
With dynamic TPUS, a convex sensor with a fre-
quency of 1–5 MHz was installed on the perineum 
in the sagittal plane, then a straining test was 
performed to detect the symptom of intussuscep-
tionalong the posterior and anterior semicircle 
(Fig. 2).
The result of a complex US scan was considered 
positive if the result of at least one technique (dy-
namic TRUS and/or dynamic TPUS) was positive; 
the result was considered negative if the results 
of both techniques were negative. Intraanal in-
tussusception was concluded by a complex ultra-
sound scan if it was detected by the results of at 
least one technique; intrarectal intussusception 
was concluded if it was detected by the results of 
at least one technique and no intraanal intussus-
ceptionwas detected.
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The result of a complex ultrasound was considered 
negative if the results of both techniques were 
negative.
Before X-ray defecography, a thick barium suspen-
sion was injected into the rectum, imitating fe-
cal matter. During the test, the patients sat on a 
special chair. Radiography and fluoroscopy of the 
rectum were performed in a lateral projection at 
rest, with muscle contraction, straining and emp-
tying. An X-ray sign of intussusception was con-
sidered a “funnel” symptom, depending on its size 
and height, mucosal prolapse, intrarectal and in-
traanal intussusception, and rectal prolapse were 
distinguished [8,9].

Statistical Data Analysis
The data analyzed in the study was entered into 
the Access database (Microsoft Office 2021). 
Statistical analysis was performed using RStudio 
(Rv.4.4.1 (RCoreTeam, Vienna, Austria)) using 
the libraries base, dplyr, RODBC, gtsummary and 
GenBinomApps. Quantitative indicators were eval-
uated for compliance with the normal distribution 
using Kolmogorov-Smirnov’s test; in the case of 
Gaussian’s distribution, they were described using 
arithmetic averages (M) and standard deviations 

(SD). Categorical data was described with abso-
lute values and percentages.
The comparison of features of this type was carried 
out using Pearson’s c2 test with expected values of 
more than 10 for four-field tables and more than 
5 for multi-field tables, as well as Fisher’s two-
way precise test in the other cases. Sensitivity, 
specificity, positive predictive value (PPV), nega-
tive predictive value (NPV), and overall accuracy 
were calculated with 95% coincidence intervals 
(95% CI) calculated using Klopper-Pearson’s test. 
Differences in these indicators between the meth-
ods were considered statistically significant in the 
absence of a 95% CI overlap, as well as at p < 0.05. 
In the case of pairwise comparisons, the correc-
tion of the significance level was carried out using 
Benjamini-Hochberg’s test. The consistency be-
tween the two categorical variables was assessed 
using Cohen’s kappa.

Figure 1. Echogram of the rectal wall during straining, dynamic 
TRUS in B-mode. Rectal intussusception is indicated by yellow 
arrow. A  — intraanal intussusception, Б  — intrarectal intus-
susception, 1 — distal edge of  the anal canal, 2 — proximal 
edge of the anal canal.

Figure 2. Echogram of the rectal wall during straining, dynamic 
TPUS in B-mode. Rectal intussusception is indicated by yellow 
arrow. A  — intraanal intussusception, Б  — intrarectal intus-
susception, 1 — proximal edge of  the anal canal, 2 — distal 
edge of the anal canal.
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RESULTS

One hundred and fifty-one patients were included 
in the study: 14 (9.3%) male and 137 (90.7%) fe-
male with obstructive defectaion syndrome. The 
clinical and demographic characteristics of the 
patients are presented in Table 1.
According to the X-ray defecography data, RI was 
detected in 126/151 (83.4%) patients, of whom 
112/126 (88.9%) patients had intrarectal intus-
susception, and 14/126 (11.1%) ones had intraanal 
intussusception. In addition, X–ray signs of peri-
neal prolapse were found in 112/151 (74.2%) cas-
es, and sigmocele in 10/151 (6.6%) cases. Among 
women, 108/137 (78.8%) ones had a rectocele 
with an average size of 43.6 ± 16.0 mm.
Dynamic TRUS revealed ultrasound signs of RI in 
108/151 (71.5%) patients, of whom 83/108 (76.9%) 
ones had intrarectal intussusception, and 25/108 
(23.1%) patients had intraanal. In addition, 29/151 
(19.2%) patients had solitary ulcer of the rectum, 
and 10/151 (6.6%) ones had fistula of the rectum. 
According to the dynamic TPUS data, 110/151 
(72.8%) patients had RI: 86/110 (78.2%) — intra-
rectal, 24/110 (21.8%) — intraanal. The level of 
concurrence between dynamic TPUS and dynamic 
TRUS in the detection of RI was average (Cohen’s 
kappa = 0.51, 95% CI: 0.35–0.66). According to the 
complex dynamic US, RI was detected in 124/151 
(82.1%) patients: in 88/124 (71.0%) — intrarec-
tal, in 36/124 (29.0%) — intraanal.
The results of comparing dynamic TRUS, dynamic 
TPUS, and complex dynamic US with X-ray defe-
cography are presented in Table 2. When com-
paring the sensitivity of ultrasound techniques, 
the p value turned out to be less than 0.05 
(p = 0.035), but there was an overlap of 95% CI, 
so the differences were considered statistically 
insignificant.
When comparing the methods for the remaining 
parameters of diagnostic information, no statisti-
cally significant differences were found.
An analysis of the possibilities of dynamic TRUS, 
dynamic TPUS and complex dynamic US in de-
termining the level of intussusception was also 

carried out. The results of comparing ultrasound 
techniques with X-ray defecography data are 
presented in Tables 3–5. When comparing the 
diagnostic information content of ultrasound 
techniques in the detection of intrarectal and 
intraanal RI, no significant differences could be 
found.

DISCUSSION

False negative results occurred in dynamic TPUS 
and dynamic TRUS in approximately the same 
number of cases (22 and 23), which may be due 
to the non-physiological position of the patient 

Table 1. Clinical and demographic characteristics of patients

Parameters Patients
N = 151

Age (years), M ± SD 53.8 ± 12.9

Gender, n (%)
Male
Female

14 (9.3%)
137 (90.7%)

Complaints

Constipation, n (%) 64 (42.4%)

Liquid stool n (%) 8 (5.3%)

Discharge from the anus n (%)
No
Mucus
Blood
Mucus + Blood

106 (70.2%)
9 (6.0%)

29 (19.2%)
7 (4.6%)

Difficulty emptying, n (%) 70 (46.4%)

Excessive strain, n (%) 42 (27.8%)

Incomplete emptying, n (%) 119 (78.8%)

The need for manual assistance, n (%) 76 (50.3%)

Incontinence of intestinal contents, n (%)
No
Gases
Liquidf eces
Formed feces

126 (83.4%)
6 (4.0%)

17 (11.3%)
2 (1.3%)

Lack of urge to defecate, n (%) 18 (11.9%)

The need for laxatives and/or enemas, n (%) 51 (33.8%)

Abdominal pain, n (%) 15 (9.9%)

Pain in the anal canal, n (%) 35 (23.2%)

Digital rectal examination

Excessive folding of the intestinal wall, n (%) 43 (28.5%)

Rectocele, n (%) 96 (70.1%)*

Ulcerative defect of the rectal wall, n (%) 3 (2.0%)

Note: * Among women (N = 137)
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common to ultrasound techniques (lying on his/
her left side) during the test, as opposed to the 
sitting position during X-ray defecography.

There was no expected predominance of false 
negative results in dynamic TRUS due to the pres-
ence of an ultrasound sensor in the rectal lumen, 

Table 2. Diagnostic accuracy of ultrasound for RI detection in comparison with X-ray defecography

Technique TP FP TN FN Sensitivity
(95%CI)

Specificity
(95%CI)

PPV
(95%CI)

NPV
(95%CI)

Accuracy
(95%CI)

TRUS 104 4 21 22 82.5%
(74.8–88.7)

84.0%
(63.9–95.5)

96.3%
(90.8–99.0)

48.8%
(33.3–64.5)

82.8%
(75.8–88.4)

TPUS 103 7 18 23 81.7%
(73.9–88.1)

72.0%
(50.6–87.9)

93.6%
(87.3–97.4)

43.9%
(28.5–60.3)

80.1%
(72.9–86.2)

TRUS + TPUS 116 8 17 10 92.1%
(85.9–96.1)

68.0%
(46.5–85.1)

93.6%
(89.1–96.3)

63.0%
(47.0–76.6)

88.1%
(81.8–92.8)

p 0.035* 0.5 0.6 0.3 0.4

Note: TP — truly positive results, TN — truly negative, FP — falsely positive, FN — falsely negative, PPV — positive predictive value, NPV — negative predictive value, 
95% CI -95% coincidence interval, * pTRUS–TRUS + TPUS = 0.035, pTPUS–TRUS + TPUS = 0.035

Table 3. Results of comparison of ultrasound with X-ray defecography

TRUS, n TPUS, n TRUS + TPUS, n

No IR IA Total No IR IA Total No IR IA Total

X-ray 
defecography, n

No 21 3 1 25 18 6 1 25 17 6 2 25

IR 21 74 17 112 22 77 13 112 9 80 23 112

IA 1 6 7 14 1 3 10 14 1 2 11 14

Total 43 83 25 151 41 86 24 151 27 88 36 151

Note: IR is intrarectal intussusceptions, IA is intraanal intussusceptions

Table 4. Diagnostic accuracy of ultrasound for intrarectal RI detection in comparison with X-ray defecography

Technique TP FP TN FN Sensitivity
(95% CI)

Specificity
(95% CI)

PPV
(95% CI)

NPV
(95% CI)

Accuracy
(95% CI)

TRUS 74 9 30 38 66.1%
(56.5–74.7)

76.9%
(60.7–88.9)

89.2%
(80.4–94.9)

44.1%
(32.1–56.7)

68.9%
(60.8–76.2)

TPUS 77 9 30 35 68.8%
(59.3–77.2)

76.9%
(60.7–88.9)

89.5%
(81.1–95.1)

46.2%
(33.7–59.0)

70.9%
(62.9–78.0)

TRUS + TPUS 80 7 32 32 71.4%
(62.1–79.6)

82.1%
(66.5–92.5)

92.0%
(85.3–95.8)

50%
(41.9–58.1)

74.2%
(66.4–80.9)

р 0.7 0.8 0.8 0.8 0.6

Note: TP — true positive results, TN — true negative, FP — false positive, FN — false negative, PPV — positive predictive value, NPV — negative predictive value, 95% 
CI — 95% coincidence interval

Table 5. Diagnostic accuracy of ultrasound for intraanal RI detection in comparison with X-ray defecography

Technique TP FP TN FN Sensitivity
(95% CI)

Specificity
(95% CI)

PPV
(95% CI)

NPV
(95% CI)

Accuracy
(95% CI)

TRUS 7 18 119 7 50.0%
(23.1–77.0)

86.9%
(80.0–92.0)

28.0%
(12.1–49.4)

94.4%
(88.9–97.7)

83.4%
(76.5–89.0)

TPUS 10 14 123 4 71.4%
(41.9–91.6)

89.8%
(83.4–94.3)

41.7%
(22.1–63.4)

96.9%
(92.1–99.1)

88.1%
(81.8–92.8)

TRUS + TPUS 11 25 112 3 78.6%
(49.2–95.3)

81.8%
(74.3–87.8)

30.6%
(16.3–48.1)

97.4%
(92.6–99.5)

81.5%
(74.3–87.3)

р 0.4 0.15 0.6 0.5 0.3

Note: TP — true positive results, TN — true negative, FP — false positive, FN — false negative, PPV — positive predictive value, NPV — negative predictive value, 95% 
CI — 95% coincidence interval
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which prevents the formation of intussusception. 
This factor could probably be compensated by the 
inability to visualize the symptom of intussuscep-
tion along the lateral semicircles of the rectum 
during dynamic TPUS due to the location of the 
ultrasound sensor in the sagittal plane, as well 
as lower image detail due to the greater distance 
between the sensor and the examined rectal wall. 
The combination of the above factors seems to 
lead to discrepancies in the conclusions of the 
methods in some cases (Cohen’s kappa  =  0.51, 
95% CI: 0.35–0.66, average concurrency level). 
False positive results (4 with dynamic TRUS, 7 
with dynamic TPUS) may be due to the difficulty 
in differentiating between the symptom of intus-
susception and normal folds of the rectum. With 
dynamic TPUS and dynamic TRUS, 13 and 17 cases 
were identified, respectively, of “overestimation” 
of the RI level (detection of intraanal intussus-
ception instead of intrarectal). This may reflect 
different US and X-ray defecography approaches 
to determining the boundary between the anal 
canal and the lower ampullary rectum: in X-ray 
defecography, the distal boundary of the anorec-
tal zone is considered its landmark, while in US, 
the proximal boundary of the internal sphincter is 
considered its landmark. In addition, 3 and 6 cases 
of “underestimation” of the RI level (detection of 
intrarectal intussusceptions instead of intraanal) 
were observed with dynamic TPUS and dynamic 
TRUS, respectively. These discrepancies may be 
due to the previously described non-physiological 
position of the patient with both ultrasound tech-
niques, as well as the presence of a sensor in the 
intestinal lumen during TRUS.
The high sensitivity of ultrasound techniques 
(81.7–92.1%) in detecting RI allows using this 
study as a first-line diagnostic method. The high 
PPV of US (93.6–96.3%) makes it possible to aban-
don further X-ray defecography in case of a posi-
tive ultrasound result. At the same time, a nega-
tive US result does not exclude the presence of 
RI (NPV 43.9–63.0%)  — X-ray defecography is 
necessary. Detection of intrarectal RI using ultra-
sound techniques does not require rechecking in 

X-ray defecography (PPV 89.2–92.0%). However, 
detection of intraanal intussusceptions does not 
guarantee its presence in X-ray defecography (PPV 
28.0–41.7%). The analysis did not reveal statisti-
cally significant differences in diagnostic infor-
mation content between dynamic TRUS, dynamic 
TPUS and complex dynamic US in detecting RI 
in general and in determining the level of intus-
susception. Therefore, for the diagnosis of RI, it 
is sufficient to carry out one of the methods  — 
dynamic TPUS or dynamic TRUS. The advantages 
of dynamic TPUS include: ease of implementation 
and good tolerability of the examination, as well 
as its accessibility and low cost, thanks to the 
use of a widely used convective ultrasound sen-
sor. The low-frequency sensor makes it possible to 
visualize deeply located pelvic organs and detect 
other manifestations of perineal prolapse syn-
drome (rectocele, cystocele, enterocele, etc.) with 
the greatest accuracy, while detailed visualization 
of the structure of the rectum and anal canal is 
impossible in case of TPUS. This technique can be 
used in outpatient appointments of doctors (colo-
proctologists, urologists, gynecologists) dealing 
with the problem of perineal prolapse syndrome. 
Dynamic TRUS seems to be a more universal tech-
nique that allows, in addition to diagnosing RI, to 
additionally identify concomitant diseases of the 
rectum and anal canal (solitary ulcer of the rec-
tum as a complication of RI, inflammatory bowel 
diseases, tumors, hemorrhoids, fistulas, etc.), the 
presence of which may affect treatment approach. 
Performing TRUS requires a less accessible en-
dorectal sensor and additional specialist training, 
which can be implemented in specialized colo-
proctological units. Under the same conditions, it 
is possible to make a complex dynamic US (a com-
bination of TRUS and dynamic TPUS), which most 
fully covers the spectrum of pathologies of the 
rectum and anal canal.

