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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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Effectiveness of artificial intelligence's system ArtInCol 
in diagnostic of colorectal neoplasia during colonoscopy: 

results of multicenter randomised clinical trial
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AIM: to evaluate the effectiveness of the Russian artificial intelligence system ArtInCol during routine colonoscopy.
PATIENTS AND METHODS: from August to December 2024 a multicenter randomized trial was done and included 
4 medical institutions and 1,128 patients. The patients were randomized into colonoscopy groups without AI 
(n = 547) and colonoscopy group using the ArtInCol artificial intelligence system (n = 581). The data was analyzed 
according to the “intention-to-treat” and «per protocol» types, with the primary endpoint being the frequency of 
detection of adenomas.
RESULTS: the randomized groups were homogenous in all analyzed variables. When comparing the primary end-
point, the detection rate of adenomas (ADR) in the studied group of AI-assisted colonoscopy was 47.2% (95% CI: 
43.1–51.2), compared with 41.3% (95% CI: 37.3–45.5) without AI, the effect value was 5.9%, p = 0.048. The aver-
age number of detected adenomas was 0.97 (95% CI: 0.85–1.09), versus 0.79 (95% CI: 0.67–0.92) in the control 
group, which is a statistically significant difference (p = 0.01).
CONCLUSION: the study confirm the hypothesis of the effectiveness of the AI — ArtInCol system in order to improve 
the quality of neoplasm detection during colonoscopy. An increase in the detection rate of adenomas by 5.9% was 
recorded.
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INTRODUCTION

Recently, colonoscopy is the defining method of 
colorectal cancer screening, which directly affect 
the detection rate of tumors. At the same time, 
the medical community faces a number of issues 
related to the quality of this diagnostic procedure, 

which in turn directly depends on the qualifica-
tions of the endoscopist, the level of equipment 
and patient-associated factors. It is known that 1 
out of 3 large intestine neoplasms can be missed 
during colonoscopy [1]. Missing adenomas is asso-
ciated with the development of interval colorec-
tal cancer over the next 5–10 years, with a high 
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probability of detecting a patient at an advanced 
stage of the disease [2,3].
The implementation of real-time tumor detec-
tion systems based on artificial intelligence (AI) 
in colonoscopy into clinical practice, according 
to the literature, makes it possible to improve the 
effectiveness of endoscopy by identifying more 
patients with colorectal adenomas, affecting the 
integral indicators: Adenoma detection rate (ADR) 
and Polyp detection rate (PDR). Along with this, 
the use of an AI assistant makes it possible to 
reduce the proportion of missed small-diameter 
neoplasms.
In 2023, Russian AI-based medical decision-
making system (ArtInCol) for colonoscopy was 
developed. In the first paper on the results of 
the developed prototype, the authors stated the 
accuracy of detection of colorectal neoplasms — 
83.2% and sensitivity — 77.2% when analyzing 
the test sample [4]. After significant improve-
ments, clinical trials and a tandem study were 
done. An increase in the detection rate of neo-
plasms of all types (PDR) was found from 40.6% 
to 56.4% when reviewed using the AI system 
(ArtInCol) [5].
Taking into account the established trend in the 
effectiveness of AI systems in colonoscopy, a 
multicenter randomized trial was done to deter-
mine the effectiveness of domestic development 
(ArtInCol) in high-flow centers.

PATIENTS AND METHODS

In the period from August to December 2024, a 
multicenter randomized trial without blinding 
methods was done. The following centers partici-
pated in the study: RNMRC of Coloproctology of 
the Health Ministry of Russia; S.P. Botkin Medical 
Clinical Center of the Department of Health Care of 
Moscow; Moscow State Medical Institution “City 
Clinical Hospital No. 31 named after Academician 
G.M. Savelyeva”; the Republican Clinical 
Oncological Dispensary of the Ministry of Health 
of the Republic of Bashkortostan. Adult patients 
who underwent colonoscopy for screening and 

who gave informed voluntary consent to partici-
pate were included.
Criteria for non-inclusion:
1. � The established fact of the presence of polyps, 

adenomas and colorectal cancer;
2. � Established diagnosis of inflammatory bowel 

disease (IBD);
3. � History of colorectal surgery (including 

polypectomy);
4. � Pregnancy;
5. � The patient's refusal to participate in the study 

at any stage.
Exclusion criteria:
1. � Poor bowel cleansing (as per the Boston scale 

less than 6 points / any segment of the large 
intestine less than 2 points);

2. � Newly diagnosed polypous syndrome, IBD;
3. � Stenosing large intestine cancer;
4. � The inability to perform a total colonoscopy for 

other reasons.
The study was done in accordance with the ethical 
requirements set out in the Helsinki Declaration 
of the World Medical Association (WMA); the Rules 
of Good Clinical Practice (GCP) of the Eurasian 
Economic Union (EAEU), the requirements of the 
Order of the Ministry of Health of the Russian 
Federation dated April 01, 2016, No. 200n “On ap-
proval of the rules of good clinical practice”.
The presented study has received official approval 
from the local Ethics Committee of the RNMRC of 
Coloproctology of the Health Ministry of Russia 
(Protocol No. 7/24 dated April 25, 2024), and is 
also registered in the International Register of 
Clinical Trials — clinicaltrials.gov (identification 
number: NCT06469671). Each participant was pro-
vided with comprehensive information about the 
goals, methods, possible risks, and expected ben-
efits of participating in the study. The patients 
were informed of their right to withdraw or termi-
nate their participation at any time without any 
consequences for their further treatment.
Randomization was performed by an endoscopist 
included in the study using the random number 
method with a parallel distribution of patients 
into 2 groups in a 1:1 ratio after meeting the 
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inclusion criteria and signing an informed vol-
untary consent to participate. Endoscopists par-
ticipated in the study while complying with the 
minimum professional experience requirement 
of 1,000 procedures. A total of 12 specialists of 
comparable expertise were included in the study. 
A total of 12 specialists of comparable level of ex-
pertise were included in the study. The procedure 
consisted of performing a colonoscopy using a 
conventional method up to the dome of the cecum, 
followed by the removal of an endoscope with ad-
ditional assistance using an artificial intelligence 
system. The ArtInCol AI system is a vendor-neutral 
medical device (RU No. RZN 2024/23409) connect-
ed to standard endoscopic equipment. The func-
tioning of the system consists in processing the 
incoming video stream during the colonoscopy in 
a compact industrial computer with an AI assis-
tant installed and forming an augmented response 
picture with the appearance of a ‘detection frame’ 
on the monitor in real time in those areas where 
there is a high probability of finding a neoplasm 
(Fig. 1).
The system is based on neural network algorithms 
of computer vision, trained on the archives of the 
RNMRC of Coloproctology, marked up by special-
ists of the Endoscopic Diagnostics and Surgery 
Unit. The mean value of false positives was 1.23 
per study. This value was obtained for 35 randomly 
selected colonoscopies from the presented sample 
of patients, taking into account the triggering of 

the model in the form of the appearance of a de-
tection frame lasting at least 3 seconds.
The endoscope was removed for at least 6 minutes 
in accordance with common clinical practice. The 
detected neoplasms were recorded regardless of 
the fact of detection. All detectable formations 
were additionally examined in narrow-spectrum 
modes for classification according to the dimpled 
pattern. If clinically appropriate, which was de-
termined by an endoscopist, the neoplasm was re-
moved or biopsied, followed by a pathomorpholy-
among all identified adenomas, with subsequent 
morphological examination of biopsies among all 
identified adenomas.
In the control group, a colonoscopy was per-
formed, in accordance with common practice and 
standards of the procedure, with the exception of 
using the AI system as a real-time assistant.
The primary endpoint, the detection rate of ad-
enomas (ADR), was estimated as the proportion 
of patients with detected adenomas from the 
total number of colonoscopies in the group. The 
mean number of detected adenomas per colo-
noscopy (APC) was also analyzed as a secondary 
endpoint  — the calculation was performed for 
the entire group of patients. The detection rate 
(PDR) and the mean number of detected polyps 
per colonoscopy (PPC) were determined in a simi-
lar way, taking into account epithelial neoplasms 
of all types (adenomas, dentate and hyperplastic 
formations).

  
Figure 1. Adenoma detection in the group of AI-assistant colonoscopy
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The hypothesis of the study wasthe advantage of 
colonoscopy with the use of an AI assistant in the 
detection rate of adenomas up to 6%, compared 
with endoscopy without an AI assistant. In accor-
dance with a pre-defined hypothesis, the neces-
sary sample of »1,000 patients were calculated: 
the set capacity was 80% and the assumed sta-
tistical significance was at least 95% to obtain 
the desired clinical effect value of up to 6% when 
compared using the criterion χ2 + 20%, taking into 
account possible exceptions and data loss. The 
specified value of the clinical effect is based on 
the results of a previous tandem study, where the 
ADR difference was 34.7% vs 40.6% [5].

Statistical Analysis
The first stage is a descriptive exploratory analy-
sis. Categorical data are presented in the form of 
absolute numbers and corresponding fractions 
(%). Numerical data are checked for compliance 
with the Gaussian distribution of data using 
the Agostin-Pearson and Shapiro-Wilk criteria. 
Numerical data are described with indication 
of medians and interquartile range (25%, 75%). 
A comparative analysis of categorical data, includ-
ing endpoints, was performed using Pearson's χ2 

method. For the values of the ADR and PDR end-
points, a 95% coincidence interval was calculated 
using Wilson's method and a relative risk with a 
95% coincidence interval. Also, by simple calcula-
tion, the value of the rate difference at the cat-
egorical endpoints was obtained.
When describing secondary endpoints  — the 
number of detected adenomas and neoplasms of 
all types, the mean value was used in connection 
with the generally accepted practice for this in-
dicator in the world. In order to avoid violations 
of the methodology of statistical processing, the 
median with an interquartile range was used as a 
measure of the central trend of this indicator, and 
the average value with a 95% coincidence interval 
carried a standardized value for readers' percep-
tion. The comparison was performed using the 
nonparametric Mann-Whitney's criterion, as with 
other numerical variables due to the absence of 

the Gaussian distribution. In order to verify the 
degree of influence of various variables on the 
desired outcome, a univariate analysis was per-
formed, and the odds ratio (OR) values with a 
95% coincidence interval were obtained. For the 
numerical variables associated with the final out-
come, a ROC analysis was performed to determine 
the threshold value for further additional ‘per pro-
tocol’ analysis. The differences were considered 
statistically significant at p  <  0.05. Calculations 
were done using GraphpadPrismv10 software 2.3 
(Graphpad Software, USA).
The article was designed in accordance with the 
criteria for evaluating the quality of presentation 
of the results of randomized trials CONSORT 2025, 
with additions for research on new methods using 
artificial intelligence CONSORTAI 2020 [6,7].

RESULTS

In the period from August to December 2024, 
1,530 patients were selected for inclusion in the 
study.
Three-hundred thirty-three patients were not 
included due to non-inclusion criteria. At the 
same time, 5 endoscopists (out of 12) from dif-
ferent institutions and 1 Center (out of 4) were 
excluded from further research due to a violation 
of the research protocol. 1,197 patients were ran-
domized in the participating Centers. The colo-
noscopy group using the AI system included 606 
patients, and the control group included 586 par-
ticipants. After randomization, according to the 
results of the colonoscopy performed, 43 patients 
were excluded from the study due to unsatisfac-
tory bowel cleansing or detected pathology that 
made it difficult to perform a full examination of 
the mucous layer of all parts of the large intes-
tine. Also, 26  patients were excluded from the 
study due to the lack of the required amount of 
completed data. Detailed information on patient 
movement is presented in the Consort-flow-chart 
(Fig. 2).
Both groups were homogenous in main variables 
(Table 1).
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Intention-to-treat Data Analysis
When comparing the primary endpoint, it was found 
that the detection rate of adenomas (ADR) in the 
main group using the AI system was 47.2% (95% 

CI: 43.1–51.2%), compared with 41.3% (95% CI: 
37.3–45.5%) in patients undergoing colonoscopy 
without an AI assistant (Table 2). The rate differ-
ence was 5.9%, p = 0.048, relative risk (RR) = 1.14 

Figure 2. Consort-flow-chart of patients in the trial, endpoints

Table 1. Descriptive statistics of the patients

Variable
AI–assisted
colonoscopy

N = 581

Colonoscopy
without AI

N = 547
P

Male
Female

131 (22.5%)
450 (77.5%)

129 (23.6%)
418 (76.4%)

0.68

Age, Ме (Q1, Q3) 58 (50, 67) 55 (50, 66) 0.13
One-stage cleansing
Two-stage cleansing

165 (28.4%)
416 (71.6%)

141 (25.8%)
406 (74.2%)

0.32

Polyethyleneglycol 332 (56.9%) 313 (57.2%) 0.93
Total cleansing score, Ме (Q1, Q3) 8 (8, 9) 8 (7, 9) 0.13
Exit large intestine examination time, Ме (Q1, Q3) 9 (7, 12) 8 (7, 11) 0.54
Afternoon colonoscopy 338 (58.1%) 331 (60.5%) 0.41
Colonoscopy under sedation 450 (77.4%) 418 (76.4%) 0.68
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(95% CI: 1.01–1.31). At the same time, the second-
ary endpoint was the mean number of detected 
adenomas among all the patients (APC) in the AI 
colonoscopy group was 0.97 (95% CI: 0.85–1.09), 
vs 0.79 (95% CI: 0.67–0.92) in the control group, 
p = 0.011, effect value = 0.18 (95% CI: 0.04–0.35).
The rate of detection of neoplasms of all types 
(PDR) in the AI-assisted colonoscopy group was 
55.9% (95% CI: 51.9–59.9), which is statistically 
significantly higher than in conventional colo-
noscopy  — 49.4% (95% CI: 45.2–54.5). The rate 
difference was 6.5%, p = 0.027, relative risk = 1.13 
(95% CI: 1.01–1.27). The mean number of detect-
ed neoplasms of all types (PPC) was 1.25 (95% CI: 
1.12–1.39) in the AI-assisted colonoscopy group, 
vs 1.08 (95% CI: 0.87–1.16), p = 0.004, effect val-
ue = 0.23 (95% CI: 0.04–0.43).