CONCLUSION

Ultrasound is a safe, highly sensitive method 
for diagnosing RI in patients with obstructive 
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defecation syndrome. The equivalent indicators of 
diagnostic information content of dynamic TRUS, 
dynamic TPUS, and complex dynamic US make it 
possible to use any available technique to detect 
RI. Complex dynamic US is the most universal 
method of determining the anatomical and func-
tional state of the rectum.
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Осложнения противоопухолевого лечения  
рака прямой кишки: структурные особенности 

и предпосылки развития
Рябов М.М.
ФГБОУ ВО «Ярославский государственный медицинский университет» Минздрава России 
(ул. Революционная, д. 5, г. Ярославль, 150000, Россия)

ЦЕЛЬ: изучить структуру и предпосылки развития осложнений противоопухолевого лечения рака прямой 
кишки.
ПАЦИЕНТЫ И  МЕТОДЫ: для анализа сформирована выборка из  302 пациентов, которые были пролечены 
в  2017–2018  гг. Критерием включения стал верифицированный рак прямой кишки. Исследование было 
ретроспективным, в  качестве первичной конечной точки оценивалась частота развития осложнений 
противоопухолевого лечения. Распределение пациентов по  полу было практически равным: 148/302 
(49,0%) женщин и  154/302 (51,0%) мужчин. Возраст больных варьировал от 31 до  86 лет, в  среднем, 
был равен 65,2 ± 9,9 лет. Все 100% больных перенесли хирургическую операцию по поводу опухоли прямой 
кишки. У 145 (48,0%) пациентов лечение ограничилось хирургическим пособием, у 28 (9,3%) было дополнено 
лучевой терапией, у 86 (28,5%) — химиотерапией, у 43 (14,2%) использовано сочетание всех трех методов 
лечения.
РЕЗУЛЬТАТЫ: осложнения противоопухолевого лечения зарегистрированы у  118  (39,1%) пациентов. 
Подавляющее большинство из  них (95  (31,5%) наблюдений) составили состояния, развившиеся после 
хирургического вмешательства. Около половины из них оказались ассоциированы с проблемами заживления 
ран — 47 (15,5%). Среди локальных факторов риска в качестве предикторов развития осложнений лечения 
наиболее значимыми оказались степень дифференцировки опухоли (площадь под ROC-кривой (AUC) = 0,58; 
95% Доверительный интервал (ДИ): 0,52–0,64; р  =  0,007) и  расстояние от дистального края новооб-
разования до зубчатой линии (AUC = 0,63; 95% ДИ: 0,53–0,64; p = 0,0009). В структуре сопутствующей 
патологии при оценке относительного риска (RR) развития осложнений достоверно высокая вероятность 
развития осложнений лечения выявлена у пациентов с сахарным диабетом (RR = 4,05; 95% ДИ: 3,16–5,20; 
p < 0,0001), ожирением (RR = 3,11; 95% ДИ: 2,52–3,83; p < 0,0001), варикозной болезнью вен нижних конеч-
ностей (RR = 1,81; 95% ДИ: 1,36–2,41; p < 0,0001).
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: имеющиеся в арсенале статистически подтвержденные данные о прогностическом потен-
циале каждого анализируемого показателя могут быть использованы в дальнейшем для составления алго-
ритма формирования групп риска еще до начала противоопухолевого лечения рака прямой кишки.
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Complications of antitumor treatment of rectal cancer: 
structural features and prerequisites for development

Mikhail M. Ryabov
Yaroslavl State Medical University (Revolyutsionnaya st., 5, Yaroslavl, 150000, Russia)

AIM: to  find structural features and prerequisites for the  development of  complications of  antitumor treatment 
of rectal cancer.
PATIENTS AND METHODS: for the analysis, a cohort of 302 patients was formed who were treated in 2017–2018. 
The inclusion criterion was verified rectal cancer. The study was retrospective, the primary endpoint was the com-
plication rate of antitumor treatment. The distribution of patients by gender was almost equal: 148/302 (49.0%) 
women and 154/302 (51.0%) men. The  age of  patients ranged from 31 to  86 (65.2  ±  9.9) years. All 100% 
of patients underwent surgery for a rectal tumor. In 145 (48.0%) patients, treatment was limited to a surgical aid, 
in 28 (9.3%) — was supplemented with radiation therapy, in 86 (28.5%) — chemotherapy, in 43 (14.2%) a com-
bination of all three treatment methods was used.
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Осложнения противоопухолевого лечения рака прямой 
кишки: структурные особенности и предпосылки развития 

Complications of antitumor treatment of rectal cancer: 
structural features and prerequisites for development

RESULTS: complications of antitumor treatment occurred in 118 (39.1%) patients. The vast majority of them — 
95 (31.5%) cases — were postoperative. About half of them were associated with wound healing — 47 (15.5%). 
The most significant predictors of complications were the tumour differentiation (Area under the curve (AUC) = 0.58; 
95% confidence interval (CI): 0.52–0.64; р = 0.007) and the tumour distance from the distal margin to the den-
tate line (AUC = 0.63; 95% CI: 0.53–0.64; p = 0.0009). In the structure of comorbidity, a significantly high prob-
ability of treatment complications was detected in patients with diabetes mellitus (RR = 4.05; 95% CI: 3.16–5.20; 
p < 0.0001), obesity (RR = 3.11; 95% CI: 2.52–3.83; p < 0.0001), varicose veins of the lower extremities (RR = 1.81; 
95% CI: 1.36–2.41; p < 0.0001).
CONCLUSION: the available statistically confirmed data on the prognostic potential of each analyzed indicator can 
be used in the future to compile an algorithm for the formation of risk groups even before the start of antitumor 
treatment of rectal cancer.
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ВВЕДЕНИЕ

Рак прямой кишки  — одна из  наиболее распро-
страненных злокачественных опухолей как среди 
мужского, так и  среди женского населения [1,2]. 
До  настоящего времени высоким остается процент 
выявления патологии на III–IV стадии, что, согласно 
действующим клиническим рекомендациям, требу-
ет назначения комплексного лечения, а  именно до-
полнения хирургического пособия химиотерапией. 
Зарекомендовало себя с позиции непосредственных 
и  отдаленных результатов лечения ректальной нео-
плазии применение в неоадъювантном плане химио-
лучевой терапии при расположении первичного оча-
га в нижнеампулярном отделе [3].
Каждый из  применяемых методов лечения харак-
теризуется высоким риском развития осложнений. 
Радикальные и паллиативные операции при раке пря-
мой кишки отличаются высокой травматичностью. 
Все они отнесены к  вмешательствам максимальной 
категории сложности. Хирурги-онкологи совершают 
манипуляции в глубине малого таза, что само по себе 
затрудняет возможности диссекции и  гемостаза ad 
oculus. Вносит свой вклад и  изменение анатомиче-
ских взаимоотношений прямой кишки, параректаль-
ной клетчатки и  рядом расположенных сосудистых 
структур в связи с местным распространением опухо-
левого процесса [4].
Лучевое лечение, несмотря на  совершенствование 
и  обновление аппаратуры в  отделениях активной 
радиологии, отличается развитием воспалительных 

последствий со стороны мочевого пузыря и  костей 
таза. Химиотерапия, являясь агрессивным системным 
воздействием, влечет за собой риск развития аграну-
лоцитоза, атрофических поражений слизистой орга-
нов желудочно-кишечного тракта, печеночной недо-
статочности, геморрагического синдрома вследствие 
тромбоцитопении [5,6].
Изучение структурных особенностей осложнений 
лечения рака прямой кишки, а  также прогностиче-
ских факторов их развития может способствовать 
формированию информационной основы для выра-
ботки программ профилактики развития негативных 
последствий.

ЦЕЛЬ

Цель исследования  — изучить структуру и  предпо-
сылки развития осложнений противоопухолевого ле-
чения рака прямой кишки.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Проведено ретроспективное исследование, в  каче-
стве первичной конечной точки оценивалась частота 
развития осложнений противоопухолевого лечения. 
Для анализа сформирована выборка из  302  паци-
ентов, которые были пролечены в  2017–2018  гг. 
(Табл. 1). Критериями включения стали верифициро-
ванный рак прямой кишки, проведение радикальной 
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либо паллиативной операции по  поводу основного 
заболевания. Критерием невключения явилось вы-
полнение химиотерапии или лучевой терапии в  мо-
норежиме, либо химиолучевого лечения без хирурги-
ческого воздействия на первичный очаг. Критерием 
исключения стало выполнение операции в  симпто-
матическом и  эксплоративном объеме (колостомия, 
пробная лапаротомия). К  ранней послеоперацион-
ной летальности относили смертельные исходы, на-
ступившие в ближайшие 30 суток после операции.
При анализе предпосылок развития осложнений, 
в  первую очередь, все возможные характеристики 
пациентов выборки были разделены на местные и об-
щие факторы опухолевого процесса. К местным отнес-
ли величины прорастания опухоли стенки кишки (Т), 
объем поражения регионарных лимфатических узлов 
(N), факт наличия отдаленных метастазов (М), степень 
дифференцировки опухолевых клеток (G), наличие 
лимфоваскулярной инвазии (LV), стадию опухолевого 
процесса по отечественной классификации, диаметр 
опухоли в сантиметрах, расстояние от дистальной гра-
ницы опухоли до зубчатой линии. Среди общих фак-
торов рассматривали пол, возраст пациентов и факты 
наличия наиболее часто регистрируемой в  выборке 
сопутствующей патологии: гипертонической болез-
ни, ишемической болезни сердца, сахарного диабета, 
ожирения, варикозной болезни вен нижних конеч-
ностей, хронической обструктивной болезни лёгких, 
хронического панкреатита и  полипоза ободочной 
кишки. Учитывая наличие дополнительных потенци-
альных факторов риска при развитии хирургических 
осложнений, в  следующей части исследования факт 
их развития оценивали отдельно и дополнительно из-
учали влияние продолжительности операции в мину-
тах и объема кровопотери (в миллилитрах).

Статистический анализ
Статистическая обработка полученных результа-
тов выполнялась в  программах Statistica v. 10.0 
(StatSoftInc, США) и  MedCalc v. 15.8 (MedCalc 
Software, Бельгия). Количественные данные в  вы-
борке представляли в формате средних значений (М) 
и стандартных отклонений (σ). Тест на нормальность 
распределения проведен с  применением критерия 
Шапиро-Уилка. С  целью визуализации данных стро-
ились диаграммы размаха, на которых представлены 
минимальное значение (Min), медиана (Ме), нижний 
и  верхний квартили (Q1, Q3), максимальное значе-
ние признака (Max). Для сравнения двух независи-
мых групп по количественному признаку применяли 
U-критерий Манна-Уитни. С целью оценки вероятно-
сти развития неблагоприятного события проводился 
расчет относительного риска (RR) с указанием границ 
95% доверительного интервала (95% ДИ); результаты 

представлены в  виде форест-диаграмм. Для оценки 
влияния количественных признаков на  неблагопри-
ятный исход применен ROC-анализ (Receiver Operator 
Characteristic) с указанием площади под ROC-кривой 
(AUC) и ее 95% ДИ.
Статистически значимыми считали различия 
при уровне р < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Осложнения противоопухолевого лечения развились 
у  118/302 (39,1%) пациентов. Подавляющее боль-
шинство из них (95/302 (31,5%) наблюдений) были 
связаны с хирургическим вмешательством. Около по-
ловины из  них оказались проблемами заживления 
ран  — 47/95 (49,5%). В  26/302 (8,6%) наблюдени-
ях имело место нагноение ран. По  поводу каждого 

Таблица 1. Клинико-демографические данные пациентов
Table 1. Clinical demographics information of patients

Характеристики
Все 

пациенты
N = 302

Возраст, лет 65,2 ± 9,9
Пол

Мужской
Женский

154 (49,0)
148 (51,0)

Дифференцировка аденокарциномы
Высокая
Умеренная
Низкая

86 (28,5)
151 (50,0)
65 (21,5)

Стадия опухоли
I
II
III
IV

75 (24,8)
100 (33,1)
93 (30,8)
34 (11,3)

Вид лечения
Хирургическое
Хирургическое + лучевая терапия
Хирургическое + химиотерапия
Хирургическое + лучевая терапия + 
химиотерапия

145 (48,0)
28 (9,3)

86 (28,5)

43 (14,2)
Вид операции на прямой кишке

Передняя резекция
Брюшно-промежностная экстирпация
Обструктивная резекция
Брюшно-анальная резекция с низведением 
сигмовидной кишки в анальный канал
Брюшно-анальная резекция с формированием 
колостомы

163 (54,0)
78 (25,8)
46 (15,2)

6 (2,0)

9 (3,0)
Сопутствующие заболевания
Гипертоническая болезнь 118 (39,1)
Сахарный диабет 72 (23,8)
Ишемическая болезнь сердца 72 (23,8)
Ожирение 47 (15,6)
Варикозная болезнь вен нижних конечностей 39 (12,9)
Полипоз ободочной кишки 27 (8,9)
Хронический панкреатит 26 (8,6)
Хроническая обструктивная болезнь легких 16 (5,3)
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из наблюдений выполнялась хирургическая обработ-
ка гнойного очага, требовалась дополнительная ан-
тибиотикотерапия. У 21/302 (6,9%) пациента диагно-
стирован инфильтрат в области послеоперационной 
раны. Дополнительных хирургических манипуляций 
они не требовали, но назначенную антибактериаль-
ную и  противовоспалительную терапию у  них про-
лонгировали (Табл. 2).
Значительной была частота развития послеопера-
ционного перитонита  — 13 (11% от общего числа 
осложнений, 13,7% — от количества послеопераци-
онных осложнений), источником которого были не-
состоятельность колоректального анастомоза, мезен-
териальный тромбоз, некроз и  перфорация тонкой 
кишки, некроз низведенной в анальный канал сигмо-
видной кишки (Табл. 3). Во всех наблюдениях по по-
воду перитонита выполнена релапаротомия. Ранняя 
летальность в  данной группе пациентов оказалась 
высокой  — 38,5%, все летальные исходы возник-
ли через 13 ± 4,2 суток после первичной операции. 
При этом средний койко-день у пациентов, опериро-
ванных по  поводу перитонита, оказался достоверно 
больше, чем у больных без перитонита (р = 0,0013) — 
36,5 (24,5; 51,5) и  21,0 (18,0; 23,0), соответственно. 
Такая продолжительность стационарного лечения 
была связана с  необходимостью купирования про-
явлений абдоминального сепсиса и  восстановления 

эффективности витальных функций после двух опе-
раций большого объема.
В 11/118 (9,3%) наблюдениях диагностированы 
поздние осложнения колостомы: 7/11 (63,6%)  — 
парастомальные грыжи, 3/11 (27,3%)  — стриктуры. 
По  поводу последних выполнены реконструктивные 
операции.
При анализе структуры хирургических осложнений 
лечения рака прямой кишки обращает на себя внима-
ние влияние анатомических особенностей располо-
жения пораженного неоплазией органа. Так в 2/118 
(1,7%) наблюдениях было диагностировано раннее 
послеоперационное кровотечение из  крестцовых 
вен, у  1/118 (0,85%) пациента во время радикаль-
ного вмешательства был поврежден левый мочеточ-
ник. Кровотечения были диагностированы благодаря 
раздельному интраоперационному дренированию 
брюшной полости и  забрюшинного пространства 
и  остановлены во время релапаротомии. По  поводу 
ранения мочеточника восстановительная операция 
и  временное стентирование проведены с  привлече-
нием в бригаду онколога-уролога. У 2/118 (1,7%) па-
циентов в раннем послеоперационном периоде раз-
вилась острая задержка мочи. В одном наблюдении 
это потребовало повторной катетеризации мочевого 
пузыря, второму больному, в  силу сопутствующей 

Таблица 2. Структура осложнений противоопухолевого лечения рака прямой кишки
Table 2. Structure of antineoplastic treatment complications rectal cancer

Название осложнения Число пациентов 
с осложнениями 

Доля от общего числа 
пациентов, %

N = 302

Доля в структуре 
осложнений, %

N = 118
Хирургические осложнения: 95 31,5 80,5
Нагноение раны
Инфильтрат в области раны
Послеоперационный перитонит
Спаечная кишечная непроходимость
Парастомальная грыжа
Анастомозит
Стриктура колостомы
Недостаточность сфинктера
Послеоперационное кровотечение
Кишечный свищ
Острая задержка мочи
Мезентериальный тромбоз
Ранение мочеточника

26
21
13
7
7
5
4
3
2
2
2
2
1

8,6
6,9
4,3
2,3
2,3
1,7
1,3

0,99
0,66
0,66
0,66
0,66
0,33

22,0
17,8
11,0
5,9
5,9
4,2
3,4
2,5
1,7
1,7
1,7
1,7
0,8

Осложнения химиотерапии: 17 5,6 14,4
Гематотоксичность
Гепатотоксичность
Нейротоксичность
Энтеротоксичность

11
2
2
2

3,6
0,99
0,66
0,66

9,3
2,5
1,7
1,7

Осложнения лучевой терапии: 2 0,66 1,7
Постлучевой дерматит
Кокцигодиния

1
1

0,33
0,33

0,8
0,8

Системные осложнения: 4 1,32 3,4
ТЭЛА
ОНМК

2
2

0,66
0,66

1,7
1,7

Всего 118 39,1 100
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патологии предстательной железы, выполнена над-
лобковая эпицистостомия.
Большой объем операции по удалению прямой киш-
ки с опухолью в ряде случаев приводил к проблемам 
восстановления моторно-эвакуаторной функции всех 
отделов кишечника. В  7/118 (5,9%) наблюдениях 
диагностирована ранняя спаечная кишечная непро-
ходимость. У 6/7 (85,7%) пациентов осложнения при-
шлось разрешать хирургически.
Восемнадцать (15,3% от общего числа осложнений) 
больных имели осложнения химиотерапевтического 
лечения. Это были различные варианты токсичности 
препаратов, вызванные их системным действием. 
Примечательно, что более половины этих больных 
(11/18 (61,1%)) столкнулись с проблемой негативно-
го влияния цитостатических препаратов на  костный 
мозг. У  них были диагностированы агранулоцитоз 
и тромбоцитопения. В 5/18 (27,8%) наблюдениях по-
требовалось стационарное лечение для купирования 
фебрильной нейтропении. Пациентам выполняли 
внутримышечное введение препаратов колониести-
мулирующих факторов (лейкостим, нейпоген) и пере-
ливание тромбоцитного концентрата. С организаци-
онной точки зрения опасность данных осложнений 
была связана с их развитием в середине запланиро-
ванного перерыва между курсами химиотерапии, то 
есть через 7–10 дней после выписки из стационара. 
В  этот период пациенты чаще всего не имеют воз-
можности ежедневного лабораторного мониторинга 
гемических показателей. В 3 из 5 наблюдений паци-
енты в связи с ухудшением самочувствия поступали 
в онкологический стационар в крайне тяжелом сос-
тоянии в отделение реанимации и интенсивной тера-
пии. Единичную встречаемость имели гепато-, энте-
ро- и нейротоксичность химиотерапии.
Системные осложнения выявлены у 4/118 (1,3%) па-
циентов. Оба были связаны с  паранеопластическим 
влиянием основного заболевания на  систему свер-
тывания крови и  повышенным риском тромбообра-
зования при онкологическом процессе. В 2/4 (50%) 

наблюдениях зафиксировано острое нарушение моз-
гового кровообращения по ишемическому типу. У 2/4 
(50%) пациентов выявлена тромбоэмболия мелких 
ветвей легочной артерии. Диагнозы верифицирова-
ны при  компьютерной томографии головного мозга 
и грудной клетки, соответственно.
Наименьшую частоту встречаемости имели ослож-
нения лучевой терапии. Во многом это связано, во-
первых, с  отстроченным характером развития по-
следствий облучения внутренних органов (например, 
геморрагический цистит), а  во-вторых, с  преимуще-
ственным неоадъювантным применением радиоло-
гического метода лечения опухолей прямой кишки 
короткими курсами крупнофракционных сеансов. 
Все эти пациенты имели опухолевое поражение ниж-
неампулярного отдела прямой кишки. В  1/2 (50%) 
наблюдении диагностирован постлучевой дерматит, 
купированный амбулаторно местным применени-
ем противовоспалительных лекарственных средств. 
У 1/2 (50%) пациентов после адъювантного облуче-
ния крестца в  суммарной очаговой дозе 60 Гр име-
ла место кокцигодиния, потребовавшая длительной 
многокомпонентной анальгетической терапии.
Интересным выглядит анализ структуры осложне-
ний противоопухолевого лечения по  классификации 
Clavien-Dindo. Каждый третий больной с осложнением 
требовал только медикаментозной терапии (класс II). 
В основном это антибактериальные препараты и инфу-
зионная терапия для купирования системных реакций 
на цитостатики. Обратили на себя внимание сравни-
мые частоты встречаемости осложнений, при которых 
была необходимость выполнения операции под нар-
козом и  госпитализации в  отделение реанимации 
по поводу жизнеугрожающего состояния — класс IIIB 
16,1% и класс IVA 15,3%, соответственно. Фактически 
все эти пациенты на одном из этапов лечения прохо-
дят через наблюдение реаниматологов (по различным 
показаниям) и имеют высокий риск летального исхо-
да. Суммарно жизнеугрожающие состояния (классы 
IIIB, IVA, IVB), развились в 38,2% наблюдений. Это 
свидетельствует об актуальности поиска превентив-
ных мер в отношении осложнений противоопухолево-
го лечения, так как многие из них негативно влияют 
на витальный прогноз для пациентов (Табл. 4).
Среди местных факторов риска в качестве предикто-
ров развития осложнений лечения наиболее значи-
мыми оказались степень дифференцировки опухоли 
(AUC = 0,58; 95% ДИ: 0,52–0,64; р = 0,007) и расстоя-
ние от дистального края новообразования до зубча-
той линии (AUC = 0,63; 95% ДИ: 0,53–0,64; p = 0,0009) 
(Рис.  1). Таким образом, осложнения развивались 
достоверно чаще при низкой дифференцировке опу-
холи, чем при высокой, и при её локализации в верх-
неампулярном отделе прямой кишки.

Таблица 3. Причины развития послеоперационного пери-
тонита
Table 3. Causes of postoperative peritonitis

Причина

Случаи 
послеоперационного

перитонита
N = 13

Несостоятельность анастомоза 5 (38,5)
Мезентериальный тромбоз 3 (23,1)
Ретракция колостомы 2 (15,3)
Некроз и перфорация тонкой кишки 1 (7,7)
Абсцесс в области анастомоза 1 (7,7)
Некроз низведенной сигмовидной 
кишки

1 (7,7)
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Осложнения противоопухолевого лечения рака прямой 
кишки: структурные особенности и предпосылки развития 

Complications of antitumor treatment of rectal cancer: 
structural features and prerequisites for development

Для остальных количественных признаков, касаю-
щихся характеристик самой опухоли, диагностиче-
ской значимости влияния на  развитие осложнений 
не зарегистрировано. Площадь под ROC-кривой нахо-
дилась в пределах 0,52–0,55, р = 0,16–0,52.
При рассмотрении факторов, характеризующих самих 
пациентов, обнаружено, что пол и  возраст не отно-
сились к числу предикторов осложненного варианта 
катамнеза (для пола: RR  =  1,01; 95% ДИ: 0,76–1,33; 
p = 0,97; для возраста: AUC = 0,55; 95% ДИ: 0,49–0,61; 
p  =  0,14). В  структуре сопутствующей патологии 
при  оценке относительного риска развития ослож-
нений достоверно высокая вероятность развития ос-
ложнений лечения выявлена у пациентов с сахарным 
диабетом (RR = 4,05; 95% ДИ: 3,16–5,20; p < 0,0001), 
ожирением (RR = 3,11; 95% ДИ: 2,52–3,83; p < 0,0001), 
варикозной болезнью вен нижних конечностей 
(RR = 1,81; 95% ДИ: 1,36–2,41; p < 0,0001) (Рис. 2).
Кроме конкретных вариантов сопутствующей патоло-
гии был анализирован суммарный вклад клинически 
значимых заболеваний в риск развития осложнений. 

Для этого использовано вычисление Индекса ко-
морбидности Чарльсона. В группе пациентов без ос-
ложнений медиана суммы баллов составила 0 (0; 1), 
в противоположной группе — 1 (1; 2) (р < 0,0001). 
При  помощи балльной оценки сопутствующей пато-
логии и  сравнения групп с  развитием осложнений 
лечения и без таковых получили статистически зна-
чимые различия (Рис. 3).
В отношении факторов риска отдельно были рассмо-
трены хирургические осложнения. Их доля в  общем 
числе неблагоприятных состояний после проведения 
противоопухолевого лечения была самой высокой — 
80,5%. Среди общих факторов выявлено, что пол 
и  возраст статистически значимо не влияли на  раз-
витие послеоперационных осложнений — для пола: 
RR = 0,99; 95% ДИ: 0,71–1,39; p = 0,99; для возраста: 
AUC = 0,53; 95% ДИ: 0,47–0,58; p = 0,49. Среди местных 
факторов статистически значимое влияние на разви-
тие осложнений оказывали метастазы в регионарные 
лимфоузлы (AUC = 0,56; 95% ДИ: 0,50–0,62; p = 0,03), 
степень дифференцировки опухоли (AUC  =  0,58; 

Таблица 4. Структура осложнений лечения рака прямой кишки по классификации Clavien-Dindo
Table 4. Structure of rectal cancer treatment complications according to Clavien-Dindo classification

Класс 
осложнений Содержание

Число пациентов 
с осложнениями 

(N = 118)

Доля от общего 
количества 

осложнений (%)
I без необходимости лечения 3 2,5
II медикаментозное лечение 38 32,2

IIIA хирургическое лечение без общего обезболивания 27 22,9
IIIB хирургическое лечение под общим обезболиванием 19 16,1
IVA жизнеопасные осложнения — лечение в ОРИТ, дисфункция одного органа 18 15,3
IVB жизнеопасные осложнения — лечение в ОРИТ, ПОН 8 6,8
V летальный исход 5 4,2

Примечание: ОРИТ — отделение реанимации и интенсивной терапии, ПОН — полиорганная недостаточность.

  
Рисунок 1. ROC-кривые по оценке влияния степени дифференцировки опухоли (G, слева) и расстояния от ее дистального 
края до зубчатой линии (L, справа) на развитие осложнений
Figure 1. ROC-curves for assessment of the effect of the degree of differentiation of the tumor (G, left) and the distance from its 
distal edge to the dentate line (L, right) on the development of complications
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95% ДИ: 0,52–0,63; p  =  0,02), стадии по  отечествен-
ной классификации (AUC = 0,57; 95% ДИ: 0,51–0,62; 
p  = 0,04) и расстояние от дистального края опухоли 
до  зубчатой линии (AUC  =  0,59; 95% ДИ: 0,51–0,62; 
p = 0,03). При этом диаметр опухоли, величина про-
растания стенки кишки, факт лимфоваскулярной 
инвазии и наличия гематогенных метастазов не вли-
яли на  развитие хирургических осложнений. Среди 
особенностей выполнения операции дополнительно 
анализированы её продолжительность и величина ин-
траоперационной кровопотери. Оба показателя ока-
зались в числе статистически значимых факторов ри-
ска. У пациентов с осложнениями во время операции 
кровопотеря была достоверно выше, чем у  больных 

с  благоприятным течением послеоперационного пе-
риода: 400 (350; 500) мл и 300 (300; 400) мл, соот-
ветственно, (р = 0,04). Операции, после которых были 
диагностированы неблагоприятные события, имели 
статистически значимо большую продолжительность, 
чем хирургические вмешательства, после которых по-
следние не были выявлены: 200 (200; 200) мин. и 150 
(120; 180) мин., соответственно, (р = 0,007) (Рис. 4).

ОБСУЖДЕНИЕ

Анализ предиктивных способностей локальных фак-
торов риска развития осложнений выявил увели-
чение вероятности наступления неблагоприятного 
события при  большем расстоянии от дистальной 

0,1 1 10
RR
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ГБ
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Ожирение

ХОБЛ

Хр панкреатит

ИБС
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Рисунок 2. Форест-диаграммы предикторов развития ос-
ложнений среди сопутствующей патологии
Figure 2. Forest-plots of complications’ predictors of complica-
tions among comorbidities
Примечание: СД — сахарный диабет, ГБ — гипертоническая болезнь, 
ВБВ — варикозная болезнь вен нижних конечностей, ХОБЛ — хроническая 
обструктивная болезнь легких, ИБС — ишемическая болезнь сердца. 
Значимый уровень относительного риска развития осложнений 
фиксировался при расположении графика целиком справа от единицы 
по горизонтальной оси.

Рисунок 3. Диаграмма размаха по Индексу коморбидности 
Чарльсона для пациентов с осложнениями (справа) и без 
осложнений (слева)
Figure 3. Box-and-whiskers plots of Charlson Comorbidity Index 
for patients with complications (right) and without complica-
tions (left)

  
Рисунок 4. Диаграммы размаха времени операции (а) и величины кровопотери (б) у пациентов с осложнениями и без 
осложнений
Figure 4. Box-and-whiskers plots of surgery time (a) and blood loss (b) in patients with and without complications
Примечание: в обоих случаях левый график — пациенты без осложнений, правый — с осложнениями
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Осложнения противоопухолевого лечения рака прямой 
кишки: структурные особенности и предпосылки развития 

Complications of antitumor treatment of rectal cancer: 
structural features and prerequisites for development

границы опухоли до  зубчатой линии. Вероятно, это 
связано с  необходимостью в  данной клинической 
ситуации выполнения передних резекций прямой 
кишки с  формированием колоректального анасто-
моза. Риск несостоятельности при этом является вы-
соким. По всей видимости, это обстоятельство, в том 
числе стало причиной имеющейся в последние годы 
тенденции к формированию первентивных трансвер-
зостом во время таких операций для временной раз-
грузки анастомоза и  снижения внутрипросветного 
давления в его области. Особенно это касается аппа-
ратных вариантов резекции.
Вместе с тем, нами не получено данных о росте веро-
ятности развития осложнений лечения с увеличени-
ем возраста пациентов. По всей видимости, высокая 
интенсивность обмена веществ у  лиц среднего воз-
раста обусловливала более яркую локальную и  си-
стемную воспалительную реакцию организма после 
операций большого объема, к которым относятся все 
варианты пособия при  раке прямой кишки. Эти же 
метаболические требования являются причиной кли-
нически выраженной декомпенсации кроветворных 
нарушений при проведении химиотерапии.
Учитывая высокую частоту встречаемости гнойных 
осложнений в общей структуре (39,8%), влияние са-
харного диабета и  ожирения на  развитие осложне-
ний представляется вполне логичным. Ангиопатия 
вследствие стойкого нарушения углеводного обмена 
негативно сказывается на состоянии системы микро-
циркуляции крови, в том числе в области послеопера-
ционной раны. Это ухудшает условия её заживления 
с точки зрения трофики, оксигенации тканей и отве-
дения расщепленных продуктов обмена. При ожире-
нии в тканях передней брюшной стенки значительна 
величина слоя подкожной клетчатки, которая в силу 
минимального потенциала к  накоплению антибак-
териальных средств, подтвержденных в  ряде иссле-
дований их послеоперационной концентрации [7], 
является основным локусом развития гнойных и ин-
фильтративных процессов. Варикозная болезнь вен 
нижних конечностей — одно из главных предраспо-
лагающих условий для развития послеоперационных 
тромбозов и тромбоэмболий. У анализируемых паци-
ентов она дополняется такими факторами риска как 
сам опухолевый процесс и  продолжительная трав-
матичная операция [8]. И  хотя в  настоящее время 
обязательными мерами профилактики тромбоэмбо-
лических событий в послеоперационном периоде яв-
ляется использование компрессионной терапии, инъ-
екционных низкомолекулярных гепаринов, частота 
развития указанных осложнений сохраняется на кли-
нически значимом уровне. В  этой связи по  резуль-
татам анализа относительного риска факт наличия 
варикозной болезни вен нижних конечностей может 