Checking the Potential Influence of Factors on the 
Primary Outcome
A univariate analysis was performed to deter-
mine the effect of descriptive variables on the 

final outcome — the detection of colorectal neo-
plasms. It was found that the age of patients, the 
male gender, the quality of bowel cleansing for 
colonoscopy in points, as well as the time of day 
of the colonoscopy significantly affects the prob-
ability of detecting tumors of all types (Table 3).
According to the earlier comparative analysis, 
these variables are comparable in both random-
ized groups, which leads to a low risk of system-
atic error of interfering factors confounding 
bias. Additionally, ROC curves were constructed 
to determine the threshold values of numerical 
variables of age and quality of bowel cleansing 
by Boston scale for further stratification. For 
the age variable, the threshold value was £ 40 
years, at which the risk of detecting adenomas 
was lower in this sample (AUC  =  0.63 (95% CI: 
0.59–0.66), p  =  0.0001). For the quality of the 
bowel cleansing as per the Boston scale, the 
value was 8 points, at which adenomas were de-
tected slightly more often (AUC = 0.55 (95% CI: 
0.52–0.59), p = 0.002).

Table 2. Descriptive statistics of neoplasia

Variable
AI–assisted
colonoscopy

N = 581

Colonoscopy
without AI

N = 547
P value

ADR 274 (47.2%) 226 (41.3%) 0.048
PDR 325 (55.9%) 270 (49.4%) 0.027
APC

M (95% CI)
Ме (25%, 75%)

0.97 (0.85–1.09)
0 (0.1)

0.79 (0.67–0.92)
0 (0.1)

0.011

PPC
M (95% CI)
Ме (25%, 75%)

1.25 (1.12–1.39)
2 (1.3)

1.08 (0.87–1.16)
1 (1.2)

0.004

The size of adenomas:
≤ 10 mm
> 10 mm

312 (53.7%)
37 (6.4%)

263 (48.1%)
19 (3.5%)

0.059
0.025

Localization:
Hepatic flexure
Transverse colon
Splenic flexure

181 (31.1%)
97 (16.7%)

186 (32.1%)

162 (29.6%)
67 (12.2%)

132 (24.1%)

0.57
0.034
0.003

Classification JNET:
1
2А
2В
3

192 (33.1%)
124 (21.3%)

2 (0.4%)
3 (0.5%)

157 (28.7%)
70 (12.8%)

1 (0.2%)
1 (0.2%)

0.11
0.0001

0.59
0.34

Paris Classification:
0-Ip
0-Is
0-IIa
0-IIa + c

22 (3.8%)
162 (27.9%)
205 (35.3%)

3 (0.5%)

17 (3.1%)
141 (25.8%)
163 (29.8%)

3 (0.5%)

0.53
0.42

0.049
0.94
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Per Protocol Data Analysis
An additional comparative analysis of the end-
points was performed, provided that the strati-
fication (exclusion) of factors associated with 
a higher probability of detecting adenomas was 
performed. ADR and PDR did not significantly dif-
fer in the groups when performing patient strati-
fication, depending on stratification by factors 
such as age, gender, and bowel cleansing quality 
by Boston scale (Table 4).
The analysis of endpoints, depending on the time 
of colonoscopy (after 12:00 o'clock), revealed an 
increase in the rate difference of the primary 
endpoint — ADR to 9.2% and amounted to 47.6% 
(95% CI: 42.4–52.9) in the AI-assisted colonosco-
py group, vs 38.4% (95% CI: 33.3–43.7), p = 0.015, 
RR  =  1.24 (95% CI: 1.04–1.48)) without AI. The 
rate difference when comparing the PDR groups 
increased to 11.5%, with a value of 56.5% (95% 
CI: 51.2–61.7) in the AI colonoscopy group, vs 45% 
(95% CI: 39.7–50.4), p = 0.003, RR = 1.25 (95% CI: 
1.08–1.46)) without AI. It is important to note 
that the comparative analysis of these indicators, 
provided that a colonoscopy was performed in the 
morning, did not demonstrate a significant differ-
ence between ADR and PDR values.

DISCUSSION

The multicenter randomized trial demonstrates 
that ArtInCol artificial intelligence system as a 
colonoscopy assistant significantly increases the 
detection rate of adenomas and other neoplasms. 
AI assistant increased the ADR index by 5.9% 
(47.2% vs 41.3%, p = 0.048), which corresponds to 
the hypothesis of the study. It is important to note 
that the results of the Russian RCT are consistent 
with the data of foreign authors, in particular, 
published over the past 2 years. Thus, in a random-
ized study by JingLiu et al. (2025), a difference in 
ADR value was recorded, reaching 10% when us-
ing Chinese AI development in the national CRC 
screening program [8]. The indicated trend is con-
firmed by generalized data from the largest sys-
tematic review devoted to the study of the effec-
tiveness of the use of the AI system known to the 
relevant community — CADe. Saeed Soleymanjahi 
et al. published the results of a meta-analysis in-
volving 44 RCTs and 36,201 patients, in which the 
detection rate of adenomas was 44.7% in the CADe 
group, vs 36.7% without the use of a colonoscopy 
assistant, which corresponds to the results of us-
ing a developed domestic product [9].
In addition to increasing the ADR index, the re-
sults of the RCT raise a number of other important 
issues related to the implementation of the sys-
tem in clinical practice. It is worth noting that 
along with an increase in the detection rate of 
adenomas, there was a significant increase in the 
mean number of detectable neoplasia per patient 
(APC) from 0.79 to 0.97 (p = 0.011). This fact indi-
cates that the ArtInCol system not only directly 
improves the detection of adenomas in the pa-
tient, but also contributes to a more scrupulous 
visualization of the mucous layer, which is more 
necessary in cases with small or flat adenomas that 
are often missed during a standard colonoscopy. 
According to the recent data, 1 out of 3 adenomas 
can be missed, even when performing colonoscopy 
in a narrow range, which potentially affects the 
increased risk of interval colorectal cancer [1]. 
The design of the domestic RCT did not imply a 

Table 3. Univariant analysis of the potential influence of vari-
ables on end points

Variable OR (95% CI) P value
Age 0.96 (0.95–0.97) 0.0001
Male 1.36 (1.03–1.8) 0.029
Cleansing regimen 1.09 (0.78–1.32) 0.89
Polyethyleneglycol 0.95 (0.75–1.21) 0.69
Sedation 0.89 (0.67–1.18) 0.43
Cleansing quality in points 1.14 (1.01–1.29) 0.038
The colonoscopy starts 
after 12:00 o'clock

1.23 (0.97–1.56) 0.08

Centers:
1
2
3

0.85 (0.57–1.26)
0.72 (0.46–1.1)

0.56 (0.16–1.78)

0.42
0.12
0.33

Endoscopists
1
2
3
4
5
6
7

0.82 (0.63–1.05)
1.01 (0.71–1.44)
0.56 (0.17–1.78)
0.72 (0.46–1.1)

1.18 (0.79–1.79)
0.85 (0.66–1.05)
1.31 (0.91–1.43)

0.15
0.94
0.33
0.13
0.41
0.17
0.12
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revision of the records of colonoscopy, thus, the 
calculation of the neoplasm skipping index (AMR 
and PMR) was not performed. The effectiveness of 
these indicators is confirmed indirectly, through a 
larger number of detected neoplasms.
Nevertheless, an increase in the immediate indica-
tors of the detectability of neoplasms leads to a 
decrease in the proportion of missing polyps and 
adenomas, which is confirmed by current system-
atic literature reviews when using various types of 
AI systems [10–12].
An important and unique result of the randomized 
trial is the fact that the efficiency of using an AI 
assistant during colonoscopy in the afternoon is 
increased, which was established during the anal-
ysis of endpoints according to the ‘per protocol’ 
type. Thus, the ADR difference between the groups 
increased to 9.2% (47.6% vs 38.4%, p = 0.015), and 
the detection rate of all types of neoplasms (PDR) 
increased to 11.5% (56.5% vs 45%, p  =  0.003). 
This phenomenon is probably due to the natural 
fatigue of endoscopists in the afternoon, which 
leads to a decrease in attentiveness and an in-
crease in the likelihood of missing adenomas and 
small-diameter polyps. The increase in the ADR 
difference is noteworthy precisely due to a de-
crease in the proportion of identified patients in 
the group of patients without the use of AI. Thus, 
in the afternoon, the AI assistant compensates 
for the human fatigue factor of the endoscopist 
by visually detecting neoplasms in real time, en-
suring consistently high diagnostic quality. In our 

opinion, this aspect highlights the important role 
of AI in raising the standards of endoscopic diag-
nostics, especially in conditions of high workload 
for medical staffinhigh volume institutions.
The results section describes the univariate analy-
sis to assess the effect of various descriptive vari-
ables on the primary outcome  — the detection 
of colorectal neoplasms. At the same time, it was 
found that variables such as the age of patients, 
the male sex, the quality of preparation for colo-
noscopy and the time of the procedure significant-
ly increased the likelihood of detecting adenomas. 
However, it is important to note that the percent-
ages of variables statistically significantly associ-
ated with the probability of neoplasm detection 
were comparable between randomized groups in a 
comparative analysis, which confirms the minimal 
risk of systematic error confounding bias.
This confirms that the obtained differences in ADR 
and PDR between the groups are indeed related 
to the use of an AI assistant and are not subject 
to bias due to the influence of individual factors. 
Despite the strict study methodology, it is worth-
while to identify possible systematic limitations 
and, despite the obvious advantages, the intro-
duction of AI assistants into widespread clinical 
practice may pose a number of challenges. First of 
all, RCT was performed in several centers, includ-
ing the participation of many endoscopists with 
different levels of expertise, even taking into ac-
count the indicated minimal number of routine 
procedures. During the initial data analysis, 1 

Table 4. Per protocol analysis

Variable AI-assisted
colonoscopy

Colonoscopy
without AI P value

Age³ 40 years (n = 1,028)
ADR
PDR

262 / 536 (48.8%)
310 / 536 (57.8%)

217 / 492 (44.1%)
259 / 492 (52.6%)

0.12
0.1

Female (n = 931)
ADR
PDR

208 / 450 (46,2%)
232 / 450 (51.6%)

182 / 418 (43.5%)
210 / 418 (48.1%)

0.43
0.31

Cleansing quality ³8 points (n = 862)
ADR
PDR

208 / 453 (45.9%)
253 / 453 (55.8%)

169 / 409 (41.3%)
208 / 409 (50.9%)

0.17
0.14

The colonoscopy starts after 12.00 o'clock (n = 669)
ADR
PDR

161 / 338 (47.6%)
191 / 338 (56.5%)

127 / 331 (38.4%)
149 / 331 (45%)

0.015
0.0029
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center and 5 endoscopists from different institu-
tions were excluded from the final calculations 
due to violations of the study protocol. Violations 
of the protocol were associated with an overesti-
mation of the criteria for inclusion in the study 
and, as a result, an abnormally high value of ADR 
and PDR. Another possible limitation is the lack of 
blinding methods in the study, which could lead 
to some degree of bias in evaluating the results 
on the part of endoscopists who were aware of the 
use of an AI assistant and the comparison of their 
own results. Another limitation is the lack of a fol-
low-up period. Although the study demonstrated 
improved diagnostic effectiveness, the long-term 
effects of using AI assistants, such as the effect 
on interval cancer incidence and patient survival, 
remain unexplored. Finally, it should be borne in 
mind that the RCT was conducted in specialized 
centers with a high level of staff training and the 
use of expert-class endoscopes. The introduction 
of AI assistants into routine clinical practice, es-
pecially in regions with limited resources, may 
face additional difficulties, such as a lack of tech-
nical support and trained staff. However, this limi-
tation may also help to increase the effectiveness 
of screening colonoscopy by leveling the class of 
equipment with an AI assistant.