служить основанием для рассмотрения пациента как 
представителя группы с  повышенной вероятностью 
развития осложнений.
При сопоставлении наших данных с  результатами 
исследований, опубликованными в  литературе, вы-
явлено, что частота осложнений противоопухолевого 
лечения в анализируемой группе пациентов (39,1%) 
находится в  пределах публикуемых значений  — 
32,2–39,7%. Несколько превышает данные литера-
туры частота развития тяжелых жизнеугрожающих 
осложнений (класс IIIB и выше по Clavien-Dindo) — 
16,6% в  нашем исследовании против 10–12% в  до-
ступных источниках. Хотя, в целом, по структуре мы 
также отметили преобладание осложнений, требо-
вавших лишь медикаментозного лечения [9,10]. В ра-
боте Calu V. с соавт. показано, что значительную часть 
осложнений лечения составляет раневая инфек-
ция — 22 из 67 больных. В анализируемой выборке 
пациентов частота развития проблем заживления 
раны оказалась ниже, но среди всех хирургических 
осложнений они заняли лидирующую позицию. В той 
же опубликованной работе выполнен анализ ряда 
предикторов развития осложнений лечения рака пря-
мой кишки. Показана статистически подтвержденная 
роль расчетной кровопотери и индекса коморбидно-
сти Чарльсона в развитии осложнений [11].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Пациенты с  осложнениями противоопухолевого ле-
чения составляют значительную часть от всех про-
леченных по  поводу рака прямой кишки  — 39,1%. 
Наиболее часто неблагоприятные события развива-
ются после хирургического вмешательства — в 80,5% 
от общего числа осложнений. Каждый второй такой 
пациент сталкивается с проблемами заживления ран. 
Наиболее опасным из  осложнений стал послеопера-
ционный перитонит, после которого в 5 наблюдениях 
из 13 произошел летальный исход. Осложнения химио-
терапии выявлены лишь у 15,3% пациентов. Большую 
часть из них составили опасные для жизни состояния, 
связанные с гематотоксичностью вводимых системно 
препаратов. Среди значимых предикторов развития 
осложнений: отмечены степень дифференцировки 
опухоли (р = 0,007) и расстояние от дистального края 
новообразования до  зубчатой линии (p  =  0,0009). 
При  хирургическом лечении высокий прогностиче-
ский потенциал зафиксирован у  величины интра-
операционной кровопотери (р  =  0,04) и  продолжи-
тельности вмешательства (р  =  0,007). Достоверность 
различий между осложненным и  благоприятным ва-
риантами катамнеза выявлена по индексу коморбид-
ности Чарльсона (р  <  0,0001). Среди сопутствующих 
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заболеваний фактором риска были сахарный диабет 
(p  <  0,0001), ожирение (p  <  0,0001), варикозная бо-
лезнь вен нижних конечностей (p < 0,0001).
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Are the criteria of the international consensus relevant 
for laparoscopic left hemicolectomy with transanal 

specimen extraction?
Elena N. Ryadkova1, Sergey I. Achkasov1,2, Airat F. Mingazov1, 
Evgenii S. Surovegin1, Oleg I. Sushkov1

1Ryzhikh National Medical Research Center of Coloproctology (Salyama Adilya st., 2, Moscow, 123423, Russia) 
2Russian Medical Academy of Postgraduate Education (Barrikadnaya st., 2/1, bld. 1, Moscow, 125993, Russia)

AIM: to optimize patient selection criteria for the laparoscopic left hemicolectomy with transanal specimen extrac-
tion (TES).
PATIENTS AND METHODS: the treatment outcomes of 68 patients who underwent surgery for left-sided colon tumours 
between October 2022 and August 2024 were analyzed. Transanal extraction of the specimen (TES) was success-
fully performed in 42 (62%) cases (TES group), while 26 (38%) patients required a minilaparotomy (minilapara-
tomy group — ML). In addition to assessing early postoperative outcomes, intraoperative specimen circumference 
was measured in all patients, and the sensitivity and specificity of the patient selection criteria according to the 
Consensus were analyzed.
RESULTS: in the successful TES group, in addition to the excellent cosmetic effect due to the absence of an inci-
sion in the anterior abdominal wall, several advantages were also identified, such as a pain reduction already 
within the first day of the postoperative period — 3 (2; 4.3) points in the TES group compared to 5 (4; 6) points 
in the ML group (p < 0.001) with a significant decrease in the complication rate: 3/42 (7%) cases in the TES 
group versus 8/26 (31%) in the ML group (p = 0.0003). The circumference of the specimen in the TES group was 
11.7 (2.6) cm, while in the ML group it was 16.2 (2.1) cm (p < 0.0001). The threshold value of this parameter 
for successful TES, based on ROC-analysis, was 16 cm. The diagnostic value of the Consensus criteria in predicting 
the successful performance of TES showed that their relative risk (RR) was 2.3 (95% CI: 1.2–5.1); p = 0.004; 
sensitivity — 88.1% (95% CI: 75–94.8); specificity — 42.3% (95% CI: 25.5–61.1). Adding another parameter 
(intraoperative circumference of the specimen) to the Consensus criteria significantly increased the diagnostic 
value: RR = 3.1 (95% CI: 1.8–6.2); p < 0.0001; sensitivity = 83.3% (95% CI: 69.4–91.7); specificity = 73.1% 
(95% CI: 53.9–86.3).
CONCLUSION: laparoscopic left hemicolectomy with transanal specimen extraction demonstrates superior early 
postoperative outcomes compared to laparoscopy-assisted procedures with minilaparotomy. Adding intraoperative 
specimen circumference to the Consensus criteria for TES patient selection significantly improves their accuracy.
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INTRODUCTION

More than 30 years ago in 1993, Franklin et al. 
published one of the first articles on laparo-
scopic surgery for colorectal cancer with the 
natural body orifice specimen extraction [1]. 
Since then, more than one study has been con-
ducted that has demonstrated the advantages 

of this technique over classical laparoscopic-
assisted bowel resection in terms of achiev-
ing the best early results. Thus, the absence 
of an incision in the anterior abdominal wall 
provides an excellent cosmetic effect, re-
sulting in a lower level of postoperative pain 
[2,3,4]. However, there are still limitations 
when using this method, due to the problem 
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of selecting patients to successfully perform 
this type of surgery. First of all , the extrac-
tion of the specimen being removed is limited 
by its size and the size corresponding to the 
chosen extraction method of the natural ori-
fice of the body, be it the vagina or rectum. 
In an attempt to combine and systematize the 
accumulated international experience, the 
consensus on the use of NOSES (natural orifice 
specific extraction surgery) in coloproctology 
was first published in 2019, and in 2023 the 
consensus on the use of NOSES in coloproctol-
ogy was finalized, which most researchers of 
this problem began to use in their practice. 
Among other things, it reflects the criteria for 
selecting patients for transanal and transvagi-
nal removal of the specimen. According to this 
document, when selecting patients for trans-
anal specimen extraction, the depth of tumor 
invasion according to the TNM system should 
correspond to the T1-T3 level, the maximum 
tumor size is < 5 cm, and the body mass index 
is < 30 kg/m2. It is worth noting that, accord-
ing to the Consensus, the NOSES technique can 
also be used for benign neoplasms and Tis can-
cer, when endoscopic removal is not indicated 
for some reason [6,11]. It should be noted that 
these criteria, including the size of the tumor 
measured by computed tomography, are de-
termined at the preoperative stage, which is 
not always identical to the size of the surgical 
specimen itself [6,11]. Since it is impossible to 
reliably estimate the volume of the mesentery 
of the removed segment of the large intestine 
and its configuration change after mobiliza-
tion, and often it is the mesentery, not the 
tumor, that makes up the bulk of the speci-
men being removed, this leads to the fact that 
even a combination of the three criteria does 
not always guarantee the possibility of NOSES. 
Considering the above, it seems necessary to 
optimize the criteria for selecting patients, 
which was the purpose of this study.

PATIENTS AND METHODS

In October 2022, a prospective single-center 
observational study included adult patients 
with left colon tumors who were scheduled for 
laparoscopic resection of the left colon with 
transanal specimen extraction (TES). In the 
framework of this study, in order to obtain more 
objective data, the Consensus criteria have 
been somewhat expanded. So, the maximum 
size of the tumor should have been less than 5 
cm. As for the body mass index criterion, it was 
increased to 35 kg/m2, taking into account our 
previous experience of successfully perform-
ing TES in patients with a BMI above 30 kg/m2. 
As for the depth of tumor invasion, we adhered 
to the Consensus here, since the use of the TES 
technique with a locally widespread nature of 
tumor growth can discredit the oncological re-
sults of such surgeries. The depth of invasion 
according to preoperative computed tomogra-
phy should not exceed Т3 (TNM classification, 
8th revision).
Patients with polypous syndromes, inflamma-
tory bowel diseases, intestinal stoma, stricture 
of the anal canal or rectum, carcinomatosis or 
locally advanced tumor, as well as with an ASA 
score of class III were not included. Patients 
whose carcinomatosis or locally advanced tumor 
was detected by intraoperative revision were 
excluded from the study.
All patients included in the study under-
went laparoscopic resection of the lef t co-
lon with an attempt at transanal specimen 
extraction.
In all cases, standard antibacterial prophylaxis 
with drugs from the penicillin group with a beta-
lactamase inhibitor in a dosage of 1000 + 500 mg 
was performed before the surgery. Depending 
on whether the TES was successful, the patients 
were further analyzed in groups of laparoscopic 
resections with successful TES and traditional 
laparoscopic-assisted resections in cases where 
a minilaparotomy (ML) was required to extract 
the specimen.

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ ORIGINAL ARTICLES

122
КОЛОПРОКТОЛОГИЯ, том 24, № 2, 2025 KOLOPROKTOLOGIA, vol. 24, № 2, 2025



Statistical Analysis
The patient data was entered into a spreadsheet 
Microsoft Excel 2019 for Windows. The data 
was analyzed using the GraphPadPrism statisti-
cal software package, version 9.3.1 (GraphPad 
Software, USA). Descriptive characteristics of 
variables are presented as absolute values for 
categorical data. For quantitative data, a pre-
liminary assessment of the normality of the 
distribution was carried out using D’Agostin-
Pearson’s test. With a normal distribution, the 
variables are represented as an arithmetic mean 
with an indication of the standard deviation (M 
(SD)), and with a distribution other than normal, 
as medians with an indication of the inter quar-
tile range (Me(Q1;Q3)). A comparative analysis 
of numerical variables was performed using 
Mann-Whitney’s U-test for median values and 
Student’s t-test for averages. Categorical data 
were compared using Fischer’s two-way pre-
cise test with expected values less than 10 or 
Pearson’s χ2 in the other cases. The differences 
between the groups were considered statisti-
cally significant at p < 0.05.
In order to determine the threshold diagnos-
tic value of the circumference of the surgical 
specimen, a ROC analysis was performed with 
the calculation of sensitivity, specificity, and 
likelihood ratio indicators. To determine the ap-
propriateness of applying Consensus criteria, a 
comparison of compliance cases using Pearson’s 
χ2 was performed. For this purpose, four-field 
tables were constructed for the Consensus cri-
teria and its modified version (a combination of 
criteria with the intraoperative circumference 
of the specimen). Statistical significance was 
assumed at p < 0.05. Indicators of relative risk, 
sensitivity, and specificity were calculated, in-
dicating 95% CI according to Klopper-Pearson’s 
test, and the likelihood ratio.

RESULTS

In the period from October 2022 to August 2024, 
70 patients were included in the study. Two 

patients were excluded from the analysis due to 
the detection of the locally widespread nature 
of the tumor according to the intraoperative re-
vision. In 42/68 (61.8%) patients, laparoscopic 
resection of the left colon with transanal ex-
traction of the specimen (TES group) was suc-
cessfully performed, and in 26/68 (38.2%) cases, 
conversion of the specimen extraction method 
with its transabdominal extraction (ML group) 
was required. Patients in both groups were com-
parable in most of the assessed parameters: age, 
gender, ASA grade, history of abdominal surgery, 
as well as the main characteristics of the tumor 
according to preoperative computed tomog-
raphy (CT). At the same time, in patients who 
successfully underwent TES, such a parameter as 
body mass index was statistically significantly 
lower — 25.3 (3.3) versus 29.2 (4.1) kg/m2in the 
ML group (p < 0.0001). An analysis of the main 
tumor characteristics using the TNM system 
showed that at the preoperative stage, tumors 
with a depth of invasion of cT2 — 18/32 (56.3%) 
cases were more often registered in patients in 
the TES group compared to 4/21 (19%) cases 
(p  =  0.01), and in the group of laparoscopic-
assisted procedures with minilaparotomy (ML), 
cT3 tumors in 17/21 (81%) cases were more often 
detected versus 11/32 (34.4%) cases (p = 0.002) 
(Table 1).
The use of the method of transanal specimen 
extraction and the formation of an intracorpo-
real anastomosis during laparoscopic resections 
of the left colon did not lead to a significant 
increase in the operation time, which was 200 
(179.5; 220) minutes in the TES group and 178 
(160; 205) minutes in the ML group (p  =  0.2). 
The volume of blood loss was also assessed in-
traoperatively, amounting to 30 (28.8; 53) ml 
in the TES group and 85 (50; 108) ml in the ML 
group, while the differences were statistically 
significant (p < 0.0001) (Table 2).
After completing the stage of mobilization of 
the removed segment of the intestine, all pa-
tients underwent intraoperative measurement 
of the circumference of the specimen in the 
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most voluminous place. To do this, a sterile 
medical centimetre tape was inserted into the 
abdominal cavity. The latter was inserted using 
laparoscopic instruments under the mobilized 
mesentery of the left colon. The two ends of the 
tape were connected to each other, skirting the 
removed specimen around the circumference in 
the most voluminous place. The result obtained 
in centimetres was taken as the circumference 
of the specimen being removed. The latter 
was significantly smaller in the TES group and 

averaged 11.7 (2.58) cm, while in the ML group it 
was 16.2 (2.12) cm (p < 0.0001) (Table 2).
Additionally, a ROC analysis was performed to 
determine the threshold diagnostic value of the 
circumference of the specimen with the high-
est predictive value for determining the suc-
cess of TES. As a result, it was found that the 
threshold value was 16 cm. AUC = 0.92 (95% CI: 
0.85–0.98); p < 0.0001; likelihood ratio = 14.54; 
sensitivity  =  69%(95% CI: 50–83.5); specific-
ity = 97% (95% CI: 87–99) (Fig. 1).

Table 1. Characteristics of patient groups

Parameters TES (N = 42) ML (N = 26) р

Age, years, М (SD) 61.0  (11.3) 63.5  (10.3) 0.4***

Male, n (%) 16 (38.1) 13 (50.0) 0.3*

BMI, kg/m2 М(SD) 25.3  (3.3) 29.2  (4.1) < 0.0001***

Index on the scale of anaesthetic risk ASA, n (%)
I
II
III

4 (9.5)
25 (59.5)
13 (31.0)

2 (7.7)
13 (50.0)
11 (42.3)

0.9**
0.5*
0.4*

The presence of previous abdominal surgery, n (%) 17 (40.5) 12 (46.2) 0.8*

Characteristics of the tumor (as per computed tomography)
The transverse tumor size, cm, Ме (Q1;Q3)
Benign (c), n (%)
Malignant (c), n (%)

2.1  (1;3.8)
10 (23.8)
32 (76.2)

2.8  (1.8;3.5)
5 (19.2)

21 (80.8)

0.2****
0.8**
0.8*

The depth of tumor invasion, n (%)
сT1
сT2
сT3

3/32 (9.4)
18/32 (56.2)
11/32 (34.4)

0/21
4/21 (19.0)

17/21 (81.0)

0.3**
0.01**
0.002*

Lymphnodelesion, n (%)
сN0
сN+

30/32 (93.8)
2/32 (6.2)

19/21 (90.5)
2/21 (9.5)

0.9*
0.8**

Localization of the tumor (colon), n (%)
Descending
Proximal third of the sigmoid
Middle third of the sigmoid
Distal third of the sigmoid

1 (2.4)
3 (7.1)

11 (26.2)
27 (64.3)

0
2 (7.7)

8 (30.8)
16 (61.5)

0.9**
0.9**
0.8**
0.9*

Note: * Pearson’s χ2, ** Fisher’s two-way exact test, *** t-test, **** U-test

Table 2. Intraoperative parameters

Parameters TES (N = 42) ML (N = 26) р

Volume of intraoperative bloodloss, ml, Ме (Q1;Q3) 30 (28.8; 53) 85 (50; 108) < 0.0001**

Operation time, min. Ме (Q1;Q3) 200 (179.5; 220) 178 (160; 205) 0.2**

Intraoperative specimen circum ference, cm, М (SD) 11.7  (2.6) 16.2  (2.1) < 0.0001*

Note: * t-test, ** U-test
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RESULTS

The use of the technique of transanal speci-
men extraction (TES) and the formation of an 
intracorporeal anastomosis during laparoscopic 
resections of the left colon demonstrated such 
statistically significant advantages of TES as a 
reduction in the severity of pain syndrome for 
6 days in the postoperative period. Significant 
differences between the groups in this param-
eter appeared already on the first day of the 
postoperative period  — 3 (2; 4.3) points in 
the TES group versus 5 (4; 6) points in the ML 
group (p  < 0.001) and persisted for the next 5 
days. The postoperative hospital stay was 1 day 
shorter in the TES group -7 days (6; 8), in con-
trast to the ML group -8 days (7; 9) (p = 0.06).
As for the bowel movements, there was no dif-
ference between the groups in the timing of gas 
discharge (p = 0.7) and the first act of defeca-
tion (p = 0.3) (Table 3).

Figure 1. ROC-curve  — determinationofthethresholdvalue-
forthecircumferenceofthepreparation for performing TES

Table 3. Immediate results of treatment in groups

Parameters TES (N = 42) ML (N = 26) р

Pain severity as per 10-point VAS scale, points
P/O Day 1 Me (Q1;Q3)
P/O Day 2 М (SD)
P/O Day 3 М (SD)
P/O Day 4 М (SD)
P/O Day 5 Me (Q1;Q3)
P/O Day 6 Me (Q1;Q3)

3 (2; 4.3)
2.6 (1.4)
2 (1.2)

1.2  (0.77)
1 (0;1)
1 (0;1)

5 (4; 6)
3.6 (1)

3.1  (1.1)
2.4  (0.81)

1 (1;2)
1 (1;2)

< 0.0001**
0.002*

0.0003*
< 0.0001*
0.002**

0.0002**

Postoperative hospital stay, Ме (Q1;Q3) 7 (6; 8) 8 (7; 9) 0.06**

Discharge of first gas, days, Ме(Q1;Q3) 1 (1; 1.6) 1 (1; 1) 0.7**

Discharge of first stool, days, Ме (Q1;Q3) 2 (1; 3) 2 (1; 3) 0.3**

Note: * t-test, ** U-test

Table 4. The incidence and structure of postoperative complications

Parameters TES (N = 42) ML (N = 26) р*

Postoperative complications, n (%) 3 (7) 8 (31) 0.0003

The structure of postoperative complications, n (%)
Seroma of the anterior abdominal wall
Hematoma of the anterior abdominal wall
Gastrointestinal ileus
Antibiotic-associated diarrhea
Bleeding from the anastomosis
Anastomosis leakage

0
0
0

3 (7)
0
0

3 (11)
1 (4)
1 (4)
1 (4)
1 (4)
1 (4)

0.05
0.4
0.4
0.9
0.4
0.4

Note: * Two-way precise Fischer’s criterion
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Analyzing the rate of postoperative compli-
cations in the groups, it was found that this 
indicator was significantly higher in the ML 
group  — 8/26 (31%) cases compared with the 
TES group  — 3/42 (7%) cases (p  =  0.0003). It 
is noteworthy that most of the complications in 
the ML group were associated with the presence 
of a mini-laparotomy wound in patients — 4/26 
(15%) cases. While in the TES group, antibiotic-
associated diarrhea occurred in 3/42 (7%) cases 
versus 1/26 (4%) case in the ML group. However, 
this was not significant in the presented sample 
(p = 0.9) (Table 4).
Considering that transanal specimen extraction 
(TES) can be successfully performed only in a 
selected category of patients, in order to deter-
mine the predictive value of the patient selec-
tion criteria, according to the Consensus on the 
use of the NOSES technique, the patients of our 
sample were analyzed for compliance with these 
criteria. The results show that only 37/42 (88%) 
of the patients in the successful TES group met 
3 criteria, while the remaining 5/42 (12%) of the 
patients had transanal extraction performed 
just as successfully. On the contrary, in the ML 
group of 15/26 (57.7%) patients who fully met 
the criteria developed in the Consensus, it was 
not possible to extract the specimen through 
the rectum, which required conversion and 
minilaparotomy, p = 0.004 (Table 5).
Additionally, the diagnostic value of the 
Consensus criteria for predicting successful TES 
performance was calculated. The risk of perform-
ing transanal specimen extraction increased if 
the patient met the criteria of the international 

Consensus of 2023. The relative risk = 2.3 (95% 
CI: 1.2–5.1); p  =  0.004; sensitivity  =  88.1% 
(95% CI: 75–94.8); specificity = 42.3% (95% CI: 
25.5–61.1); likelihood ratio = 1.5.
In search of additional predictors that could 
allow us to predict the successful outcome of 
surgery with TES, intraoperative measurement 
of the specimen circumference was performed 
in all patients after completion of the stage of 
mobilization of the removed segment of the in-
testine, and the threshold value of this param-
eter was 16 cm (Fig. 1).
Taking this into account, we used 4 criteria for 
selecting patients: 3 criteria of the Consensus 
in combination with the circumference of the 
specimen. The analysis performed for the di-
agnostic value of combining the Consensus cri-
teria with the parameter of the intraoperative 
circumference of the specimen demonstrated a 
higher prognostic value: relative risk RR  =  3.1 
(95% CI: 1.8–6.2); p < 0.0001; sensitivity = 3.3% 
(95% CI: 69.4 — 91.7); specificity = 73.1% (95% 
CI: 53.9 — 86.3); likelihood ratio = 3.1.

DISCUSSION

The feasibility and safety of the NOSES tech-
nique has been repeatedly confirmed by re-
search results [5,7,10,13]. In particular, the ad-
vantages of applying intracorporeal intestinal 
anastomosis have been previously demonstrat-
ed [12]. Nevertheless, a number of unresolved 
issues remain, including the criteria for select-
ing patients to perform large intestine resec-
tions with the specimen extraction through 

Table 5. Compliance with Consensus criteria in the groups

Criteria TES (N = 42) ML (N = 26) p*

The depth of tumor invasion as per CT ≤ сТ3, n (%) 42 (100) 26 (100) –

Tumor size as per CT < 5 см, n (%) 40 (95.2) 24 (92.3) –

BMI less than 30 kg/m2, n (%) 37 (88) 15 (57.7) –

Patient’s compliance with 3 criteria, n (%) 37 (88) 15 (57.7) 0.004

Note:* Pearson’s χ2
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the natural orifice of the body, despite the 
previously developed international Consensus 
[6,11]. The study included 68 patients who were 
scheduled for laparoscopic resection of the left 
colon with an attempt at transanal specimen 
extraction.
This category of patients was identified be-
cause when the tumor is localized in the left 
part, the specimen can be extracted through 
the intestinal lumen at the level of the distal 
resection boundary, thereby avoiding addition-
al incisions not only of the anterior abdominal 
wall, as in traditional laparoscopic-assisted sur-
geries, but also recto- or colpotomy in cases of 
using NOSES for tumor site in other parts of the 
colon. This approach provides an excellent cos-
metic effect, since the fully laparoscopic nature 
of the surgery implies the absence of even a 
minilaparotomic incision.
The analysis of the early results of the present-
ed sample showed such advantages of using the 
method as a statistically significant reduction 
in pain levels during the 6 days of the postop-
erative period  — 3 (2; 4.3) points in the TES 
group versus 5 (4; 6) points in the ML group 
(p  <  0.001) on the first day of the postopera-
tive period; 1 (0; 1) point in the TES group ver-
sus 1 (1; 2) point in the ML group (p = 0.0002) 
on day 6 of the postoperative period. Patients 
in the group of successful transanal specimen 
extraction were discharged from the hospital 1 
day earlier (p  =  0.06) [14]. In addition to the 
described advantages, there was a decrease in 
the incidence of postoperative complications 
in the TES group — 3/42 (7%) cases in the TES 
group versus 8/26 (31%) cases in the ML group 
(p = 0.0003), which was primarily due to the ab-
sence of complications associated with an ante-
rior abdominal wall wound.
As for the mentioned criteria for selecting pa-
tients, when analyzing the data, it was noted 
that 88% of patients in the successful TES 
group met the Consensus criteria. However, in 
the remaining 12% of cases, we were also able 
to extract the specimen through the intestinal 

lumen. At the same time, in the ML group, in 
57.7% of patients who met the Consensus cri-
teria, transanal specimen extraction was unsuc-
cessful, and there were other reasons for this, 
in particular, the size of the surgical specimen. 
This fact indicates that the criteria for preop-
erative selection for surgery with TES have a 
relatively low predictive value, which is con-
firmed by our analysis, as well as the results 
of studies by other authors [8,9]. The results 
of the study demonstrated that the combina-
tion of the Consensus criteria with a param-
eter such as a specimen circumference of less 
than 16 cm increases the prognostic value for 
successful transanal specimen extraction com-
pared with using the Consensus criteria alone: 
HR  =  3.1 (95% CI: 1.8–6.2); p  <  0.0001; sensi-
tivity  =  83.3% (95% CI: 69.4–91.7); specific-
ity = 73.1% (95% CI: 53.9–86.3); likelihood ra-
tio = 3.1. It should be noted that there are no 
reports in the literature on the use of the crite-
rion of the intraoperative circumference of the 
specimen in order to predict the feasibility of 
TES. Considering the above, it seems to us quite 
justified to use 4 criteria for selecting patients 
for TES surgeries with a mandatory assessment 
of the circumference of the specimen as the 
most significant factor.
The limitations of the presented study include 
a single-center, non-randomized nature, as well 
as an insufficiently large sample size, which dic-
tates the need to continue recruiting patients. 
Evaluation of the long-term results of the study 
will also be of interest, since most of the patients 
underwent surgery for colon cancer.

CONCLUSION

The analysis showed that the Consensus criteria 
for selecting patients for surgery with TES have 
low sensitivity and specificity. However, supple-
menting them with criteria such as the intraoper-
ative circumference of the specimen significantly 
increases the prognostic value of the model. In 
addition, the study demonstrated the advantages 
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of using the TES technique during laparoscopic 
resections of the left colon compared with lapa-
roscopic-assisted surgeries with minilaparotomy, 
such as reducing the severity of postoperative 
pain, reducing the frequency of postoperative 
complications and earlier discharge from the 
hospital.
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Опухоль тощей кишки после колпроктэктомии по поводу 
язвенного колита (клинический случай)

Small intestine tumor after proctocolectomy 
for ulcerative colitis (clinical case)

ВВЕДЕНИЕ

Язвенный колит (ЯК)  — хроническое заболевание 
толстой кишки (ТК), которое характеризуется иммун-
ным воспалением ее слизистой оболочки. При ЯК за-
частую поражается ТК и в ряде случаев терминальный 
отдел подвздошной кишки в виде ретроградного иле-
ита. Протяженность патологического процесса зави-
сит от формы заболевания согласно Монреальской 
классификации ЯК (проктит, левосторонний колит, 
панколит). При  этом воспаление чаще всего огра-
ничивается слизистой оболочкой (за исключением 
острого тяжелого колита) и носит диффузный харак-
тер [1].
Заболеваемость ЯК в  разных регионах колеблется 
в  интервале от 0,6 до  24,3 случаев на  100000 чело-
век. Самая высокая заболеваемость ЯК  — 24,3  слу-
чаев на  100000 отмечена в  Европе, 19,2 случаев 
на  100000  — в  Северной Америке [2,5,6,8,11,12]. 
Данные о  распространенности ЯК в  Российской 
Федерации ограничены [1,3].
Показаниями к  хирургическому лечению ЯК служат 
неэффективность консервативной терапии (стеро-
идорезистентность, неэффективность биотерапии) 
или невозможность их продолжения (стероидоза-
висимость, непереносимость или противопоказания 
для проведения консервативной терапии), кишеч-
ные осложнения ЯК (токсическая дилатация, перфо-
рация кишки, кишечное кровотечение), а  также рак 
ТК или высокий риск его возникновения. «Золотым 
стандартом» хирургического лечения ЯК является 
колпроктэктомия с  формированием илеоанального 
резервуарного анастомоза и  петлевой илеостомы 
с последующим закрытием петлевой илеостомы либо 
с формированием постоянной концевой илеостомы.
Гастроинтестинальная стромальная опухоль 
(ГИСО)  — мезенхимальная опухоль желудочно-ки-
шечного тракта (ЖКТ), составляющая 1–3% от всех 
гастроинтестинальных опухолей [10].
ГИСО представляют собой опухоли соединительной 
ткани, то есть саркомы, в отличие от большинства га-
строинтестинальных опухолей, имеющих эпителиаль-
ное происхождение. При  этом частота локализации 
опухоли в  тонкой кишке составляет примерно 20%. 
Опухоли небольших размеров обычно имеют добро-
качественное течение, особенно при низком митоти-
ческом индексе; крупные же опухоли могут диссеми-
нировать в печень, сальники брюшину. Считается, что 
ГИСО возникают из интерстициальных клеток Кахаля 
[10], в норме участвующих в управлении спонтанной 
моторикой ЖКТ.
ГИСО встречается в 10–20 случаях на 1000000 чело-
век. Оценочная выявляемость ГИСО составляет при-
близительно 5000 случаев ежегодно [7].

Большинство ГИСО развиваются в  возрасте 50–
70 лет. Во всех возрастах заболеваемость ГИСО оди-
накова у мужчин и женщин [9].
ГИСО могут проявляться затруднением глотания, 
желудочно-кишечным кровотечением, метастазиро-
ванием (преимущественно, в  печень). Обструкция 
кишечника встречается редко в  связи с  типичным 
ростом опухоли наружу. Зачастую в  анамнезе отме-
чаются неопределённые боли в животе или диском-
форт. К моменту постановки диагноза опухоль может 
достигать довольно больших размеров. Верификация 
диагноза проводится при  биопсии, которая может 
осуществляться эндоскопически, чрескожно под кон-
тролем КТ или УЗИ, а также во время хирургического 
вмешательства [4].
В данной работе приводится клинический случай 
успешного лечения ГИСО у  пациента, перенесшего 
ранее колпроктэктомию по поводу осложненного те-
чения язвенного колита.