CONCLUSION

The results of a multicenter RCT confirm the hy-
pothesis that the ArtInCol AI system is an effec-
tive tool for improving the quality of diagnosis of 
colorectal neoplasms during colonoscopy. An in-
crease in the overall detection rate of adenomas 
was recorded by 5.9%, as well as by 9.2% during 
colonoscopy in the afternoon. Taking into account 
the clinical importance of the results obtained, 

it is necessary to conduct further multicenter 
cohort studies in order to determine the degree 
of influence of the effectiveness of the domestic 
AI system on the epidemiological indicators of 
colorectal cancer in a distant prospect.
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Chronic anal fissure treatment using lateral internal 
sphincterotomy without excision: prospective randomized 

study (NCT05117697)
Evgeny E. Zharkov1, Sergey I. Achkasov1,2, Yuri A. Shelygin1,2, 
Ivan V. Kostarev1,2, Alexey A. Ponomarenko1, Andrey A. Mudrov1,2

1A.N. Ryzhikh National Medical Research Center of Coloproctology, Ministry of Health of Russia (Salyama 
Adilya st., 2, Moscow, 123423, Russia) 
2Russian Medical Academy of Continuous Professional Education, Ministry of Health of Russia (Barrikadnaya st., 
2/1, Moscow, 125993, Russia)

AIM: to assess the outcomes of chronic anal fissure treatment using lateral internal sphincterotomy with and without 
fissure excision.
PATIENTS AND METHODS: a prospective, single-center, randomized study included 107 patients with chronic anal 
fissure (CAF) older than 18 years, without severe comorbidities, rectal fistulas, grade 3–4 hemorrhoids, or clinical 
manifestations of anal sphincter insufficiency (ASI) from October 2021 to October 2023. Patients were random-
ized using a random number generator into two groups: 56 patients in the main group underwent lateral internal 
sphincterotomy (LIS), and 51 patients in the control group underwent LIS combined with fissure excision (LIS + FE). 
Immediate results were analyzed per protocol in 50 patients per group. Late outcomes were assessed in 44 patients 
in the main group and 43 patients in the control group. Primary endpoint: epithelialization of the defect on the 60th 
day after surgery. Secondary endpoints: epithelialization of the defect on the 15th, 30th, and 45th days postopera-
tively, incidence and structure of complications, pain syndrome (VAS from day 1 to day 60), profilometry indicators 
on the 30th, 60th, and 365th days postoperatively, time of temporary disability, incidence of ASI on the 30th, 60th, 
and 365th days postoperatively (Wexner's scale), and recurrence rate.
RESULTS: by day 60, the anal fissure had epithelialized in 47/50 (94%) patients in the main group, while the 
postoperative wound had healed in 48/50 (96%) patients in the control group (p = 1). On days 15, 30, and 45, 
the epithelialization rate of the anal fissure was significantly higher than that of the postoperative wound. 
Fissure excision increased the likelihood of an unhealed postoperative wound on day 30 (OR 18.7 95% CI: 
5.8–60.4; p < 0.0001) and on day 45 (OR 5.23 95% CI: 1.97–13.8; p = 0.0008). In the main group, post-def-
ecation pain intensity was significantly lower than in the control group during the first 30 days (p < 0.0001). 
On the 30th postoperative day, gas incontinence was reported by 9/50 (18.0%) patients in the main group and 
17/50 (34%) in the control group (p = 0.1), while on the 60th day, 2/50 (4.0%) patients in the LIS group 
and 3/50 (6%) in the LIS + FE group (p = 1.0) reported gas incontinence. The median Wexner score on the 
30th postoperative day was 1 (1; 1) in the LIS group and 2 (1; 3) in the LIS + FE group (p = 0.03). Univariate 
analysis showed that factors increasing the likelihood of anal incontinence on the 30th postoperative day were 
age (OR = 1.03; 95% CI: 1.0–1.07) and childbirth history (OR = 12.3; 95% CI: 1.3–118.3). Fissure excision 
had a greater negative impact on patients' quality of life in the early postoperative period. The median Hemo-
Fiss score on the 30th postoperative day was 5.5 (0; 13) points in the main group and 11 (5; 20) points in the 
control group (p = 0.02). The median time of temporary disability was 9 (6; 11) days in the LIS group and 15.5 
(12; 23) days in the LIS + FE group (p = 0.0006). In the long-term postoperative period (up to 1 year), the 
groups were fully comparable in complication rates and nature. Recurrence occurred in 1/44 (2.2%) patients 
in the main group and 2/43 (4.6%) patients in the control group (p = 1.0). A rectal fistula was identified in 
2/44 (4.5%) patients in the main group and 1/43 (2.6%) in the control group. ASI was observed only in the 
control group in 1/43 (2.3%) patients. Profilometry measurements showed that maximum resting anal canal 
pressure was 102 (89; 111) mm Hg in the main group and 96 (85; 112) mm Hg in the control group (p = 0.08). 
The mean resting anal canal pressure was 55 (52; 59) mm Hg in the LIS group and 52 (42; 58) mm Hg in the 
LIS + FE group (p = 0.1).
CONCLUSION: performing LIS without fissure excision prevents long-healing wound in the anal canal, reduces pain 
intensity, decreases the severity of anal incontinence, improves quality of life, and shortens temporary disability. 
Avoiding fissure excision does not lead to worsening of late outcomes.

KEYWORDS: chronic anal fissure, CAF, internal sphincter spasm, lateral internal sphincterotomy, LIS
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INTRODUCTION

Despite the fact that the leading pathogenetic 
mechanism of anal fissure is a spasm of the in-
ternal sphincter, in Russian coloproctology lat-
eral sphincterotomy has never been used as an 
independent treatment method, since there is a 
common point of view about the need in all cases 
to supplement it with excision of the anal fissure. 
Such vision is based on the fact that cicatricial 
inflammatory changes that persist in the anal 
canal have a negative impact on the epitheliali-
zation of the anoderma defect and worsen late 
results [1]. However, we have not found evidence 
in the literature to support this point of view. 
Moreover, fissureexcision as an independent 
method significantly worsens the results of its 
treatment compared with LIS and leads to an in-
crease in the incidence of complications, includ-
ing anal sphincter insufficiency (ASI) [1–3]. This 
is confirmed by preliminary data from a study on 
the treatment of chronic anal fissure by lateral 
subcutaneous sphincterotomy without excision 
(NCT05117697) [4], where, in addition to increas-
ing the intensity of pain and time of epitheliali-
zation of the postoperative wound in the group 
of patients who had an anal fissure excised, 
the incidence of ASI increased significantly on 
the 30th day of the postoperative period, and 
more than 5 times the risk of this complication 
increased.
However, by the 60th day after surgery, most 
of these differences had disappeared, and 
the groups were comparable both in terms of 
healing incidence and risk of complications. 
In this regard, the f inal point on the need 
for routine excision of the anal f issure when 
performing LIS can be made only after evalu-
ating the late results, which are given in this 
study.

AIM

To assess early and late results of treatment 
of chronic anal fissure by lateral subcutaneous 
sphincterotomy with and without excision.

PATIENTS AND METHODS

An active, prospective, controlled, random-
ized, blind, single-center trial (NCT05117697) 
was donein October 2021  — October 2023. 
Randomization was performed 1:1 in a computer 
program using the random number generation 
method. The study included 107 patients: 56 pa-
tients in the main group and 51 in the control one. 
The early results were analyzed per protocol. Thus, 
due to a violation of the study protocol (refusal 
of check-up), 6 patients were excluded from the 
main group, and 1 patient from the control one. 
Six patients of the main group and 7 patients of 
the control group refused to undergo check-up in 
the late postoperative period (Fig. 1).
Patients were diagnosed with ‘chronic anal fissure’ 
if one of the following parameters was present: 
the history of the disease was over 2 months, cica-
tricial changes in the anal fissure, fibrous polyp of 
the anal canal or sentinel skin tag.
Inclusion Criteria
Patients over 18 years of age with chronic anal 
fissure with spasm of the internal anal sphincter 
according to profilometry, who signed an informed 
consent to participate in the study.
Non-inclusion Criteria
Previous operations on the rectum and anal canal 
(with the exception of minimally invasive meth-
ods); grade 1–3 ASI (the Wexner's score is greater 
than 0 point); inflammatory bowel diseases; ex-
ternal and internal hemorrhoids of stages 3–4; 
anal fistula; severe comorbidities with decompen-
sation; anal fissure complicated by a fistula. The 
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study also did not include patients whose fibrous 
polyp or sentinel skin tag caused discomfort, cos-
metic problems, or hindered personal hygiene.
Exclusion Criteria
Anal fistulas revealed during intraoperative revi-
sion; patient's refusal to undergo check-up at any 
stage; violation of the study protocol.
Patients included in the study underwent pro-
filometry before surgery, on days 30, 60, and 365 
after surgery using a Solar GI HRAM device (the 
Netherlands). The presence of spasm of the inter-
nal anal sphincter was verified with an increase 
in at least one of the following profilometry in-
dicators: maximal pressure in the anal canal at 
rest (MRPAC) (norm: 89.4–112.2 mm Hg); mean 
pressure in the anal canal at rest (ARPAC) (norm: 

44.0–60.4 mm  Hg); in the presence of ultraslow 
wave activity of the internal sphincter.
From the day of surgery to day 60 of the post-
operative period, the patients assessed the pain 
syndrome on a visual analogue scale (VAS), an-
swered questions about the nature of stool as per 
the Bristol scale and the presence of constipation 
in accordance with Roman criteria IV. Working 
patients recorded the date of their employment, 
while non-working patients gave a subjective as-
sessment of the possibility of returning to work. 
On days 15, 30, 45, 60, and 365, the patients under-
went a digital rectal examination and anoscopy to 
assess the healing of the lesion in the anal canal. 
On days 30, 60, and 365, the degree of anal incon-
tinence was assessed as per Wexner's scale and the 

Figure 1. Study design
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life quality as per Hemo-Fiss' scale (Appendix 1) 
[5].
Surgery was performed under spinal anesthesia in 
the patient's position as for a lithotomy. Patients 
in the main group (LIS) underwent lateral subcu-
taneous sphincterotomy using a closed technique.
In patients of the control group (LIS  +  FE), the 
above method was combined with fissure excision 
in accordance with Russian clinical guidelines [6]. 
Both groups were homogeneous in the basic clini-
cal and morphological criteria: age, body mass in-
dex (BMI), gender, and clinical manifestations of 
the disease (Table 1).

Statistical Processing of the Results
Due to the non-Gaussian distribution of continu-
ous data (verified by Shapiro-Wilk's test), the 
groups were compared by Mann-Whitney's U-test, 
and the totality was described by Me (Q1; Q3). 
For binary data, Fischer's two-way precise test 
was applied. The comparison of categorical data 

other than 2 × 2 was performed using Pearson's 
χ² test.
A univariate analysis was performed using logistic 
regression; its results were presented as a ratio 
of odds (OR) and 95% coincidence interval (CI). 
For relative values, 95% CI was calculated using 
Clopper-Pearson's method. The difference was 
considered statistically significant at p  <  0.05. 
Statistical analysis was performed using the 
Statistica 13.3 program (TIBCO, USA).