Клиническое наблюдение
Пациент М., 68 лет, поступил в колопроктологическое 
отделение в срочном порядке с жалобами на ощуще-
ние болезненности и  дискомфорта во всех отделах 
живота, вздутие живота, выраженную общую сла-
бость, частый жидкий стул с примесью крови.
Из анамнеза жизни пациента установлено, 
15.04.2020 г. больной оперирован по поводу язвен-
ного колита, тотального поражения, тяжелого тече-
ния, осложненного токсической дилятацией толстой 
кишки. Произведена субтотальная колэктомия 
с  раздельной илео- и  сигмостомией (ПГЗ № 19359-
74  от 22.04.2020  г. Язвенный колит с  выраженной 
активностью, изменениями в дистальном крае, мелко
очаговой слабой дисплазией эпителия). В  удовлет-
ворительном состоянии был выписан из  отделения. 
31.08.2020 г. больной вновь оперирован, произведе-
на сигмопроктэктомия с формированием J-образного 
тонкокишечного резервуара, илео-анального анасто-
моза, илеостомия (ПГЗ № 44102-10 от 07.09.2020  г. 
Язвенный колит с  выраженной активностью, мел-
кими очагами слабой дисплазии, наличием псевдо-
полипов). 10.11.2020  г. больной оперирован в пла-
новом порядке. Произведено закрытие илеостомы. 
В  удовлетворительном состоянии был выписан 
из отделения.
Появление указанных выше жалоб отмечает в  тече-
ние 3 недель. В течение 6 суток находился на стацио-
нарном лечении в условиях проктологического отде-
ления, куда был доставлен с признаками кишечного 
кровотечения, получал консервативную терапию. 
При  объективном осмотре общее состояние боль-
ного средней степени тяжести. Правильного телос-
ложения, пониженного питания. Костно-мышечная 
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система без патологии. Температура тела 37,8 °C. 
Кожные покровы и  видимые слизистые оболочки 
бледного цвета, язык влажный. Периферические 
лимфатические узлы не увеличены. В легких — ве-
зикулярное дыхание, хрипов нет. Тоны сердца ясные, 
ритмичные, ЧСС-86 уд/мин, АД 120/60 мм рт. ст. Язык 
сухой, обложен белесоватым налетом. Живот симме-
тричный, умеренно вздут; в  акте дыхания участвует 
равномерно. По срединной линии определяется ста-
рый послеоперационный рубец 25,0  ×  1,0 см вслед-
ствие перенесенных ранее операций. Пальпаторно 
живот — мягкий, умеренно вздут, больше слева, чув-
ствительный во всех отделах. Печень и селезенка не 
увеличены. Симптомов раздражения брюшины не 
выявлено. Мочеиспускание не нарушено, симптом 
«поколачивания» отрицателен с  обеих сторон. Стул 
более 5 раз в сутки, кал жидкий с примесью крови.
При внешнем осмотре перианальной области 
определяется гиперемия перианальной кожи. 
При пальцевом исследовании анального канала то-
нус сфинктера усилен, волевое усилие сохранено, 
определяется умеренная стриктура илео-анального 
анастомоза, до 1,5 см в диаметре. Последняя легко 
бужирована при  исследовании. Патологии в  зоне 
илеоанального анастомоза и резервуара не опреде-
ляется. На перчатке кишечная слизь. Исследование 
болезненное.
При компьютерной томографии брюшной полости 
и малого таза — в полости малого таза визуализиру-
ется образование размером 11,3 × 9,1 см, неоднород-
ной структуры с участками мягкотканного компонен-
та и  участков пониженной плотности, оттесняющее 
J-образный тонкокишечный резервуар (Рис. 1).
Консультация анестезиолога — операционный риск 
3-В ст.
После непродолжительной предоперационной под-
готовки пациент оперирован в  срочном порядке. 
Интраоперационно выявлено, что имеют место яв-
ления субкомпенсированной кишечной непроходи-
мости. В  140–150  см от связки Трейца имеет место 
плотный конгломерат размерами 11,5 × 12,5 см, рас-
положенный в  полости малого таза, инфильтриру-
ющий стенку таза слева в  проекции мочеточника 
и  подвздошных сосудов, вовлекающий петли тощей 
кишки. При дальнейшей попытке разделения указан-
ного выше конгломерата выявлено, что имеет место 
опухоль, исходящая из  тонкой кишки, находящаяся 
в стадии некроза и распада (Рис. 2). При этом име-
ет место вовлечение в  процесс петли подвздошной 
кишки, расположенной на  расстоянии 100 см от 
сформированного ранее J-образного тонкокишечно-
го резервуара.
При этом сформированный ранее тонкокишеч-
ный резервуар, прилежащий к  конгломерату, 

Рисунок 1. СКТ-грамма органов брюшной полости и малого 
таза
Figure 1. CT scan of abdominal and pelvic organs

Рисунок 2. Конгломерат, представленный опухолью 
и петлями тонкой кишки
Figure 2. Conglomerate represented by a  tumor and loops 
of the small intestine
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в  патологический процесс не вовлечен. С  техни-
ческими трудностями, мобилизован опухолевый 
конгломерат, отведен от стенки таза, прослеже-
ны левый мочеточник и  подвздошные сосуды 
(Рис. 3).
Произведена резекция тощей кишки с опухолью, ре-
зекция петли подвздошной кишки, интимно вовле-
ченной в конгломерат. Сформирован тонкокишечный 
илео-илео анастомоз «бок-в-бок», концы тощей киш-
ки выведены на  переднюю брюшную стенку в  виде 
двухствольной еюностомы (Рис. 4,5).
Данные патолого-гистологического исследования: 
опухоль незрелого строения, представленная клет-
ками с  выраженным атипизмом, полиморфизмом, 
патологическими митозами, местами строение тра-
бекулярной структуры с прорастанием в мышечный, 

субсерозный и  серозный слой с  наличием крупных 
участков некроза. Заключение: злокачественная опу-
холь тонкой кишки.
Данные иммуно-гистохимического исследования: 
гистологическая и  иммуногистохимическая картина 
опухоли соответствует незрелой злокачественной 
гастроинтестинальной стромальной опухоли (ГИСО) 
тощей кишки (Рис. 6).
В послеоперационном периоде получал обезболива-
ющие средства, инфузионную, антибактериальную, 
симптоматическую терапию, трансфузии одногрупп-
ной донорской эритроцитарной массы и плазмы, пере-
вязки, дыхательную гимнастику. В удовлетворитель-
ном состоянии был выписан из отделения на 18 сутки 
со дня госпитализации с активно функционирующей 
еюностомой.

Рисунок 3. Вид операционного поля после мобилизации 
конгломерата
Figure 3. View of the operational field after the mobilization 
of the conglomerate

Рисунок 4. Вид операционного поля после удаления пре-
парата
Figure 4. View of the surgical field after removal of the drug

 

Рисунок 5 (А,Б). Удаленный макропрепарат
Figure 5 (A,Б). Remote macro preparation
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Через 4 недели с  момента операции пациент вновь 
был госпитализирован в  колопроктологическое от-
деление. После проведения контрольной резервуа-
рографии (Рис. 7) пациенту в плановом порядке про-
изведено восстановление кишечной непрерывности 
путем формирования еюноанастомоза.
На 9 сутки пациент в удовлетворительном состоянии 
был выписан из отделения. 
Пациенту рекомендовано динамическое наблюдение 
с СКТ и резервуарографическим контролем.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Низкая распространенность ГИСО и  неспецифич-
ность диспепсических симптомов обусловливают 
сложность постановки диагноза на  раннем этапе 

развития опухоли. При  этом пациенты, перенесшие 
хирургическое лечение ЯК, подлежат обязательно-
му диспансерному наблюдению, предполагающему 
проведение комплексного обследования пищевари-
тельной системы, в котором ведущая роль отводится 
рентгенологическим, эндоскопическим и  ультразву-
ковым методам исследования.
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Рисунок 6. А) Смешанный вариант ГИСО с преобладанием 
эпителиоидно-клеточного компонента на фото с окраской 
гематоксилином-эозином; Б) Положительная экспрессия 
опухолевых клеток при окрашивании на DOG-1 на фото ИГХ.
Figure 6. A) A mixed GIST variant with a predominance of the 
epithelioid cell component in the photo with hematoxylin-eosin 
staining; Б) Positive expression of  tumor cells when stained 
with DOG-1 in the IHC photo.

Рисунок 7. Резервуарография
Figure 7. Reservoir mapping
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Липома слепой кишки, осложненная инвагинацией 
(клиническое наблюдение)

Огорельцев А.Ю.1,2, Кочетков Ф.Д.1,2, Бурмистрова С.С.1 , Черныш И.А.1

1Рязанский государственный медицинский университет имени академика И.П. Павлова 
(ул. Высоковольтная, д. 9, 390026, г. Рязань, Россия) 
2Областная клиническая больница (ул. Интернациональная, д. 3А, г. Рязань, 390039, Россия)

ЦЕЛЬ: демонстрация клинического наблюдения осложненной липомы слепой кишки.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ: пациентка К. 62 лет, в течение полутора лет наблюдалась у проктолога с диаг-
нозом: Липома восходящей ободочной кишки. Обратилась с  жалобами на  задержку стула и  газов, боли 
в животе, была госпитализирована в колопроктологическое отделение в экстренном порядке с диагнозом: 
частичная кишечная непроходимость. При анализе данных РКТ ОБП возникло подозрение на наличие инва-
гинации правого фланга ободочной кишки, было принято решение об оперативном лечении. Выполнена 
лапароскопическая гемиколэктомия справа.
РЕЗУЛЬТАТЫ: липомы толстой кишки являются доброкачественными опухолями, которые протекают бес-
симптомно, в большинстве случаев являются случайной находкой при проведении видеоколоноскопии и не 
требуют лечения. Но увеличение опухоли в размере может приводить к развитию осложнений, при кото-
рых применяется хирургическое лечение.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: авторами представлено клиническое наблюдение пациентки 62 лет с  липомой слепой 
кишки, осложненной инвагинацией ободочной кишки, потребовавшей хирургической коррекции.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: липома, доброкачественное новообразование, инвагинация

КОНФЛИКТ ИНТЕРЕСОВ: авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов
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Lipoma of the cecum complicated by 
intussusception (clinical case)

Alexander Yu. Ogoreltsev1,2, Fedor D. Kochetkov1,2, Svetlana S. Burmistrova1, 
Ivan A. Chernysch1

1Ryazan State Medical University named after Academician I.P. Pavlov (Vysokovoltnaya st., 9, Ryazan, 390026, 
Russia) 
2Regional Clinical Hospital (Internatsionalnaya st., 3A, Ryazan, 390039, Russia)

AIM: to present clinical case of complicated cecal lipoma.
PATIENTS AND METHODS: patient K., 62 years old, with one and a half years with a diagnosis of ascending colon 
lipoma with bloating, abdominal pain, was hospitalized in the coloproctology unit in an emergency with a diagnosis 
of partial intestinal obstruction. When analyzing the data of RCT of OBP, there was a suspicion of intussusception 
of the right colon, and a decision was made on surgical treatment. Laparoscopic right hemicolectomy was done.
RESULTS: colon lipomas are benign tumors that are asymptomatic, are mostly random findings during video colonos-
copy, and do not require treatment. But an increase in the size of the tumor can lead to the development of complica-
tions for which surgical treatment is used.
CONCLUSION: the authors present a clinical case of a 62-year — old female patient with cecal lipoma complicated 
by colon intussusception, which required surgical correction.

KEYWORDS: lipoma, benign neoplasm, intussusceptions
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ВВЕДЕНИЕ

Липома толстой кишки  — доброкачественная опу-
холь жировой ткани, которая является редкой пато-
логией. Частота развития липомы среди других до-
брокачественных новообразований толстой кишки 
составляет 0,035–4,4% [1,3]. Обычно липомы рас-
полагаются в подслизистом слое толстой кишки (до 
90%), но встречаются случаи субсерозного и интра-
мукозного расположения [3,5].
Наиболее распространенная локализация — правые 
отделы ободочной кишки (около 70%). Липомы обо-
дочной кишки чаще обнаруживаются у женщин, при-
чем у мужчин они располагаются, в основном, в левых 
отделах, а у женщин — в правых [1,5]. В 90% случаев 
они представляют собой солитарные опухоли, хотя 
описаны случаи множественных новообразований 
[6].
Размеры липом колеблются от нескольких миллиме-
тров до 30 сантиметров, опухоли крупнее 4 см отно-
сят к гигантским, и характеризуются симптомным те-
чением у 75% пациентов [3,5]. Симптомы гигантских 
липом чаще всего представлены признаками инваги-
нации (19%), редко: кровотечением (10%), обтураци-
онной кишечной непроходимостью (7%) [3]. Однако 
в  большинстве случаев данная патология протекает 
бессимптомно (до 80% случаев), и обнаружение но-
вообразования является случайной находкой во вре-
мя различных инструментальных исследований [2].

Клиническое наблюдение
Пациентка К. 62 лет, в течение полутора лет наблюда-
лась у проктолога с диагнозом: Липома восходящей 
ободочной кишки. Вначале заболевание протекало 
бессимптомно.
Впервые липома была обнаружена при  проведе-
нии видеоколоноскопии в  марте 2023 года: в  вос-
ходящей кишке подслизистое образование окру-
глой формы диаметром около 8 см, подвижное, 
полностью перекрывающее просвет, располагается 
на длинной дупликатуре слизистой, при пальпации 
мягкоэластичное, слизистая над ним отечная и ярко 
гиперемирована, в  восходящей кишке эпителизи-
рующиеся язвы до 5 × 6 мм с грануляциями. Взята 
биопсия. Гистологическое заключение: воспали-
тельный фиброзный полип, хронический (ишемиче-
ский) колит.

По данным РКТ от 12.04.2023: в слепой кишке опре-
деляется гиподенсное образование жировой плотно-
сти — 105 ед.Н, размером 9,3 × 5,3 см, не накапли-
вающее контрастное вещество (вероятно, липома). 
Структурные изменения восходящей ободочной киш-
ки с переходом на слепую (более вероятно, воспали-
тельно-ишемического характера).
Учитывая наличие изменений в восходящей ободоч-
ной кишке (язвы, грануляции), пациентка получала 
лечение: диетотерапия, противовоспалительная те-
рапия (месалазин).
На контрольной видеоколоноскопии 19.07.2024: 
в  восходящей ободочной кишке гигантское образо-
вание 8 см, полностью перекрывающее просвет; про-
вести аппарат за него не удалось.
Контрольная РКТ органов брюшной полости 
2.08.2024: от уровня баугиниевой заслонки вну-
трипросветное образование, полностью выполняю-
щее просвет восходящего отдела 14,2 × 6,3 × 5,3 см, 
структура которой выполнена жировой тканью с на-
личием сосудистой ножки. Кровоснабжение: ветвь 
подвздошно-ободочной артерии. Образование имеет 
сформированную капсулу. Заключение: КТ картина 
крупной липомы баугиниевой заслонки с субтоталь-
ным выполнением просвета восходящего отдела 
толстой кишки, без признаков экстраорганного рас-
пространения и малигнизации. Признаков кишечной 
непроходимости не выявлено.
09.09.2024 пациентка обратилась в  колопроктоло-
гическое отделение ГБУ РО ОКБ с  жалобами на  пе-
риодические спастические боли в  нижних отделах 
живота, задержку стула. При осмотре: общее состо-
яние удовлетворительное. Температура тела в норме. 
Показатели гемодинамики стабильные. Живот под-
вздут, мягкий, незначительно болезненный в правом 
мезогастрии, где пальпируется округлое плотное ма-
лосмещаемое образование значительных размеров. 
Перистальтика активная. Газы отходят. Симптомы 
раздражения брюшины отрицательные. Стул нерегу-
лярный, без примесей, с задержкой до 2–3 суток.
Учитывая клинику и  анамнез, была госпитализи-
рована в  колопроктологическое отделение в  экст
ренном порядке с  диагнозом: частичная кишечная 
непроходимость.
При анализе данных РКТ от 2.08.2024 возникло по-
дозрение на  наличие инвагинации правого фланга 
ободочной кишки (Рис. 1,2). После дообследования 
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(лабораторные анализы, УЗИ сосудов, УЗИ серд-
ца, ФГДС) было принято решение об оперативном 
лечении.
11.09.2024 выполнена лапароскопическая гемикол
эктомия справа. На операции: в правом мезогастрии 
и  гипогастрии выявлен умеренный спаечный про-
цесс, произведен адгезиолизис. При  ревизии опре-
делялся инвагинат слепой кишки в  восходящую 
ободочную кишку до  уровня печеночного изгиба 
(Рис.  3), в  просвете  — образование значительного 
размера (Рис. 4). Выполнена правосторонняя геми-
колэктомия с  формированием экстракорпорального 
илеотрансверзоанастомоза «бок-в-бок» линейным 
степлером.
Патологоанатомическое исследование операцион-
ного материала. Макро: В  области купола слепой 
кишки и  илеоцекального клапана определяется 

Рисунок 1. Наличие инвагинации правого фланга ободоч-
ной кишки
Figure 1. Presence of intussusception of the right flank of the 
colon

Рисунок 2. Наличие инвагинации правого фланга ободоч-
ной кишки
Figure 2. Presence of intussusception of the right flank of the 
colon

Рисунок 3. Инвагинат слепой кишки в восходящую ободоч-
ную кишку до уровня печеночного изгиба
Figure 3. Invaginate the cecum into the ascending colon to the 
level of the hepatic bend

Рисунок 4. Образование (липома) значительного размера
Figure 4. Formation (lipoma) of considerable size

Рисунок 5. Подслизистое образование 75 × 30 × 25 мм, с со-
единительно-тканной капсулой 0,1–0,2 см и  единичными 
жировыми некрозами
Figure 5. А submucous formation of 75 × 30 × 25 mm is de-
termined, with a connective tissue capsule of 0.1–0.2 cm and 
single fatty necroses
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подслизистое образование 75 × 30 × 25 мм, с соеди-
нительно-тканной капсулой 0,1–0,2 см. и единичными 
жировыми некрозами (Рис.  5,6). Микро: фрагменты 
стенки толстой кишки с ростом липомы на протяже-
нии 75 мм.
Послеоперационный период протекал без осложне-
ний. Пациентка выписана на 7-е сутки после опера-
ции в удовлетворительном состоянии.