RESULTS

Immediate Results
Clinical Characteristics of the Early Treatment Results
On day 15 after surgery, anal fissure healing was 
diagnosed in 15/50 (30%) patients of the main 
group (LIS), while the postoperative wound had 
not healed in any patient in the control group 
(LIS + FE) (p = 0.00002). After 30 days, the fissure 
was epithelialized in 31/50 (62%) patients in the 

Table 1. Clinical characteristics of patients with chronic anal fissure

Indicator LIS + FE
n = 50

LIS
n = 50 р

Median age (quartiles) 42 (33; 50) 40 (32; 52) 0.9
Median BMI kg/m2 (quartiles) 24.3 (21; 27.6) 26.4 (22.5; 30) 0.2
Gender

Male 24 (48%) 30 (60%) 0.3
Female 26 (52%) 20 (40%)

Anamnesis (months) 6.5 (5; 22) 6 (4; 18) 0.5
Fissure

One 38 (76%) 42 (84%) 0.5
Two 12 (24%) 8 (16%)

Fissure localization
Posterior 33 (66%) 33 (66%) 0.17
Anterior 4 (8%) 9 (18%)
Lateral 1 (2%) –
Anterior and Posterior 10 (20%) 8 (16%)
Posterior and Lateral 2 (4%) –

Sentinel skin tag
One 27 (42%) 28 (56%) 0.8
Two 2 (4%) 1 (2%)

Fibrous polyp
One 8 (16%) 13 (26%) 0.2
Two 1 (2%) 0 (0%)

External hemorrhoidal node
One 1 (2%) 1 (2%) 0.2
Two 1 (2%) 0 (0%)
Three 2 (4%) 0 (0%)
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LIS group, and the postoperative wound in 4/50 
(8%) patients in the LIS + FE group [p < 0.0001]. 
Epithelialization was detected on day 45 in 43/50 
(86%) patients and 27/50 (54%) patients, respec-
tively [p = 0.0008]. On day 60, anal fissure epithe-
lialization was found in 47/50 (94%) patients in 
the main group, and postoperative wound healing 
was found in 48/50 (96%) patients in the control 
group (p = 1.0) (Fig. 2).
For the first 4 weeks of the postoperative period, 
the intensity of pain after stool in the group of pa-
tients who underwent LIS alone was significantly 
lower (p  <  0.0001) than in the group where LIS 
was performed in combination with fissure exci-
sion (Fig. 3).
The intensity of VAS pain for the day was signifi-
cantly lower for the first 3 weeks of the postopera-
tive period (p < 0.0001) (Fig. 4).
In the early postoperative period, complications 
were monitored for 60 days (Table 2). 22/50 (44%) 
patients in the main group and 26/50 (52%) pa-
tients in the control group (p  =  0.6) had hema-
tomas in the area of sphincterotomy, but only in 
2 (4%) patients in LIS and 1 (2%) patient in the 
LIS  +  FE group (p  =  1.0), this was accompanied 
by inflammatory infiltration perianal tissue and 
the need for antibiotics. In all other cases, the 
only clinical manifestation was a change in skin 
colour, which did not require additional prescrip-
tions. Thrombosis of external hemorrhoids was 
noted in 4/50 (8%) patients in the LIS group 
and in 4/50 (8%) patients in the LIS + FE group 
(p  = 1). Conservative therapy was prescribed for 

the complications that occurred in accordance 
with clinical guidelines for the treatment of 
hemorrhoids [7].
In the main group, in the postoperative period, 
2/50 (4%) patients had bleeding from the post-
operative wound, which required revision with 
control of the bleeding vessel under spinal an-
esthesia in the operating theatre. In the control 
group, bleeding from a sphincterotomy wound was 
found in 1 (2%) patient, which required suturing 
the wound with a z-shaped suture in the procedure 
room under local anesthesia (p  =  1.0). A lesion/
wound was considered non-healing for a long time 
if epithelialization did not develop within 60 days 
after surgery. This complication developed in 3/50 
(6%) patients of the main group and in 2/50 (4%) 
patients of the control group (p = 1). For 2 weeks, 
those patients continued local ointment therapy 
with dioxomethyltetrahydropyrimidine, aimed 
at accelerating wound healing processes, which 
made it possible to achieve epithelialization in all 
cases by the 74th day of the postoperative period.
The incidence of transient anal incontinence 
on days 30 and 60 was comparable between the 
groups (Table 3).
It should be noted that the ASI was manifested 
exclusively by gas incontinence. The median time 
of ASI in the main group was 3 (3; 4) days, in the 
control group — 4.5 (2.5; 9.5) days (p = 0.5).
On the 30th day of the postoperative period, the 
severity of anal incontinence was significantly 
greater if the anal fissure was excised. The me-
dian Wexner's score in the main group was 1 (1; 

Figure 2. Timing of epithelialization of anal fissure in the main group and postoperative wound in the control group
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1), in the control group — 2 (1; 3) (p = 0.03). By 
day 60, significant differences disappeared, and 
Wexner's score on day 60 was comparable between 
the groups: 1 (1; 1) in the main group and 2 (1; 4) 
in the control group (p = 0.6).

In both groups, a significant decrease in Hemo-
Fiss' score was found for 2 months of the postop-
erative period, which indicated a decrease in the 
severity of the symptoms of the disease and their 
impact on the quality of life. Thus, on day 30, the 

Figure 3. Intensity of pain syndrome after stool according to VAS

Figure 4. Pain intensity during the day according to VAS

Table 2. Frequency and structure of postoperative complications

Complications
Treatment Method

рMain Group, (LIS)
n = 50

Control Group
(LIS + FE), n = 50

Hematoma in the area of sphincterotomy 22 (44%) 26 (52%) 0.6
Infiltration in the area of sphincterotomy 2 (4%) 1 (2%) 1.0
Thrombosis of external hemorrhoids 4 (8%) 4 (8%) 1.0
Bleeding in the early postoperative period 2 (4%) 1 (2%) 1.0
A long-term non-healing wound 3 (6%) 2 (4%) 1.0
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life quality in the main group was significantly 
better than in the control group: 5.5 (0; 13) points 
vs 11 (5; 20) (p = 0.02).
By day 60 of the postoperative period, these 
differences disappeared. The groups were 
comparable (p  =  0.27). The median score in 
the main group (LIS) was 4 (0; 10), and in the 
control group (LIS  +  FE)  — 5 (1; 10) points 
(Fig. 5).
The median indicator of the duration of temporary 
disability in the LIS group was 9 (6; 11) days, in the 

LIS + FE group — 15.5 (12; 23) days (p = 0.0006) 
(Fig. 6).

Functional Treatment Results
The diagnosis of internal spasm of the sphincter 
was established in patients based on an increase 
in the indicators of MRPAC and/or ARPAC above the 
reference values. By the 30th day of the postop-
erative period, both the main and control groups 
showed a significant decrease in these indicators 
(all p < 0.0001). In the both groups, on days 30 and 

Table 3. Frequency of development of NAS in the early postoperative period

Day
Treatment Method

Р
Main Group (LIS), n = 50 Control Group (LIS + FE),n = 50

30 9 (18%) 17 (34%) 0.1
60 2 (4%) 3 (6%) 1.0

Table 4. Level of maximum pressure in the anal canal at rest on days 30 and 60 after surgery

Level (MRPAC) mm Hg Day 30 Day 60
LIS, n = 50 LIS + FE, n = 50 p LIS, n = 50 LIS + FE, n = 50 p

Increased (> 112.2) 8 (16%) 3 (6%) 0.2 6 (12%) 3 (6%) 0.2
Normal (89.4–112.2) 27 (54%) 25 (50%) 27 (54%) 22 (44%)
Decreased (< 89.4) 15 (30%) 22 (44%) 17 (34%) 25 (50%)

Table 5. Average pressure level in the anal canal at rest on days 30 and 60 after surgery

Level (ARPAC) mm Hg Day 30 Day 60
LIS, n = 50 LIS + FE, n = 50 p LIS, n = 50 LIS + FE, n = 50 p

Increased (> 60.4) 6 (12%) 3 (6%) 0.5 5 (10%) 5 (10%) 0.3
Normal (44.0–60.4) 29 (58%) 29 (58%) 31 (62%) 24 (48%)
Decreased (< 44.0) 15 (30%) 18 (36%) 14 (18%) 21 (42%)

Table 6. Spasm of the internal anal sphincter on days 30 and 60 after surgery

Spasm of the internal anal 
sphincter

Day 30 Day 60
LIS, n = 50 LIS + FE, n = 50 p LIS, n = 50 LIS + FE, n = 50 p

Yes 10 (20%) 5 (10%) 0.3 7 (14%) 5 (10%) 0.8
No 40 (80%) 45 (90%) 43 (86%) 45 (90%)

Figure 5. Assessment of  quality of  life using the  Hemo-Fiss 
scale

Figure 6. Duration of temporary disability
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60, the indicators of maximum and average pres-
sure in the anal canal were comparable and were 
within the reference values (Fig. 7, 8).
Despite a significant decrease in the median val-
ues of maximum and average pressure in the anal 

canal at rest, sphincter spasm persisted on day 
30 in 10/50 (20%) patients in the main group 
and in 5/50 (10%) patients in the control group 
(p  =  0.26). By day 60, the number of those pa-
tients decreased to 7/50 (14%) in the LIS group 

Figure 8. Average pressure in the anal canal at rest before sur-
gery and in the postoperative period

Figure 7. Maximum pressure in the  anal canal at rest before 
surgery and in the postoperative period

Table 7. Factors presumably influencing non-healing of the lesion on day 15 after surgery

Factor OR (95% CI) р
LIS + FE – –
Anamnesis duration 0.99 (0.97–1.0) 0.3
Age 1.05 (0.99–1.1) 0.05
BMI 1.09 (0.96–1.24) 0.1
Female 0.51 (0.16–1.57) 0.2
Sentinel skin tag 1.64  (0.72–3.84) 0.4
Fibrous polyp 0.8 (0.26–2.4) 0.7

Table 8. Factors presumably influencing non-healing of the lesion on day 30 after surgery

Factor OR (95% CI) р
LIS + FE 18.7  (5.8-60.4) < 0.0001
Spasm of the sphincter 1.09  (0.34–3.4) 0.9
Anamnesis duration 0.99  (0.97–1.01) 0.5
Age 1.02  (0.98–1.05) 0.2
BMI 0.98  (0.89–1.06) 0.7
Female 1.01 (0.44–2.32) 1.0
Sentinel skin tag 1.64  (0.72–3.84) 0.3
Fibrous polyp 1.03 (0.42–2.5) 0.9

Table 9. Factors presumably influencing non-healing of the lesion on day 45 after surgery

Factor OR (95% CI) р
LIS + FE 5.23 (1.97-13.8) 0.0008
Anamnesis duration 1.0 (0.99–1.02) 0.3
Age 0.99 (0.96–1.03) 1.0
BMI 0.99  (0.9–1.08) 0.9
Female 1.52 (0.64–3.59) 0.3
Sentinel skin tag 1.59 (0.67–3.77) 0.3
Fibrous polyp 1.34 (0.52–3.48) 0.5
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and 5/50 (10%) in the LIS  +  FE group (Tables 
4–6).

Factors Influencing the Course of the Early 
Postoperative Period
The only factor influencing the outcome of treat-
ment is the nature of the surgery. Fissure exci-
sion significantly increased the chances of non-
healing of the postoperative wound on day 30 (OR 
18.7; 95% CI: 5.8–60.4; p < 0.0001) and on day 45 
(OR 5.23; 95% CI: 1.97–13.8; p = 0.0008) (Tables 
7–10).
In a univariate analysis, it was found that age and 
a history of childbirth are factors that increase 
the risk of developing ASI on day 30 of the post-
operative period. No factors affecting the inci-
dence of ASI on day 60 were identified (Tables 
11–12).

Late Treatment Results
We considered the recurrence of anal fissure to be 
the repeated occurrence of an anoderma defect 
after complete healing, accompanied by spasm of 

the internal sphincter, which developed in 1/44 
(2.2%) patient of the main group and 2/43 (4.7%) 
patients of the control group (p  =  1.0). Rectal 
fistulas developed in 2/44 (4.5%) patients after 
LIS and 1/43 (2.3%) patient in the group where 
LIS  +  FE was performed (p  =  1.0). It should be 
noted that no spasm of the internal sphincter was 
detected in those patients during profilometry. 
Anal sphincter incontinence was found only in 
1/43 (2.3%) patient in the control group (p = 1.0) 
(Table 13).
The medians of maximal and mean pressure in 
the anal canal at rest by day 365 were compa-
rable in both groups. So, in the main group, the 
median MRPAC was 102 (89; 111) mm Hg, in the 
control group — 96 (85; 112) mm Hg (p = 0.08); 
ARPAC in the LIS group  — 55 (52; 59) mm  Hg, 
in the LIS  +  FE group  — 52 (42; 58) mm  Hg 
(p = 0.1).
The groups were comparable in terms of the inci-
dence of MRPAC and ARPAC values (Tables 14–15), 
and the presence of internal spasm of the sphinc-
ter (Tables 14–16).

Table 10. Factors presumably influencing non-healing of the lesion on day 60 after surgery

Factor OR (95% CI) р
LIS + FE 0.65 (0.1–4.08) 0.6
Spasm of the sphincter 1.91 (0.19-18.6) 0.6
Anamnesis duration 1.0 (0.96–1.03) 0.9
Age 0.92 (0.83–1.02) 0.1
BMI 0.93 (0.76–1.15) 0.5
Female 0.77 (0.12–4.83) 0.8
Sentinel skin tag 6 (0.6-55.7) 0.1
Fibrous polyp 0.65 (0.1–4.15) 0,7

Table 11. Factors associated with the transient ASI development on day 30 after surgery

Factor OR (95% CI) р
LIS + FE 0.42 (0.16–1.07) 0.07
Age 1.03 (1.0–1.07) 0.03
BMI 0.98 (0.89–1.08) 0.8
Female 1.89 (0.76–4.67) 0.2
Childbirth 12.3 (1.3-118.3) 0.02

Table 12. Factors associated with the transient ASIdevelopment on day 60 after surgery

Factor OR (95% CI) р
LIS + FE 0.65 (0.1–4.08) 0.6
Age 1.02 (0.95–1.1) 0.4
BMI 0.89 (0.72–1.11) 0.3
Female 1.81 (0.28-11.4) 0.5
Childbirth 0.1 (0.007–1.26) 0.07
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DISCUSSION

The results of the study showed that, contrary to 
the prevailing point of view, despite the remaining 
cicatricial changes in the anal canal, the anal fis-
sure heals much faster after performing a lateral 
sphincterotomy than a postoperative wound.
On the one hand, this once again confirms the 
leading role of sphincter spasm in the pathogen-
esis of this disease [6], and on the other hand, data 
from previous studies indicate that the chances of 
non-healing wounds increase as the surgery vol-
ume increases [8].
A univariate analysis in the study also showed that 
the chance of non-healing of a postoperative wound 
on days 15, 30 and 45 is significantly higher than 
that of an anal fissure. Apart from the surgery na-
ture, no other factors influenced the rate of epi-
thelialization. It is obvious that the absence of a 
postoperative wound in the anal canal, which signif-
icantly exceeds the size of the initial anoderma de-
fect, made it possible to achieve a significant reduc-
tion in the intensity of pain in patients in the early 

postoperative period. This is consistent with the 
opinion of a number of authors that the main role in 
the pathogenesis of pain syndrome in patients un-
dergoing anal canal surgery is played by the inflam-
matory process in the postoperative wound [9,10].
An important consequence of the reduction in 
pain intensity and rapid epithelialization of the 
anoderma defect in the group of patients who did 
not have an anal fissure excision was an increase 
in the life quality of patients as per Hemo-Fiss' 
scale. However, we consider the most significant 
result to be a reduction in the period of temporary 
disability by more than 40%.
We were unable to confirm the preliminary data 
that excision of the anal fissure can lead to an in-
crease in the ASI incidence [4], but at the same 
time, in the group of patients after the anal fissure 
excision, the severity of symptoms of anal inconti-
nence as per Wexner's scale significantly increased 
for the first 30 days of the postoperative period.
Also, preliminary data on the association of the in-
cidence of this complication with the surgery na-
ture have not been confirmed [4]. The final analysis 

Table 13. Clinical characteristics of late/long-term treatment results

Long-term treatment results
Treatment Method

р
Main Group (LIS), n = 44 Control Group (LIS + FE), n = 43

Recurrence of the disease 1 (2.2%) 2 (4.6%) 1.0
ASI 0 1 (2.3%) 1.0
Anal fistulas 2 (4.5%) 1 (2.3%) 1.0

Table 14. Level of maximal pressure in the anal canal at rest in the late postoperative period

Level (MRPAC) mm Hg
Day 365

LIS, n = 44 LIS + FE, n = 43 р
Increased (> 112.2) 6 (13.6%) 6 (13.9%) 0.052
Normal (89.4–112.2) 27 (61.4%) 19 (44.2%)
Decreased (< 89.4) 11 (25%) 18 (41.9%)

Table 15. Mean pressure level in the anal canal at rest in the late postoperative period

Level (ARPAC) mm Hg
Day 365

LIS, n = 44 LIS + FE, n = 43 р
Increased (> 60.4) 9 (20.4%) 8 (18.6%) 0.2
Normal (44.0–60.4) 30 (68.2%) 21 (48.8%)
Decreased (< 44.0) 5 (11.4%) 14 (32.6%)

Table 16. Spasm of the internal anal sphincter in the late postoperative period after surgery

Spasm of the internal anal 
sphincter

Day 365
LIS, n = 44 LIS + FE, n = 43 р

Yes 34 (77.3%) 33 (76.7%) 1.0
No 10 (22.7%) 10 (23.3%)
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of the study results showed that the chance of the 
ASI development increased with increasing age of 
patients (OR = 1.03; 95% CI: 1.0–1.07) (p = 0.03) 
and in women who gave birth (OR = 12.3; 95% CI: 
1.3–118.3) (p  =  0.02). The main reason for the 
ASI in this category of patients is the presence 
of latent functional disorders of the rectal lock-
ing apparatus, which is confirmed by other authors 
[11–14]. These disorders are more common in pa-
tients over 60 years of age and women who have 
given birth [15,16]. Therefore, in this category 
of patients, most likely, it is necessary to refrain 
from performing sphincterotomy as the first stage 
of treatment and to carry out drug relaxation of 
the internal sphincter.
In the late postoperative period, the recurrence 
rate and the occurrence of anal fistulas were com-
parable regardless of whether the anal fissure was 
excised or not. Thus, contrary to popular belief, 
the remaining cicatricial change in the anal ca-
nal associated with the prolonged existence of 
an anal fissure has no effect on the course of the 
late postoperative period. Clinical manifestations 
of anal sphincter incontinence in the late postop-
erative period were observed only in 1/44 (2.3%) 
patient of the control group.
Summarizing the study data, it should be recog-
nized that additional excision of the anal fissure 
worsens the early results of the treatment with 
fully comparable late outcomes. In this regard, 
this surgery should be performed only in cases 

where fibrous polyp or sentinel skin tag interfere 
with personal hygiene, cause discomfort or create 
cosmetic problems in patients. A similar point of 
view is shared by our foreign colleagues in their 
clinical guidelines [17]. Moreover, excision of the 
anal fissure is considered not as an addition to LIS, 
but as an independent treatment method, the rate 
of complications of which, including anal sphinc-
ter incontinence, exceeds that after LISonly [1,3].
That is why, in cases where excision of the anal 
fissure is necessary, some authors suggest limiting 
the surgery to removing the fibrous polyp or senti-
nel skin tag without excising the cicatricial edges 
and bottom of the fissure [18], or after excision of 
the fissure, closing the lesion with a skin-anal flap 
[19]. According to Arslanbekova et al., performing 
anoplasty in this category of patients does not 
lead to an increase in the rate of complications 
compared with that after performing LIS [20].

CONCLUSION

Performing lateral subcutaneous sphincterotomy 
without excision of the anal fissure avoids exten-
sive, long-term non-healing wound in the anal 
canal, reduces the intensity of pain, reduces the 
severity of anal incontinence, improves the qual-
ity of life of patients and reduces the period of 
temporary disability to work. Avoiding the anal 
fissure excision does not lead to worse late treat-
ment results.

APPENDIX 1. The HEMO-FISS questionnaire

Last week because of my anal symptoms... Al-
ways

Quite 
often

Regu-
larly

Sel-
dom Never Not ap-

plicable
B1 ... I was uncomfortable sitting down
B2 … I had to change my clothes regularly or use a special
B3 … I was uncomfortable standing
B4 … My relationship with my partner has deteriorated
B5 ... I was uncomfortable walking.
B6 … I felt ashamed
B7 … I was afraid of defecation/bowel movements
B8 … I was uncomfortable being around people
B9 … I felt discomfort when I was doing sports
B10 … I felt discomfort during bowel movements\defecation
B11 … I felt difficulties when driving a vehicle
B12 … It was difficult for me to take care of my children
B13 … It is difficult for me to ride a bicycle or other two-wheeled vehicles
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Last week because of my anal symptoms... Al-
ways

Quite 
often

Regu-
larly

Sel-
dom Never Not ap-

plicable
B14 … It is difficult for me to do my job well
B15 … I feel like I am different from others
B16 … I'm doing fewer things than I'd like
B17 … My sexual activity has decreased
B18 … I avoid going out (travelling, vacations, friends...)
B19 … My family life is disrupted
B20 … I feel uncomfortable when I do household chores/clean/do manual 
work
B21 … I feel uncomfortable in my own body
B22 … I feel uncomfortable after defecating
B23 … I believe that my illness is incurable
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Results of chronic anal fissure treatment with botulinum 
toxin type A at a dose (dosage) of 80 units without its 

incision (single-center prospective randomized controlled 
trial NCT05598164)

Karina I. Sagidova1, Maria A. Ignatenko1, Evgeny E. Zharkov1, 
Aleksey A. Ponomarenko1, Ekaterina Yu. Lebedeva1, Ivan V. Kostarev1,2, 
Andrey A. Mudrov1,2

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

AIM: to assess efficacy of botulinum toxin type A (BTA) at a dosage of 80 units for chronic anal fissure (CAF) without 
excision.
PATIENTS AND METHODS: single-center prospective randomized controlled trial (NCT05598164) was held between 
September 2022 and December 2024 in order to compare isolated usage of BTA (main group) at a dosage of 80 units 
with its combination with excision of the fissure — BTA + EF (control group) for CAF. One hundred sixty-seven were 
randomized — 86 were included in main group and 81 — in control one. After application of exclusion criteria 
126 patients were included in final analysis: 65 in group of BTA only and 61 in group of its combination with EF. 
Control examination, pain syndrome intensity according to visual-analogue scale (VAS), profilometry and assessment 
of transitory anal incontinence according to Wexner scale were done in pre- and postoperative period. The primary 
endpoint was epithelization of defect (for the main group) or postoperative wound (for the control group) on 60th 
day after surgery.
RESULTS: on the 60th day postoperative defect healed in 46/59 (78.0%; 95% confidence interval (CI): 65.2–
87.7) patients in main group vs. 34/50 (68.0%; 95% CI: 53.3–80.5) patients for postoperative wound in control 
group (р = 0.3). At the same time, on the 15th day defect healed in 12/65 (18.4%) patients in BTA group, where-
as no one's postoperative wound healed in group BTA + EF (р = 0.0003); on the 30th day — in 18/59 (30.5%) vs. 
1/53 (1.9%) patients(р < 0,0001); on the 45th day — in 31/57 (54.4%) vs. 3/52 (5.8%) patients(р < 0.0001). 
The rate of postoperative complications was 23/65  (35.4%) in main group and 23/61 (37.7%) in controls 
(р = 0.8). On the 30th day transitory anal incontinence was detected in 15/60 (25.0%) patients in BTA group 
and in 18/53 (34.0%) in combinations of its injection with EF (p = 0.3); on the 60th day — in 7/60 (11.7%) 
and 9/51 (17.6%) patients (p = 0.4); external hemorrhoids thrombosis developed in 2/65 (3.1%) patients of 
main group and in 2/61 (3.3%) of control group (p = 1.0); intrasphincter fistula — in 5/60 (8.3%) and 3/50 
(6.0%) patients (p = 0.7). Intensity of pain syndrome during the day and while defecation began to decrease in 
patients of main group from the 1st day after surgery, whereas it increased and returned to pre-operative level 
in control group by the 3d day, where remained till the 9th day, only after this it decreased. Significant differ-
ences between groups were revealed to 48–49th days. According to profilometry, spasm of internal anal sphincter 
(IAS) remained in 22/56 patients of main group and in 16/52 patients of control group; on 60th day — in 22/52 
(39.3%) and 8/50 (16.0%) patients relatively (p = 0.004). In group of BTA there were statistically significantly 
fewer days of disability than in group of combination BTA with EF — 7 (6; 15) vs. 20 (15; 30) days. Method of 
treatment BTA + EF became significant factor, increasing chances of no epithelization on the 30th (odds ratio 
(OR) = 22.8; 95% CI: 2.93–178.0; р = 0.003) and 45th (OR = 19.5; 95% CI: 5.43–69.8; р < 0.0001) days. On 
the 60th day presence of IAS spasm was statistically significantly associated with non-healing (OR = 2.68; 95% 
CI: 1.08–6.66; р = 0.034). The factors which could influence the existence of transitory anal incontinence, were 
not detected.
CONCLUSION: refusal from EF while BTA's use at a dosage of 80 units allows to achieve defect epithelization on early 
post-operative period, lower intensity of pain syndrome and significantly decrease time of temporary disability.

KEYWORDS: chronic anal fissure, CAT, botulinum toxin type A, BTA, excision of the fissure, spasm of the internal anal sphincter, inkobotulinum 
toxin

CONFLICT OF INTEREST: the authors declare no conflict of interests

FOR CITATION: Sagidova  K.I., Ignatenko  M.A., Zharkov  E.E., Ponomarenko  A.A., Lebedeva E.Yu., Kostarev  I.V., Mudrov  A.A. 
Results of  chronic  anal fissure treatment with botulinum toxin type A  at a  dose (dosage) of  80 units without its incision 
(single-center prospective  randomized controlled trial NCT05598164). Koloproktologia. 2025;24(3):35–47. (in Russ.). 
https://doi.org/10.33878/2073-7556-2025-24-3-35-47

ABSTRACT

Результаты лечения хронической анальной трещины ботулиническим 
токсином типа А в дозировке 80 ЕД без ее иссечения (одноцентровое 
проспективное рандомизированное исследование NCT05598164)

Results of chronic anal fissure treatment with botulinum toxin type 
A at a dose (dosage) of 80 units without its incision (single-center 

prospective randomized controlled trial NCT05598164)
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INTRODUCTION

Hyper-tonus of the internal anal sphincter 
(IAS) plays a leading role in the pathogenesis 
of chronic anal fissure (CAF), which necessitates 
its elimination as part of therapeutic tactics 
[1]. One of the promising sphincter-sparing re-
laxation methods in the IAS today is the use of 
botulinum toxin type A (BTA). The effectiveness 
of this technique in randomized trials reaches 
96%, which is a worthy alternative to lateral 
(subcutaneous) internal sphincterotomy (LIS) 
[2–4]. Most of studies focus on the isolated 
elimination of spasm of the internal anal sphinc-
ter [5], in turn, in Russian practice, the method 
is supplemented by excision of the defect, con-
sidering this a mandatory step. Nevertheless, ac-
cording to the recent results of a study by N.A. 
Goloktionov et al., 2023 [6], avoiding fissure ex-
cision significantly improved early postoperative 
period. We also decided to do our own random-
ized trial on the treatment of CAF using botuli-
num toxin without excision.