ОБСУЖДЕНИЕ

Липома слепой кишки относится к  редким но-
вообразованиям желудочно-кишечного тракта. 
Современные методы обследования позволяют с до-
статочной точностью установить доброкачественный 
характер новообразования [2].
В данном клиническом наблюдении гигантская опу-
холь протекала бессимптомно длительный период 
времени. Изменения в области восходящей ободоч-
ной кишки, обнаруженные при первой колоноскопии, 
принятые за ишемические, возможно, были связаны 
с  интермиттирующей инвагинацией и  нарушением 
кровообращения в стенке кишки.
Появление клинических симптомов требует от врача 
внимательного анализа данных дополнительных ме-
тодов обследования, в  том числе РКТ на  цифровых 
носителях [4]. В заключении по томографии не было 
отмечено признаков инвагинации, хотя при визуали-
зации цифровых данных они присутствовали.
Несмотря на осложненное течение заболевания, был 
выбран малоинвазивный способ хирургического ле-
чения, который привел к быстрому излечению и вос-
становлению трудоспособности.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Представлен клинический случай успешного лече-
ния гигантской липомы слепой кишки, осложнен-
ной инвагинацией, с  применением малоинвазивных 
технологий.
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Медленный рост и длительный период скрытого те-
чения затрудняют диагностику липом желудочно-
кишечного тракта. Зачастую такие новообразования 
являются случайными находками во время скринин-
говой или диагностической колоноскопии.
Представленное клиническое наблюдение демон-
стрирует необоснованный отказ от проведения 
планового оперативного вмешательства, посколь-
ку при первичной колоноскопии было выявлено 
крупное субэпителиальное новообразование, по 
данным КТ соответствующее липоме. Совершенно 
очевиден был высокий риск развития инвагина-
ции, так как, по данным колоноскопии крупное 
(8 см в диаметре) образование было подвижным, 
располагаясь на длинной дублекатуре слизистой 

оболочки. Также обнаруженные в восходящей 
кишке мелкие, единичные изъязвления, без из-
менений слизистой оболочки, прежде всего, сле-
довало связать с интермитирущей инвагинацией, 
исключив воспалительную природу имеющихся 
изменений. 
С точки зрения эндоскопистов экспертного уровня, 
образование было возможно удалить эндоскопиче-
ски, избежав опасного осложнения и выполнения 
правосторонней гемиколэктомии. 
Современное развитие эндоскопической техники 
кардинально позволило увеличить частоту выпол-
нения органосберегающих вмешательств, особенно, 
при доброкачественных новообразованиях толстой 
кишки.
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AIM: to analyze, based on literature data, a clinical case of total necrotizing obstructive enterocolitis in a patient 
with CO.
CLINICAL CASE: a stable patient with no comorbidities developed septic shock within hours following tumor stent-
ing for CO. The underlying cause was ischemia of both the small and large intestines. The patient required subtotal 
colectomy and prolonged treatment in the intensive care unit to achieve recovery.
CONCLUSION: colon ischemia in the context of CO remains an under-researched condition, with undefined diagnostic 
criteria and a high postoperative mortality rate. This issue warrants close attention and broader discussion within 
the medical community.
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INTRODUCTION

Colorectal tumor obstruction (CO) develops in 
about 20% of patients with colon and rectal 
tumors, is accompanied by high mortality and 
morbidity, and requires long-term inpatient 
treatment. In 2019–2020, CO was detected in 
20,653–22,211 patients in the Russian Federation 
and was followed by a postoperative mortality rate 
of 15.39%  — 17.05%. In uncomplicated tumors, 
mortality was about 5% [1,2]. The main causes of 
death include infectious complications (progres-
sive peritonitis), multiple organ failure, and in-
testinal ischemia (II) [3]. Increased intraluminal 
pressure, excessive bacterial growth in the intes-
tinal lumen, overgrowth and ischemia of the in-
testinal wall are accompanied by translocation of 
microorganisms and toxins into the lymphatic sys-
tem and systemic bloodstream [4], which is con-
sidered as the causes of infectious complications 

and sepsis. In 1.6–4.1% of patients, CO is followed 
by perforation [5,6], in which mortality reaches 
62% [7]. The risk of perforation increases with di-
lation of the cecum greater than 10 cm [8,9]. To 
describe ischemic changes in patients with CO, 
many authors use the term of “obstructive coli-
tis” (OC) or enterocolitis (OEC) [10], which is de-
fined as ulcerative–inflammatory lesion of parts 
of the small or large intestine located proximal 
to the site of obstruction [11]. In addition to CO, 
ischemia of the colon (IC) has been described in: 
heart diseases (arrhythmias, heart failure, shock), 
vascular diseases (embolisms, thrombosis, vascu-
litis), infectious diseases (E. coli, hepatitis B, cy-
tomegalovirus), iatrogenic effects (surgeries on 
the aorta), under the influence of pharmacologi-
cal drugs and physiological conditions (running 
for long distances) [12,13]. IC has been described 
as a rare complication after coronary angiography 
[14], myocardial infarction [15], colonoscopy, etc. 
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At the same time, it is rarely possible to identify 
the true origin of an ischemic event in each indi-
vidual patient [16].

AIM

To analyze the clinical case of total necrotizing 
obstructive enterocolitis in a patient with tumor 
intestinal obstruction.

Terminology
The term of “OC” has been used for over 30 years 
[10]. Despite this, the term has not become gener-
ally accepted among clinicians and pathologists, 
although PubMed offers 2,085 publications on the 
topic [17]. “OC” is not identified in the e-library, 
English-language and Russian clinical guidelines 
on CO, and most publications on the topic are 
descriptions of clinical cases or small samples. 
Apparently, OC should be considered as a special 
case of IC [16]. The number of publications on IC 
is significantly higher than on OC, and includes, in 
addition to individual cases, significant clinical 
series, population-based studies, which in 2015 
were summarized in the clinical guidelines of the 
American Society of Gastroenterology (SAGES) 
[18]. It should be noted that along with ILI the 
term of “ischemic colitis” (IC) is used. Formally, 
this term reflects the inflammatory response to 
ischemic injury, although it is often used as a syn-
onym for ILI.
Ischemic enterocolitis (IEC), like obstructive en-
terocolitis (OEC), is an even rarer condition [19]. 
There is almost no information about the extent 
of lesion of the small intestine, the mechanism of 
lesion, and the outcomes of IEC and OEC. It is re-
ported that ischemic lesions in the small intestine 
in OEC are localized mainly in the mucosal-submu-
cosal layer and spread 10–150 cm proximally from 
the ileocecal valve [20,21].

Epidemiology of IC
The detection of IC, regardless of the causes, has 
been on an increasing trend over the past 30 years, 
primarily due to improved diagnosis. In the period 

between 2005 and 2009, the detection rate of IC 
was 22.9 cases per 100,000 population [16]. These 
data may not fully reflect the actual indicators, 
because most patients have mild IC, which is why 
patients rarely seek medical help, and even when 
they do, IC is not diagnosed in all [22]. The inci-
dence of OC among patients with CO is indicated 
at 0,3–14% [17,23–25].

Etiology and Pathogenesis of IC and OC
IC. The concept of IC pathogenesis is based on 
the hypothesis of hypersensitivity of the colon to 
ischemia. As indicated, the blood supply to the co-
lon has areas vulnerable to ischemia, in particular, 
at the level of the hepatic, splenic bends of the 
colon and sigmoid colon [16].
At the same time, a violation of the main blood 
flow is usually not the main cause of IC; only 20% 
of patients develop IC due to the cessation of 
blood flow in the main vessels. In most patients, 
IC develops due to incoming (temporary) hypoper-
fusion of the intestinal wall due to spasm, vaso-
constriction, thrombosis of the microcirculatory 
course against the background of critical condi-
tions, hypovolemia, hypercoagulation [21,26]. 
Ischemia, followed by restoration of blood flow 
and reperfusion injury, is accompanied by the 
release of free radicals, apoptosis of cells of the 
intestinal mucosa and microcirculatory course, 
translocation of microorganisms and endotoxins. 
The severity of the injury depends on the duration 
of ischemia and the extent of the involved vascu-
lar basin [16,27–29].
Gordeeva A.E. et al. consider reperfusion playing a 
leading role in the pathogenesis of ischemic intes-
tinal injury. Pronounced edema of the intestinal 
wall due to lesion of the microcirculatory course 
and endotheliocytes is a characteristic feature of 
reperfusion injury [30]. Knowledge of these fea-
tures can be useful for the diagnosis of IC.
OC. Experimental studies have established signifi-
cant changes in blood circulation in the intesti-
nal wall in OC, in particular, a two-fold increase 
in blood supply [31] against the background of 
hypovolemia, hypotension, and compression of 
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intramural vessels. An increase in pressure in the 
intestinal lumen above 35 mm of water column for 
several hours was accompanied by ischemic injury 
to the intestinal wall [32]. In the experiment, OC 
occurred significantly more often and affected 
a larger area with full than with partial OC [33]. 
There is an unconfirmed hypothesis that the se-
verity of intestinal lesion may be related to the 
rate of reperfusion. It is suggested that rapid de-
compression of the large intestine may contribute 
to reperfusion lesion.

Characteristics of Patients. Symptoms
The mean age of 3,241 patients with IC included in 
a recent systematic review was 70 (19–98) years, 
of whom 58.2% were women [34]. Usually, IC and 
OC are initially manifested by bleeding from the 
rectum and abdominal pain, as well as nausea and 
vomiting, i.e. symptoms that are clinically indis-
tinguishable from colorectal cancer [35]; however, 
they are grounds to suspect IC and conduct a tar-
geted check up.

Diagnosis of IC
Laboratory changes are not specific to IC, but they 
are, nevertheless, useful for assessing the severity 
of the disease and choosing treatment approach. 
Organ dysfunction and sepsis are indicated as 
criteria for severe IC requiring urgent measures, 
and abnormal laboratory tests are indicated as a 
predictor of an unfavorable outcome [16]. Of the 
instrumental methods, CT and colonoscopy are the 
most informative, the results of which, comple-
menting each other, make it possible to assess the 
severity and danger of ischemic injury.
For dynamic CT, a phasicity of changes can be de-
tected depending on the predominant damaging 
mechanism: ischemia or reperfusion. In the phase 
of ischemia, dilatation of the intestine is observed 
with a characteristic expansion of its lumen and 
thinning of the wall to the “thickness of paper” 
with the formation of diffuse fluid of the abdomi-
nal cavity or retroperitoneally. Pneumatosis and 
a decrease in intestinal wall density, pneumoperi-
toneum, dilatation of the lumen greater than 5 

cm are indicated as signs of irreversible intestinal 
injury, although the specificity of these signs is 
quite low.
Reperfusion, due to injury to the endotheliocytes 
of the microcirculatory course and impaired per-
meability of the intestinal wall, is accompanied 
by extravasation of fluid from the vascular lumen 
into the tissue. As a result, the intestinal wall 
looks thickened (more than 1 cm). The mucosa 
may have increased density due to hyperemia and 
hemorrhagic phenomenon (the double halosign).
The intestinal lumen, unlike ischemia, decreas-
es. Diffuse fluid increases around the intestine. 
Intestinal fragments with predominant ischemic 
lesion are often combined with areas where reper-
fusion injury prevails [36]. CT may be important 
as a screening method for diagnosing obvious ir-
reversible injury or perforation. Subsequent colo-
noscopy makes it possible to assess the degree and 
prevalence of ischemia, especially during the first 
48 hours after the onset of IC symptoms [18]. The 
following signs of IC were found in 297 patients 
during colonoscopy: hyperemia (83.7%), edema 
(69.9%), slight injury (42.6%), superficial ulcer-
ation (57.4%), deep ulceration (21.7%), narrow-
ing and stenosis of the lumen (8.4%), intraluminal 
blood (8.4%), and blue-black nodules on a dark 
background, indicating gangrene (5.5%) [37]. It is 
emphasized that colonoscopy in case of suspected 
IC is carried out without preparation, which is not 
generally accepted. Angiography is rarely used, as 
it is almost never possible to identify blood flow 
disorders in large vessels [38].

Diagnosis of OC
Colonoscopy, CT scan, barium or water-soluble en-
ema are useful for the diagnosis of primary tumors 
and IO, but rarely allow to establish OC and, more-
over, the degree of ischemic lesion to the intes-
tinal wall. Assessment of the viability of dilated 
thinned intestinal wall on the background of IO is 
a significant difficulty [24]. CT scans of signs of 
non–viability (intramural gas, impaired accumu-
lation of contrast agent, gas in the portal vein 
system) did not show high accuracy in diagnosing 
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irreversible ischemic lesion of the intestine. For 
example, transmural necrosis of the cecum on CT 
scan was detected only in 26% of patients with 
intramural gas [39]. Nevertheless, Ko G.Yu. et al. 
(1997) managed to differentiate ischemic seg-
ments of the intestine (ISI) from those affected 
by a tumor based on CT assessments of their thick-
ness, heterogeneity, and the nature of blood sup-
ply [40]. In a study involving 308 patients, PETCT 
demonstrated a higher informative value than CT, 
which allowed to establish OC in 9.4% of patients 
with CO [25].

Intraoperative Diagnosis of IC and OC
Intraoperative visual assessment is not informa-
tive in case of lesion of the mucosal-submucosal 
layer; obvious changes on the serous layer are de-
tected only in case of transmural irreversible in-
jury [26,34,41].
Changes corresponding to OC are often detected 
as an accidental finding when examining a re-
moved specimen [23,42]. New technological tools 
such as Near-infrared indocyanine green (NIR — 
ICG) angiography have potential advantages [43]. 
A recent study has shown the possibility of more 
accurately determining the extent of ischemic in-
jury and the boundaries of resection in OC, since 
the hypoperfusion area established by ICG angi-
ography was 8–25 cm longer than according to the 
results of the visual assessment [44].

The Depth and Extent of the Lesion with OC
In OC and OEC, changes are more often detected 
in the mucous and submucosal layers of the large 
or small intestine [32]. Toner, M. et al. found focal 
changes in the form of limited ulcers with a diam-
eter of 0.5–2 cm or in the form of merging circular 
lesions with a length of 8–25 cm, well separated 
from the normal mucosa [10]. Transmural lesion 
is rarely described [41]. Emoto, S. et al. found no 
cases of transmural lesion among 40 patients with 
OC [24].
As a characteristic feature of OC, most authors in-
dicate the preservation of a portion of the normal 
mucous layer between the margins of colitis and 

the tumor [17,23]. The length of this section can 
range from 2.5 to 60 cm [10, 23]. Because of this 
feature, even a targeted examination of the mu-
cosa along the resection line may be uninforma-
tive [42].

Histological Changes with OC
Regardless of the severity and nature of the dis-
ease, a diagnostic sign is the presence of normal 
(non-inflamed) sections of the intestine of vari-
able length separating the obstruction zone from 
the OC area. In the absence of an obvious heart 
attack, inflammation of the mucous layer and 
hemorrhage into the submucosa develops. Fibrin 
thrombi may occur, other than those resulting from 
ulceration. Usually, partial loss and degeneration 
of crypts with characteristic opaque eosinophilia 
of its own plate is observed in the ischemic muco-
sa. Macrophages saturated with hemosiderin may 
be an additional clue in the diagnosis of OC [23].

Surgical Approach
IC. About 25% of patients with IC undergo surgery, 
more often with right-sided injury than with isch-
emia of other segments, respectively: 53.6% and 
14.5% [34]. The choice of treatment method and 
prognosis are related to the severity of IC. Male 
age, hypotension (blood pressure  <  90 mmHg), 
tachycardia (heart rate > 100 beats/min, abdomi-
nal pain without rectal bleeding, and urea  >  20 
mg/dl, Hb  <  12 g/dl, LDH  >  350 U/l, Na  +  < 136 
mEq/l (mmol/l), WBC > 15 × 109/L) are indicated 
as risk factors for an unfavorable outcome. The 
IC of a mild course is established in the absence 
of risk factors, moderate — in the presence of 3 
or fewer risk factors, and severe  — more than 3 
risk factors [18]. In moderate to severe cases of 
IC, antibacterial therapy and consultation with a 
surgeon are recommended. Severe course is the 
basis for admission to the ICU [34]. Irreversible 
lesion (gangrenous colitis), as well as progressive 
organ dysfunction, is indicated as an indication 
for surgery [16]. There is evidence of a more se-
vere course of right-sided colitis, in particular, a 
higher incidence of gangrenous changes [34]. The 
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ACG recommendations indicate peritonitis, mas-
sive bleeding, fulminant colitis with toxic dilation 
of the colon (TDC), portal and intramural gas on 
CT, and worsening of the condition [18]. Intestinal 
dilation on CT scan, organ dysfunction, and high 
lactate levels are indicated as predictors of irre-
versible intestinal ischemia [45].
OC. Unlike IC of other etiology, where conserva-
tive treatment is effective in most patients, sin-
gle-stage or staged surgeries are the main type of 
treatment in patients with OC. At the same time, 
there is no obvious evidence of the effect of OC 
on outcomes. In one study involving 56 patients 
with OC, “total or subtotal colectomy” with pri-
mary anastomosis was not accompanied by serious 
complications. A staged treatment with stenting 
or probe decompression at the first stage is indi-
cated as an acceptable option in patients without 
total ischemic injury and perforation [21,24].
In the series, which included 43 patients, the 
second stage was successfully resected, usually 
with primary anastomosis, which was accompa-
nied by the only postoperative complication  — 
bleeding from the anastomosis [24]. Successful 
probe decompression of CO during 10 days and 
subsequent successful resection was reported 
by Matsuda, T. et al. During the operation, severe 
edema and ulceration of the terminal ileum were 
detected [21].

Mortality and Adverse Events with IC and OC
IC. Organ dysfunction and sepsis are indicated 
as the main causes of fatal IC outcomes [34]. 
Mortality among patients with IC who underwent 
colectomy is indicated at the level of 25–79% 
[46–49]. In a study from the USA, which includ-
ed 4,548 patients with colectomy for all types 
of IC in the period between 2010 and 2015, the 
30-day postoperative mortality was 25.3%. Age, 
comorbidity index, functional status, preopera-
tive septic shock, acute renal failure, preoperative 
hemotransfusion, and surgery delay of more than 
3 days after hospitalization were identified as fac-
tors of 30-day mortality [50]. According to a re-
cent systematic review, right-sided or total colitis 

was the main predictor of the need for surgery and 
an unfavorable outcome.
With right-sided IC, 19.7% of patients died, while 
9.1% of the rest died. The mortality rate was also 
significantly higher after surgery than after non-
surgical treatment, respectively: 39.3% and 6.2% 
[48, 51].
OC. The analysis of the OC studies revealed several 
other indicators. Although cases of OC with sep-
tic shock and fatal outcomes have been described 
[41,52,53], several studies have shown that OC 
have no effect on the outcome of CO.
In the largest of them, mortality among patients 
with OC did not differ from the other patients 
with CO and was less than 4% [17]. Among the 
rare adverse events associated with OC, failure 
and bleeding in the anastomosis area and colos-
tomy dysfunction are indicated [24,54]. We offer 
clinical observation of a patient with OEC and sep-
tic shock. This observation of OC obviously went 
beyond the disease, which “does not affect out-
comes.” At the same time, OC was not diagnosed 
by CT, colonoscopy, intraoperative and primary 
histological examination.

Figure 1. Computed tomography of the abdominal cavity with 
intravenous reinforcement revealed a tumor of the sigmoid co-
lon and intestinal obstruction during hospitalization
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A typical start. A 60-year-old man was hospital-
ized with a 3-hour history of abdominal pain, nau-
sea and repeated vomiting. The physiological sta-
tus was satisfactory. Hypersthenic. The BMI was 
28.5 kg/m2. The abdomen was swollen, painful, 
without peritoneal symptoms. The laboratory pa-
rameters were within subnormal values. A CT scan 
revealed a tumor of the sigmoid colon, intestinal 
obstruction: the diameter of the colon was 7 cm, 
the small intestine was 1–1.5 cm (Fig. 1). Without 
technical difficulties, the patient underwent 
stenting of tumor stenosis with a self-expanding 
metal stent.
Something went wrong: sepsis, septic shock. 
After waking up, the patient stopped making 
contact (in a retrospective survey, the patient 
remembered only the stage of transportation for 
a colonoscopy). Due to the increasing multiple or-
gan failure (lactate — 5 mMol/L, procalcitonin — 
9.3 ng/ml), the patient was transferred to the ICU. 
On the background of infusion, antibacterial, and 
renal replacement therapy (RRT), by day 3, the 
patient’s condition corresponded to septic shock 
and required catecholamine support, ALV, and RRT. 
The growth of Escherichia coli was detected in the 
blood.
CT. On a series of CT scans, the dilatation of the co-
lon remained up to 6 cm in dynamics (Fig. 2). From 

day 2, dilatation of the small intestine appeared, 
and by day 3, edema of the walls of the small and 
large intestines with diffuse fluid accumulations 
had grown. Sigmoscopy performed 52 hours af-
ter stenting showed the patency of the stent and 
the absence of any significant changes, except for 
dilatation of the proximal colon and hyperemia of 
the mucosa immediately proximal to the stent.
A toxic megacolon? Colectomy. By day 3, toxic 
dilation of the large intestine was suspected.
The council decided on a colectomy. During sur-
gery, there was a serous effusion in the abdominal 
cavity, a stenosing tumor of the sigmoid colon, 
and the correct location of the stent.
The adducting sections of the colon were dilated 
to 6 cm, visually viable, although the intestinal 
wall was in duratively altered, which visually and 
palpationally corresponded to hypertrophy of the 
intestinal wall. The small intestine was up to 4 
cm in diameter, and its serosa was not visually al-
tered. Subtotal colectomy with D2 lymphodissec-
tion, 25 cm resection of the ileum and ileostomy 
was performed. The wall of the small intestine 
along the resection line was dense, the mucous 
layer was pink.

The results of the examination of the surgical 
specimen.

Figure 2. By the 3rd day of inpatient treatment, dilation of the colon persists with a properly functioning stent. Dilation and swell-
ing of the small intestine wall appeared. Significant diffuse fluid accumulations appeared in the abdominal cavity.
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Seeding from the abdominal cavity: sterile.
The result of the histological examination:
Highly differentiated adenocarcinoma of the 
sigmoid colon (G2, pT2, pN2a (5/36), L1, V0, Pn0, 
R0). In the mucous layer of the small and large in-
testines, proximal to the tumor, total necrosis of 
the mucous and submucosal layers and extensive 
ulceration with mild or moderate leukocyte infil-
tration, edema and hemorrhages in the submuco-
sal layer, vascular dilatation, unevenly expressed 
fullness of veins, multiple fibrin and red obturat-
ing thrombi in the lumen of capillaries and small 
veins were found; signs of myolysis in the muscle 
layer with its thinning were detected. Similar 
changes were found in the ileum (Fig. 3). Due to 
the fact that the etiology of necrotic changes was 
not established, the specimens were consulted at 
theRussian Federal Coloproctology Center.
The changes in the adductor sections of the large 
intestine were regarded as ischemic enterocolitis 
on the background of a stenosing tumor of the sig-
moid colon.
Postoperative Treatment
The patient underwent the surgery satisfactory — 
inotropic support with norepinephrine did not ex-
ceed 0.3–0.5 mk/kg/h. However, the surgery did 
not lead to an improvement in the patient’s condi-
tion. The patient did not absorb enteral nutrition 
for more than 30 days. The stoma did not func-
tion for 14 days, after which recurrent intestinal 

bleeding appeared. Enteroscopy (through a stoma) 
showed massive lesion of the mucous layer — ul-
cerative necrotic changes, which decreased, but 
remained significant by day 20 (Fig. 4a, b). At the 
same time, although the stoma looked viable, a 
pronounced edema of most of the wall remained 
on the CT scan. Against the background of sepsis-
induced coagulopathy, several episodes of intra–
abdominal bleeding occurred after surgery (the 
source was the vessels of the large omentum), 
for which relaparotomy was performed twice. By 
day 20, several hematomas with a total volume 
of about 1 liter had formed in the abdominal cav-
ity, which were treated conservatively. A cava 

Рисунок 3. Микрофотографии участка восходящей обо-
дочной кишки. Увеличение  ×200, шкала 600 нм. Окраска 
гемотоксилин-эозином. Тотальный некроз слизистой с ге-
моррагической имбибицией.
Figure 3. Micrographs of the ascending colon section. Magni-
fication ×200, scale 600 nm. Hematoxylin-eosin staining. Total 
necrosis of the mucous membrane with hemorrhagic imbibition.

Figure 4. А — Enteroscopy on the 9th day after surgery. Total 
necrosis of  the ileum mucosa within 15 cm of  the ileostomy. 
Б — Enteroscopy on the 20th day after surgery. Fibrinous over-
lays on the  ileum mucosa. The  intestinal lumen is formed by 
a blood clot.
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filter was installed in connection with ileofemoral 
thrombosis. ALV and RRT continued for 2 months. 
The total duration of ICU treatment was 105 days. 
The dynamics of procalcitonin levels during the 
treatment is shown in (Fig. 5).
Discharge from hospital. The patient was dis-
charged to the rehabilitation center on the 137th 
day from the moment of hospitalization with a 
loss of 40% of body mass.
What is going now? 6 months after the discharge, 
weight gain was about 10%, renal failure that does 
not require RRT persists, anemia (Hb 100 g/ l), hy-
poproteinemia (60 g/l), albumin level — 30 g /l. 
There are cicatricial changes in the terminal part 
of the ileum, requiring periodic bougie. There are 
no signs of progression of the tumor and infec-
tious process. The issue of constructive surgery is 
being discussed.

Discussion of the Problem Status and Surgical 
Tactics Used in the Patient
The problem of IC has been actively discussed for 
several decades, but there have been no break-
through discoveries to solve it. Since the release 
of the only recommendations in 2015, dozens of 
new publications have appeared, which, howev-
er, have not fundamentally changed the state of 
the problem and have not led to an update of the 
guidelines. A significant part of the questions of 
etiology, diagnosis, treatment and prevention of 

IC remain unanswered. Existing diagnostic meth-
ods: CT, colonoscopy and morphology in reality 
can detect only non-specific signs of lesion of the 
large intestine, similar to colitis of infectious ori-
gin and Crohn’s disease, in connection with which 
Carlson, R.M., et al.’s doubts were expressed about 
the generally accepted ischemic theory of IC. In 
particular, the authors found no evidence of “a 
special vulnerability of the colon to ischemia,” 
and questioned whether IC was associated with 
critical conditions and patient instability [55]. It 
was impossible to assess the prevalence and ac-
tual clinical significance of OC based on the lit-
erature studied. The opinions of experts range 
from “it does not matter” to “deadly dangerous”, 
as in the case of our patient. Several studies have 
shown a significant incidence of ulcerative lesions 
of the adductor intestine in obstruction, but these 
changes were not life-threatening, and their treat-
ment was not accompanied by complications. We 
could not find any analytical data on gangrenous 
diseases.
For surgeons in Russia, the problem of IC and OC 
is obviously not considered among the priorities. 
According to the established clinical practice of 
emergency units, the cause of segmental or total 
necrosis of the large intestine is usually indicated 
by a violation of the arterial circulation, and non-
transmural IC is not detected at all. The incidence 
of IC in Russia has not been studied [56]. Based on 
statistics from international studies, the annual 
number of patients with IC in Russia may exceed 
30 thousand. Erosive colitis of unknown etiology 
is indicated as the cause of intestinal bleeding in 
40% of patients [57]. At the same time, according 
to the English-language literature, most of them 
have colitis of ischemic origin. In the treatment 
of this patient, IC was also not considered as the 
cause of the rapid deterioration of his condition, 
and the genesis of the lesion was not established 
even by the results of the initial morphology. At 
the same time, an early surgery (up to 3 days) with 
necrotizing OC is indicated as life-saving.
A retrospective CT scan showed a typical picture 
of ischemia — reperfusion of the large intestine 

Рисунок 5. Динамика изменения уровня прокальцитонина 
(нг/мл). За период с 13.01.24 по 14.04.24 уровень прокаль-
цитонина оставался значимо выше нормальных показате-
лей.
Figure 5. Dynamics of  procalcitonin levels changes (ng/ml). 
During the  period from 01/13/14 to  04/14/14, procalcitonin 
levels remained significantly higher than normal.
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with increasing swelling of the intestinal wall, 
dilatation of the large and small intestines. At 
the same time, sigmoscopy on the 3rd day after 
stenting did not reveal any anomalies, which may 
be due to the peculiarities of lesion of the intes-
tinal wall with the preservation of an unchanged 
mucosal area between the tumor and the lesion. 
Examination of the large intestine during surgery 
did not allow us to fully assess the extent of le-
sion of the intestinal wall. Surgeons found an in-
tact serous layer, which is usually described with 
non-transmural lesion. If such a bowel was found, 
without an appropriate preoperative examination, 
most surgeons would hardly have decided on a col-
ectomy. Admittedly, the surgery did not eliminate 
sepsis, which had been fighting for several months. 
A possible source of sepsis could be the small intes-
tine, the volume of gangrenous changes in which 
became clear after the surgery. In the available 
literature, we have not been able to find success-
ful cases of treatment of such extensive entero-
colitis. Was a more extensive surgery necessary, 
including resection of the small intestine? This 
surgery volume was discussed after the surgery, 
when the lesion extent became clear. Although 
extended resections are indicated as a risk factor 
for an unfavorable outcome in IC [58], it is clear 
that such surgeries are required by patients with 
an appropriate lesion scope. The question of the 
validity of colectomy also cannot be considered 
unambiguously resolved, since transmural lesion 
has not been established. A recent publication de-
scribed a patient with total necrotic OC and septic 
markers, although without organ dysfunction, who 
was successfully cured by repeated endoscopic 
decompression of the large intestine [59]. Finally, 
there is currently a question about the feasibility 
of reconstructive surgery. Anemia, hypoprotein-
emia, and persistent body mass deficiency cannot 

be corrected for 6 months, probably due to lesion 
of the small intestine, malabsorption syndrome, 
and persistent renal failure.

CONCLUSION

Obstructive ischemic colitis (enterocolitis) has no 
generally accepted explanation, is not recognized 
by pathologists and clinicians as an independent 
disease, and is not considered in most guidelines 
on intestinal obstruction. Perhaps that is why 
the unexplained severity of the patient’s condi-
tion after successful tumor stenting came as a 
complete surprise to the attending surgeons. The 
emergency measures taken to save the patient 
may not have been fully timely and/or sufficient, 
including due to insufficient awareness among 
doctors. Therefore, the problem of the large intes-
tine ischemia requires close attention and broad 
discussion not only by surgeons, but also by doc-
tors of other specialties.
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