PATIENTS AND METHODS

In the period from September 2022 to December 
2024, a single-center prospective randomized 
controlled trial (NCT05598164) was done for com-
paring the isolated use of BTA (the main group) — 
incobotulotoxin A, at a dosage of 80 units with 
its combination with fissure excision — BTA + FE 
(the control group) in the treatment of CAF. 
Randomization was carried out using the random 
number generation method in Access (Microsoft 
Office 2013) 1:1  — when a patient was entered 
in the database, in case of an even number, he/
she was assigned to the main group, and in case 
of an odd number, to the control group. A total of 
167 patients diagnosed with CAF were random-
ized during this period. Eighty-six were included 
in the main group and 81 in the control group. 
Subsequently, 41 patients were excluded due to 
intraoperatively detected anal fistula (4 in the 
main and 6 in the control group); non-compliance 
with postoperative recommendations (3 people in 
each group), as well as due to non-attendance at 

Figure 1. Block chart of the research
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any of the control points after surgery (14 — in 
the main and 11  — in the control group). Thus, 
the final analysis included 126 patients: 65 in the 
group of isolated use of BTA and 61 in combination 
with FE (Fig. 1).
The diagnosis of ‘Chronic anal fissure' was made if 
the patient had at least 1 of the following charac-
teristics: a medical history of more than 2 months; 
cicatricial change of the lesion edges; fibrous pol-
yp of the anal canal at the proximal edge of the 
lesion; the presence of a sentinel skin tag at the 
distal edge of the anal canal.
Inclusion Criteria
Established diagnosis of ‘Chronic anal fissure' with 
confirmed spasm of the internal anal sphincter ac-
cording to profilometry results; age of patients at 
least 18 years; signed informed consent to partici-
pate in the study.
Criteria for Non-inclusion
Individual intolerance and hypersensitivity to 
botulinum toxin; patients who have previously 
undergone anal canal surgery (with the exception 
of minimally invasive techniques); anal sphincter 
insufficiency (ASI) of any degree (over 0 point on 
Wexner's scale); pectenosis; fibrotic polyp of the 
anal canal or sentinel skin tag, accompanied by 
clinical manifestations; the patient has inflamma-
tory diseases of the large intestine; anal fistula; 
the presence of severe somatic diseases in the 
stage of decompensation; pregnancy and lacta-
tion; myasthenia and myasthenic syndromes; ex-
ternal and internal hemorrhoids of stages II–IV, 
requiring combined surgery.
Exclusion Criteria
The presence of a fissure complicated by a fistula 
during intraoperative rectal revision; the pa-
tient's refusal to participate at any stage of the 
study; non-compliance with postoperative recom-
mendations; the patient's failure to attend any of 
the control points or the absence of any contact 
with him/her.

Methods of Examination of Patients
As part of the study, all patients underwent pro-
filometry using a Solar GI HRAM device (the 

Netherlands) before surgery, as well as on the 30th 
and 60th days after the surgery. The spasm of the 
internal anal sphincter was confirmed by exceed-
ing the upper limit of the normal value of one of 
two parameters — the average pressure in the anal 
canal at rest (normal values: 44.0–60.4  mm  Hg) 
or the maximum pressure at rest (normal values: 
89.4–112.2 mm Hg).
As part of the follow-up protocol, patients un-
derwent an assessment of pain syndrome as per a 
visual analogue scale (VAS) and an assessment of 
anal sphincter insufficiency (ASI) as per Wexner's 
scale by completing a questionnaire before and 
daily after surgery.
If a anal fistula was suspected, patients under-
went transrectal ultrasound of the anal canal.

Methods of Treatment and Management of Patients 
in the Postoperative Period
The patients were placed in a supine position with 
their knees bent as much as possible and their 
legs brought to their stomachs. In the control 
group, the anodermic defect was first excised in 
accordance with clinical guidelines using a dou-
ble-leaf mirror [1], after which botulinum toxin 
type A (without complexing proteins) was in-
jected into the internal anal sphincter. The agent 
was injected into four anatomical points (1, 5, 7, 
11 o'clock of the conventional clock) with 20 units 
each (a total of 80 units) using an insulin syringe 
per 100 units. Patients in the main group were ex-
clusively injected with botulinum toxin type A at 
the same points of the sphincter at a dosage of 
80 units.
All patients in the postoperative period, within 
60  days, were prescribed local dioxomethyltet-
rahydropyrimidine ointment therapy aimed at 
wound healing. Pain relief was carried out with 
the help of local or systemic medications in an 
individual regimen, depending on the degree of 
its intensity. Patients with impaired bowel move-
ments at the stage of preparation for surgery and 
in the postoperative period were recommended 
to adjust nutrition, including a sufficient amount 
of fluid and dietary fiber, to optimize the motor 

Результаты лечения хронической анальной трещины ботулиническим 
токсином типа А в дозировке 80 ЕД без ее иссечения (одноцентровое 
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evacuation function of the gastrointestinal tract 
in order to form a regular shaped stool in the pa-
tient. In cases of ineffectiveness of a diet therapy, 
osmotic laxatives were prescribed with monitor-
ing of their effectiveness [1].

The primary point of the study:
• � Epithelialization of the defect / postoperative 

wound on the 60th day after surgery.
Secondary points of the study:
• � Epithelialization of the defect / postoperative 

wound on days 15, 30, and 45 after surgery.
• � Incidence and structure of postoperative 

complications.
• � The intensity of pain during the day and dur-

ing bowel movements for 60 days after the 
treatment.

• � The incidence of IAS spasm on days 30 and 60 
after the treatment.

• � The disability (days).
• � Factors presumably influencing the non-healing 

of the defect/ postoperative wound on days 30, 
45 and 60.

• � Factors presumably influencing the presence of 
ASI on days 30 and 60.

The hypothesis of the study is that the use of bot-
ulinum toxin type A in combination with fissure 
excision is superior to the isolated use of BTA in 
the epithelialization of a postoperative wound on 
day 60.
Calculation of the sample size: with the expected 
rate of defect epithelialization at 66.7% [7] with 
isolated use of BTA and for a postoperative wound, 
when this technique is supplemented with fissure 

Table 1. Baseline characteristics of patients

Indicators BTA 80 UN
N = 65

BTA 80UN + FE
N = 61

Age, years 37 (30; 46) 37 (31; 45)
Gender

Male
Female

22 (33.8%)
43 (66.2%)

20 (32.8%)
41 (67.2%)

BMI, kg/m2 23.9  (21.0; 29.4) 23.2  (21.2; 26.5)
Number of childbirths in history

1
2
3

16/43 (37.2%)
8/43 (18.6%)
1/43 (2.3%)

12/41 (29.3%)
11/41 (26.8%)

3/41 (7.3%)
Complicated childbirths in history 2/25 (8.0%) 5/26 (19.2%)
History of the disease, months 24 (6; 36) 36 (15; 60)
Anal fissure

1
2

57 (87.7%)
8 (12.3%)

48 (78.7%)
13 (21.3%)

Localization of anal fissure
Posterior fissure (localization at 6 o'clock)
Anterior fissure (localization at 12 o'clock)
Posterior and anterior fissures (localization at 6 and 12 o'clock)

44 (67.7%)
13 (20.0%)
8 (12.3%)

39 (63.9%)
9 (14.8%)

13 (21.3%)
External hemorrhoidal node

1
2
3

1 (1.5%)
1 (1.5%)
2 (3.1%)

2 (3.3%)
2 (3.3%)
6 (9.8%)

Internal hemorrhoidal node
1
2
3

0
0

1 (1.5%)

1 (1.6%)
1 (1.6%)
6 (9.8%)

Hypertrophied anal papilla
1
2

3 (4.6%)
0

4 (6.6%)
2 (3.3%)

Sentinel skin tag
1
2

11 (16.9%)
1 (1.5%)

18 (29.5%)
1 (1.6%)
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excision, it is 86% [2] on day 60, 146 patients need 
to be recruited in order to obtain a statistically 
significant difference with an 80% probability of a 
5% type I error. With an expected patient dropout 
of 15%, the required number of patients for ran-
domization was increased to 167. The initial char-
acteristics of the included patients in the study 
are presented in Table 1.
All the patients included (65 in the BTA group and 
61 in the BTA  +  FE) underwent a follow-up, pro-
filometry, assessment of pain intensity and tran-
sient ASI. On day 15, all the included patients also 
showed up for a follow-up and filled out question-
naires to assess the intensity of pain, but the at-
tendance at the remaining control points was not 
one hundred percent. In order not to lose data on 
those patients, they were not excluded from the 
analysis. Thus, the number of patients in each 
group who underwent one or another method of 
examination at 5 control points is shown in Fig. 2.

Statistical Analysis
The data analyzed in the study was entered into 
an Access relational database (Microsoft Office 
2013). The statistical data analysis was performed 
in RStudio (Rv. 4.4.1 (RCoreTeam, Vienna, Austria)) 
using the libraries RODBC, dplyr, gtsummary, 
ggplot2, GenBinomApps. Qualitative values are 
given as absolute and relative incidences (n  (%) 
or n/N (%)); quantitative and qualitative ordinal 
signs (with the number of possible values > 5) are 
given as medians, lower and upper quartiles (Me 
(Q1; Q3)). For the primary point of the study (the 

dichotomous value), a 95% coincidence inter-
val (CI) was calculated using Clopper-Pearson's 
method. The groups were compared by qualitative 
values of Pearson's c2-test with expected values 
of over 10 for four-field tables and over 5, for at 
least 20% of cases for multi-field tables; in the 
other cases, the two-way precise Fisher's test was 
used. When comparing the groups by quantitative 
and qualitative ordinal values (with the number of 
possible values > 5), Wilcoxon's rank test was used; 
Wilcoxon's continuity-adjusted test was used to 
evaluate the differences between two cases time-
points within the same group. The search for fac-
tors that could be associated with the outcome 
was carried out using a univariate logistic regres-
sion analysis indicating the value of the odds ratio 
(OR) and its 95% CI using Wald's method. The dif-
ferences were considered statistically significant 
at p < 0.05. To visualize the results, span diagrams 
and a histogram with grouping were also built.

RESULTS

Despite the comparable rate of epithelialization 
on day 60: 46/59 (78.0%; 95% CI: 65.2–87.7) in 
the main group versus 34/50 (68.0%; 95% CI: 
53.3–80.5) in the control group (p = 0.3), at earlier 
control points, a statistically significantly higher 
rate of epithelialization was observed in patients 
in the group without fissure excision. So, on day 
15, the defect healed in 12/65 (18.4%) patients 
in the isolated BTA group, whereas in the BTA + FE 
group, the postoperative wound did not heal in 

Examination 
methods Before surgery day 15 day 30 day 45 day 60 day

Follow-up 
examination

BTA N = 65 
BTA + FE N = 61

BTA N = 65 
BTA + FE N = 61

BTA N = 55 
BTA + FE N = 53

BTA N = 51 
BTA + FE N = 52

BTA N = 53 
BTA + FE N = 50

Assessment of pain 
intensity

BTA N = 65 
BTA + FE N = 61

BTA N = 65 
BTA + FE N = 61

BTA N = 53 
BTA + FE N = 52

BTA N = 51 
BTA + FE N = 52

BTA N = 50 
BTA + FE N = 50

Profilometry BTA N = 65 
BTA + FE N = 61

was not carried 
out

BTA N = 56 
BTA + FE N = 52

was not carried 
out

BTA N = 52 
BTA + FE N = 50

Assessment of 
transient ASI

BTA N = 65 
BTA + FE N = 61

was not carried 
out

BTA N = 60 
BTA + FE N = 53

was not carried 
out

BTA N = 52 
BTA + FE N = 50 

Figure 2. The number of patients in the main and control groups who underwent examinations (follow-up, assessment of pain 
intensity, profilometry, assessment of transient anal sphincter incontinence) before surgery, on the 15th, 30th, 45th and 60th days 
after it
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anyone, p  = 0.0003; on day 30, in 18/59 (30.5%) 
versus 1/53 (1.9%), p  <  0.0001; on day 45  — it 
was 31/57 (54.4%) versus 3/52 (5.8%), p < 0.0001 
(Fig. 3).
Thus, the rate of non-healing defect (the main 
group) was 13/59 (22.0%) cases, and the rate of 
postoperative wounds (the control group) was 
16/50 (32.0%), p = 0.3 (Fig. 4).
Five patients in the BTA group and three in the 
BTA  +  FE group with non-healing wounds devel-
oped intra-sphincter rectal fistulas, confirmed by 
ultrasound of the anal canal. All fistulas were ex-
cised on a probe into the rectal lumen and healed 
within 60 days after the surgery. On the 60th day 
after the surgery, all the other patients with non-
healing wounds were prescribed local therapies 
with a drug containing dexpanthenol to stimulate 
tissue healing. On the background of the therapy, 
the defect healed in two patients on the 75th and 
90th days after surgery in the main group; in the 
control group, the postoperative wound epithe-
lized in five patients on day 75 and in three pa-
tients — on day 90. In one patient with diagnosed 
intrarectal intussusception, the defect healed 
6 months after isolated use of BTA. In the BTA + FE 
group, there was also a patient with a similar di-
agnosis, who had been diagnosed with a defect 
for more than a year. The patient refuses further 
surgery due to the absence of pain syndrome and 
phenomena of anal incontinence.
Additional procedures in the BTA group were per-
formed to the following extent:
• � Two patients underwent lateral internal (sub-

cutaneous) sphincterotomy (LIS) without exci-
sion of the fissure; healing was achieved on day 
60;

• � One patient underwent fissure excision  +  BTA 
40  units  +  platelet-enriched plasma (PRP). 
Healing was observed on day 45;

• � One patient underwent fissure excision with 
drug relaxation with IAS-BTA 40units.

Subsequently, the patient's spasm was not de-
tected, but the defect persisted; E.Faecium and 
E.faecalis were detected by polymerase chain re-
action (PCR), which required the prescribing of 

antibacterial therapy, taking into account the 
sensitivity of the pathogen, for 2 weeks; on day 
75, the wound in that patient healed;
• � One patient underwent cicatricialt issue exci-

sion without an IAS spasm, and the healing was 
achieved within 60 days.

Additional surgeries in the BTA + FE group:
• � One patient underwent LIS without fissure exci-

sion; the healing was achieved on day 60;
• � One patient, due to the ineffectiveness of the 

therapy and the absence of IAS spasm, the cic-
atricial tissues in the area of the defect were 
excised and a swab from the wound was taken 
to detect sexually transmitted diseases, as well 
as to identify the bacterial flora. P.mirabilis, 
P.vulgaris, and E.Faecium were detected, which 
required the administration of antibacterial 
therapy, taking into account the sensitivity of 
the pathogen; within two months, the wound in 
that patient healed;

• � One patient, without IAS spasm, underwent cic-
atricial tissue excision + PRP; the healing was 
achieved on day 45;

One patient did not appear for further control and 
treatment.
The incidence of postoperative complications was 
comparable in both groups — in the main group in 

Figure 3. Frequency of  epithelialization of  the defect (main 
group) and postoperative wound (control group) on days 15, 
30, 45 and 60 among the patients 

NOTE: If the patient initially had two CAFs, the healing of 
both defects/postoperative wounds was considered the fact 
of epithelialization. If the patient did not come for follow-up, 
but there was a previously established epithelialization of the 
defect/ postoperative wound, then such a patient was counted 
in the healing group up to and including 60 days
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23/65 (35.4%) patients and in 23/61 (37.7%) pa-
tients in the control group, p = 0.8. Transient ASI 
on day 30 was observed in 15/60 (25.0%) patients 
with isolated use of BTA and in 18/53 (34.0%) pa-
tients with combination its administration with 
FE, p = 0.3; on day 60 — in 7/60 (11.7%) and 9/51 
(17.6%), respectively, p = 0.4. Thrombosis of exter-
nal hemorrhoidal nodes developed in 2/65 (3.1%) 
patients of the main group and in 2/61 (3.3%) pa-
tients of the control group, p = 1.0; intra-sphincter 
fistula in 5/60 (8.3%) and 3/50 (6.0%) patients, 
respectively, p = 0.7 (Table 2).
After surgery, there was a decrease in the inten-
sity of pain in the main group, while in the control 
group the median and upper quartile exceeded the 
preoperative values up to the 3rd day, then these 
indicators returned to the preoperative level, 
where they remained up to the 8th day, after which 
they began to decrease. So, on day 7, patients as-
sessed the severity of pain by 1 (0; 2) point in the 

main group versus 3 (2; 4) points in the control 
group (p < 0.0001); by 15 — 1 (0; 1) versus 1 (0; 2) 
points (p = 0.0044); by 30 — 0 (0; 0) versus 1 (0; 
2) points (p = 0.0024); by 45 — 0 (0; 0) versus 0 
(0; 1) points (p = 0.023); on day 48, the groups be-
came comparable (p = 0.22); by day 60, almost all 
patients in both groups managed to relieve pain 
during the day (p = 0.6) (Fig. 5).
A similar pattern was found during defecation 
(Fig. 6). With the isolated use of BTA, the median 
score decreased immediately after surgery, where-
as with the combination of this method with fis-
sure excision, the values increased slightly on the 
1–2 days after surgery, after which they returned 
to preoperative values and remained at this level 
up to the 6th day inclusive, after which the inten-
sity of pain during bowel movements began to de-
crease. So, on day 7, it was 2 (1; 4) points in the 
main group and 5 (4; 6) points in the control group 
(p  < 0.0001); on day 15, it was 1 (0; 3) versus 3 

Figure 4. Treatment methods for patients with long-term non-healing wounds

Table 2. Frequency and structure of postoperative complications

Indicators BTA BTA + FE p-value
Rate of postoperative complications 23/65 (35.4%) 23/61 (37.7%) 0.8
Transient ASI on day 30 after surgery 15/60 (25.0%) 18/53 (34.0%) 0.3
Transient ASI on day 60 after surgery 7/60 (11.7%) 9/51 (17.6%) 0.4
Thrombosis of external hemorrhoidal nodes 2/65 (3.1%) 2/61 (3.3%) 1.0
Intrasphincteric fistula 5/60 (8.3%) 3/50 (6.0%) 0.7

Результаты лечения хронической анальной трещины ботулиническим 
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(2; 4) points (p < 0.0001); by day 30 — 0.5 (0; 1) 
versus 2 (1; 3) points (p = 0.0002); by day 45 — 0 
(0; 1) versus 1 (0; 2) points (p = 0.0028); by day 
49, comparability of groups was achieved — 0 (0; 
1) versus 0 (0; 1) points (p = 0.15); on day 60, the 
median and upper quartile remained unchanged in 
the both groups (p = 0.8).
Before surgery, the maximal pressure in the anal 
canal at rest was 129 (121; 139) mm Hg in the main 
group and 126 (118; 135) mm  Hg in the control 
group (p = 0.18). On day 30, both groups showed a 
significant decrease in the values of the indicator 
compared to the baseline data (both p < 0.0001): 
up to 105 (83; 124) mm Hg in the BTA group and 85 
(72; 144) mm Hg in the BTA + FE group (p = 0.012). 
On day 60, there was a continued decrease in the 
maximal pressure in the anal canal at rest in both 
groups, but it was not significant compared to the 
previous control point (p = 0.3 for the main group 
and p = 0.056 for the control group), but the dif-
ferences between the groups were significant: 
96 (83; 118) mm Hg versus 77 (69; 90) mm  Hg 
(p = 0.0001), respectively (Fig. 7).
The mean pressure in the anal canal at rest be-
fore surgery was 65 (62; 67) mm Hg in the main 

group and 64 (62; 67) mm Hg in the control group 
(p = 0.6). On day 30, both groups showed a signifi-
cant decrease in the values of the indicator (both 
p  <  0.0001): 50 (42; 63) mm  Hg for isolated use 
of BTA versus 43 (38; 49) mm Hg in its combina-
tion with FE (p = 0.0004); on day 60, the values re-
mained approximately at the same level (p = 0.7 for 
the main group and p = 0.9 for the control group) 
and amounted to 54 (46; 63) mm Hg versus 42 (37; 
49) mm Hg (p = 0.0001), respectively (Fig. 8).
According to profilometry, IAS spasm persist-
ed in 22/56 (39.3%) patients of the main group 
and 16/52 (30.8%) patients of the control group 
(p = 0.4); on day 60 — in 22/52 (42.3%) and 8/50 
(16.0%) patients (p = 0.004), respectively (Table 
3).
At the same time, in patients of the main group, 
despite the healed anodermic defect, IAS spasm 
persisted in 14/38 (36.8%) patients, whereas in 
the control group, a similar picture with a post-
operative wound was observed in 3/34 (8.8%) pa-
tients (p = 0.006). In the absence of epithelializa-
tion, not all patients retained spasm: in the BTA 
group  — 8/14 (57.1%) patients, in the BTA  +  FE 
group — 5/16 (31.3%) patients (p = 0.3) (Table 4).

Figure 5. Box plot illustrating the intensity of pain syndrome (according to the VAS) during the day in main and control groups
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Figure 6. Box plot illustrating the intensity of pain syndrome (according to the VAS) during the defecation in main and control 
groups

Figure 7. Box plot illustrating the maximum pressure in the anal 
canal at rest in the main and control groups according to pro-
filometry results

Figure 8. Box plot illustrating the mean pressure in the anal 
canal at rest in the main and control groups according to pro-
filometry results

Table 3. Presence of spasm of internal anal sphincter on days 30 and 60 after surgery in the main and control groups

Indicator
Day 30 after surgery Day 60 after surgery

BTA
N = 56

BTA + FE
N = 52 p-value BTA

N = 52
BTA + FE
N = 50 p-value

IAS spasm 22 (39.3%) 16 (30.8%) 0.4 22 (42.3%) 8 (16.0%) 0.004

Table 4. Comparison of the fact of healing of the defect / postoperative wound and the presence of spasm of internal anal sphincter 
on the 60th day after surgery in the main and control groups

Indicator

Healing of the defect / postoperative wound on day 60
Yes No

BTA
N = 38

BTA + FE
N = 34 p-value BTA

N = 14
BTA + FE
N = 16 p-value

IAS spasm 14 (36.8%) 3 (8.8%) 0.006 8 (57.1%) 5 (31.3%) 0.3

Результаты лечения хронической анальной трещины ботулиническим 
токсином типа А в дозировке 80 ЕД без ее иссечения (одноцентровое 
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In the group with isolated use of BTA, the days 
of disability were significantly fewer than in the 
group with a combination of BTA with FE — 7 (6; 
15) versus 20 (15; 30) days (p < 0.0001) (Fig. 9).
Significant factors increasing the chances of ab-
sence of epithelialization on day 30 were the 
treatment of BTA + FE (OR = 22.8; 95% CI: 2.93–
178.0; p = 0.003), as well as on day 45 (OR = 19.5; 
95% CI: 5.43–69.8; p < 0.0001). At the same time, 
on day 60, only the presence of IAS spasm was sig-
nificantly associated with non-healing (OR = 2.68; 
95% CI: 1.08–6.66; p  =  0.034). No statistically 

significant association with non–healing was 
found for the other signs we considered: gender, 
age, duration of medical history, body mass index, 
location of CAF, and the presence of sentinel skin 
tag (Table 5). The remaining formations of the anal 
canal were not taken into account in the analysis 
due to their small number.
When assessing the factors that could affect the 
presence of ASI on days 30 and 60 after surgery, 
neither the treatment method, nor gender, nor 
age, nor the time of medical history, nor BMI, nor 
the number of childbirths in history, nor compli-
cated childbirths were associated with the risk of 
anal incontinence (Table 6).

DISCUSSION

The effectiveness of botulinum toxin in the treat-
ment of CAF varies from 19% to 100% [8]. Such a 
wide range is due to differences in the doses of 
the drug, injection methods, as well as the lack 
of consensus on the standard healing time for a 
chronic anodermic defect after surgery. According 
to a systematic review of the literature by Boland 
et al. [7] in 2020, included in the calculation of 
the sample size, the healing rate in the BTA group 
was 66.7%for 8 weeks.
Also, according to a recent meta-analysis conduct-
ed by Thippeswamy et al. in 2025[8], the use of 
botulinum toxin demonstrated defect healing in 

Figure 9. Box plot illustrating disability days in main and con-
trol groups

Table 5. Factors presumably influencing the non-healing of the defect / postoperative wound on days 30, 45, and 60 after surgery

Indicators
Day 30 Day 45 Day 60

OR
(95% CI) p-value OR

(95% CI) p-value OR
(95% CI) p-value

The method of treatment
BTA
BTA + FE

1
22.8 (2.93–178.0)

0.003
1

19.5 (5.43–69.8)

< 0.0001
1

1.67 (0.71–3.92)

0.2

Gender
Male
Female

1
2.32 (0.85–6.35)

0.102
1

2.33 (0.99–5.47)

0.053
1

1.01 (0.40–2.53)

1.0

Age, years 0.99 (0.95–1.03) 0.6 0.99 (0.96–1.03) 0.7 1.00 (0.97–1.04) 0.8
Anamnesis, months 1.00 (0.99–1.01) 0.6 1.00 (1.00–1.01) 0.3 1.00 (0.99–1.01) 0.6
BMI, kg/m2 0.99 (0.90–1.09) 0.8 0.98 (0.91–1.06) 0.6 1.04 (0.95–1.12) 0.4
IAS spasm 0.80 (0.26–2.45) 0.7 – – 2.68 (1.08–6.66) 0.034
CAF localization

Anterior
Posterior

1
0.34 (0.09–1.23)

0.099
1

0.81 (0.36–1.86)

0.6
1

1.11 (0.47–2.63)

0.8

Sentinel skin tag 1.16 (0.35–3.87) 0.8 1.31 (0.49–3.49) 0.6 0.63 (0.21–1.86) 0.4
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1,117/1,532 (72.7%; 95% CI: 67.3–78.1; p < 0.001) 
patients after the first injection for 6–12 months. 
When analyzing our data, despite the hypothesis 
put forward, the rate of epithelialization of the 
anodermic defect/postoperative wound on day 
60 was 46/59 (78.0%; 95% CI: 65.2–87.7) with 
isolated use of BTA versus 34/50 (68.0%; 95% CI: 
53.3–80.5) with its combination with excision of 
the anodermic defect (p = 0.3). At the same time, 
the results obtained on the effectiveness of the 
isolated use of BTA are consistent with the current 
data from the world literature.
According to the results of the study, with a com-
parable rate of epithelialization of the anodermic 
defect and the postoperative wound on day 60, 
the healing rates of the anal fissure on days 15, 30, 
and 45 were significantly higher. This is probably 
due to the size of the wound defect, which signifi-
cantly exceeds the initial size of the anal fissure in 
area, since the presence of a postoperative wound 
in the anal canal was the only predictor respon-
sible for reducing the rate of epithelialization on 
days 30 and 45 of the postoperative period. This 
is confirmed by the data by Hryukin R.Yu. et al., 
which showed that the risk of non-healing of a 
postoperative wound increased significantly with 
an increase in the surgery volume [2].
Similar results were obtained when comparing iso-
lated LIS and its combination with fissure excision 

[6], where the use of LIS alone made it possible to 
shorten the epithelialization time and reduce the 
intensity of pain. At the same time, as in this study, 
the only factor affecting the rate of epithelializa-
tion on days 30 and 45 was the combined treat-
ment method. No factors affecting epithelializa-
tion on day 60 were identified. At the same time, 
in our study, the chance of non-healing on day 
60 was statistically significantly associated with 
persistent IAS spasm. This indicates its significant 
role in the pathogenesis of chronic anal fissure. At 
the same time, in some patients with epithelized 
wounds, IAS spasm was not eliminated: 14/38 
(36.8%) patients in the main group and 3/34 
(8.8%) patients in the control group. Apparently, 
this indicates the presence of additional pathoge-
netic factors that hinder or promote full-fledged 
repair. This case justifies the need to introduce 
an expanded diagnostic algorithm, including an 
assessment of the microbiome, the functional 
state of the rectal sphincter, as well as studying 
the interaction between structural changes in the 
sphincter, chronic inflammation and neurogenic 
disorders.
As in the case of isolated use of LIS [6], adminis-
tration of botulinum toxin alone without excision 
of the anal fissure significantly reduced the inten-
sity of postoperative pain for the entire follow-up 
period. These data confirm the concept that the 

Table 6. Factors presumably influencing the presence of ASI on days 30 and 60 after surgery

Indicators
Day 30 Day 60

OR (95% CI) p-value OR (95% CI) p-value
The method of treatment

BTA
BTA + FE

1
1.54 (0.68–3.49)

0.3
1

1.62 (0.56–4.72)

0.4

Gender
Male
Female

1
1.59 (0.63–4.00)

0.3
1

1.02 (0.32–3.18)

1.0

Age, years 0.99 (0.95–1.02) 0.4 1.01 (0.96–1.05) 0.8
History, months 1.00 (0.99–1.01) 1.0 1.00 (0.99–1.01) 0.8
BMI, kg/m2 0.94 (0.86–1.03) 0.2 1.06 (0.96–1.17) 0.3
Number of childbirths*

0
1
2
3

1
0.69 (0.23–2.10)
0.58 (0.16–2.07)
0.82 (0.07–10.1)

–
0.5
0.4
0.9

1
0.37 (0.06–2.09)
1.31 (0.30–5.73)

0.00 (0.00–µ)

–
0.3
0.7
1.0

Complicated childbirths** 0.37 (0.02–2.49) 0.4 1.48 (0.14–15.4) 0.7

Note: *The calculation was carried out among women; ** The calculation was carried out among women who had given birth

Результаты лечения хронической анальной трещины ботулиническим 
токсином типа А в дозировке 80 ЕД без ее иссечения (одноцентровое 
проспективное рандомизированное исследование NCT05598164)

Results of chronic anal fissure treatment with botulinum toxin type 
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leading mechanism of pain after anal canal sur-
gery is inflammation in the surgical area [9,10].
Avoiding of fissure excision, by acceleration of 
epithelialization and reducing the intensity of 
pain, significantly reduced the number of days of 
temporary disability in the group of isolated use 
of BTA. Corresponding results were obtained in the 
case of lateral internal (subcutaneous) sphincter-
otomy without fissure excision.
When assessing the functional state of the inter-
nal anal sphincter, both methods showed a signifi-
cant decrease in both maximal and mean pressure 
in the anal canal at rest for the entire follow-up. 
At the same time, on days 30 and 60 in the group 
with fissure excision, the values of these indica-
tors were significantly lower. According to some 
authors, including a randomized study conducted 
by Bara B.K. et al. [12], excision of the anal fis-
sure, even as an independent treatment method, 
is accompanied by a significantly higher incidence 
of postoperative complications, including anal 
sphincter insufficiency, than after isolated LIS 
[11–13]. It is worth noting that this did not affect 
the incidence of transient ASI in our study, and 
the changes of these indicators steadily improved 
in both groups for the entire follow-up. No fac-
tors that could influence transient anal sphincter 
insufficiency were identified.
These changes are most likely due to sphincter di-
vulsion with a double-leaf mirror during excision 
of the defect, the presence of a wound in the anal 
canal, and severe pain in the postoperative period.
Considering the above, just as in the case of lateral 
internal (subcutaneous) sphincterotomy, most au-
thors suggest using BTA as monotherapy, and re-
sorting to fissure excision only if there is no effec-
tiveness for at least 8 weeks after isolated use of 

botulinum toxin [14]. According to Lindsey et al. 
(2004), excision of the anodermic defect is justi-
fied only in chronic fissures resistant to drug treat-
ment, including botulinum toxin, and in no case, 
should it be considered as routine practice [15].

CONCLUSION

Avoiding fissure excision when using BTA at a dos-
age of 80 units makes it possible to achieve epi-
thelialization of the defect in the early postopera-
tive period; to achieve a lower intensity of pain 
syndrome and significantly reduce the number of 
days of temporary disability.
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The course of complicated Crohn's disease during therapy 
with Russian biosimilars of infliximab and adalimumab

Timofei L. Aleksandrov, Bella A. Vykova, Tatiana A. Baranova, 
Maria V. Korgunova, Polina I. Chupina
Ryzhikh National Medical Research Center of Coloproctology (Salyama Adilya st., 2, Moscow, 123423, Russia)

AIM: to assess the course of complicated forms of CD against the background of therapy with Russian biosimilars of 
infliximab and adalimumab, as well as the survival rate of therapy in this group.
PATIENTS AND METHODS: a retrospective evaluation of patients with complicated CD who received infliximab or adali-
mumab with follow up at the institution for at least three consecutive years was performed. A total of 15 patients 
with complicated CD received infliximab therapy and 14 received adalimumab. The main clinical and demographic 
parameters and the rate of of intra-abdominal complications during 3 years of follow up of patients were analyzed.
RESULTS: in the infliximab group, a decrease in the rate of stenosis was noted during 3 years of follow up (from 
12/15 (80%) to 3/6 (50%)), the rate of detection of other complications did not change, in addition, during the 
specified period, resection was performed in all patients in this subgroup. The median survival of therapy in this 
group was 11 (8.5; 24) months. In the adalimumab group, all 6 patients followed up showed resolution of stenosis 
at the beginning of the third year of therapy, while over the course of two years, the frequency of their detection 
remained the same as before the start of treatment. By the end of the 1st year of therapy, complete resolution of 
paraintestinal infiltrates was noted. During three years of observation, only 1 patient underwent resection, the 
median survival of therapy was 20.5 (14–24) months.
CONCLUSION: the study obviously has a number of limitations typical for a retrospective analysis of small samples. 
However, there is a decrease in the incidence of complications with infliximab or adalimumab therapy. There is 
a need for a well-designed prospective study on the dynamics of intra-abdominal complications in patients with CD 
against the background of GEBD.
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INTRODUCTION

Crohn's disease (CD) is a chronic, recurrent dis-
ease of the gastrointestinal tract (GIT) of un-
known etiology, characterized by transmural, 
segmental, granulomatous inflammation with 
local and systemic complications [1]. The preva-
lence of CD is about 322 people per 100,000 ones 
of population [2]. In 46.0–57.4% of cases, the 
course of the disease is followed by intra-ab-
dominal complications (strictures, intestinal in-
filtrates, fistulas, abscesses) [3,4]. The natural 

history of CD involves a gradual change in the 
phenotype of the disease from the luminal to 
the penetrating form. Most likely, this morpho-
genesis proceeds at different rates in different 
patients, depending on the intensity of the in-
flammatory process in the gastrointestinal tract 
[5,6,7]. Prior to the start of active use of GEBD, 
the patient's presence of intra-abdominal com-
plications of CD was an absolute indication for 
surgery due to the low effectiveness of conser-
vative approach. Today, this concept is undergo-
ing radical changes: surgical treatment becomes 
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mandatory only in the presence of emergency, 
life-threatening conditions. This is due to the 
emergence of more efficient GEBD. Treatment 
regimens with various GEBD have shown good 
results in the framework of randomized clinical 
trials and data from real clinical practice [8]. 
Nevertheless, there is little information about 
the course of the complicated form of CD on the 
background of GEBD therapy.

AIM

The aim of the study was to evaluate the course 
of complicated forms of CD during therapy with 
Russian biosimilars infliximab and adalimumab, 
as well as the survival of the therapy in this 
group.

PATIENTS AND METHODS

Patients with a complicated form of CD who 
received infliximab or adalimumab and were 

followed up at the institution facility for at least 
three consecutive years were retrospectively 
evaluated. The analysis included the case his-
tories of 15 patients with a complicated form of 
CD (stricture and penetrating phenotypes) who 
were treated and monitored in the conditions 
of the RNMRC of Coloproctology of the Ministry 
of Health of Russia, who started the infliximab 
therapy in the period between 2017 and 2019. 
Given the retrospective nature of the study, it 
was not possible to establish strict deadlines 
for the examinations. In this regard, ranges of 
follow-up periods were established as follows: 
6–12 months, 12–24 months, 24–36 months.
There were 7 (46.7%) women and 8 (53.3%) men 
in the subgroup, the median age of onset of 
the disease was 22 years (19–28). In 12 (80%) 
patients, narrowing of the small intestine was 
observed (the median length of the process in 
the small intestine was 22.13 (10.93; 30.33) cm, 
in 7 (46.7%) patients — a para–intestinal infil-
trate with inter-intestinal fistulas. The clinical 

Table 1. Clinical and demographic indicators of patients with complicated Crohn's disease

Indicator Infliximab for CD,
N = 15

Median age of debut, years (Q1–Q3) 22 (19–28)

Median duration of the disease before the start of therapy, months (Q1–Q3) 66 (22.5–109.5)

Gender, n (%):
Male
Female

8 (53.3)
7 (46.7)

Hormonal resistance, n (%) 2 (13.3)

History of resections, n (%) 4 (26.7)

Surgeries for perianal manifestations in the anamnesis, n (%) 7 (46.7)

Inefficiency of azathioprine, n (%) 5 (33.3)

Inefficiency of methotrexate, n (%) 1 (6.7)

GEBD in the anamnesis, n (%) 7 (46.7)

Inefficiency of adalimumab, n (%) 4 (26.7)

Inefficiency of certolizumab pegol, n (%) 2 (13.3)

Smoking, n (%) 5 (33.3)

Lesion of the upper gastrointestinal tract, n (%) 1 (6.7)

Perianal manifestations, n (%) 8 (53.3)

Concomitantnon-immune diseases, n (%) 4 (26.7)

Течение осложненной формы болезни Крона на фоне 
терапии биосимилярами инфликсимаба и адалимумаба
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and demographic indicators of patients are pre-
sented in more detail in Table 1.
The analysis of the medical documentation 
of 14  patients with a complicated form of CD 
(stricturing and penetrating phenotypes) who 
were treated with adalimumab in the conditions 
of the RNMRC of Coloproctology of the Ministry 
of Health of Russia from 2017 to 2019.
There were 6 (42.9%) women and 8  (57.1%) 
men in the subgroup, the median age of onset 
of the disease was 21 (16; 27) years. 8 (57.1%) 
patients had narrowing of the terminal ileum 
with a median length of 23.16 (13.69; 32.64) 
cm, 6  (42.9%) patients had a para-intestinal 
infiltrate with inter-intestinal fistulas, while 
1 patient had an abscess of the infiltrate and 

anileovesical fistula. The conservative manage-
ment tactics of the patient was chosen due to 
the large length of the intestine involved in the 
inflammatory process and the absence of dys-
uria. There were no external intestinal fistulas 
in the subgroup.
The clinical and demographic indicators of pa-
tients are presented in more detail in Table 2.

Statistical Analysis
The statistical analysis was performed using 
the StatTech v. 4.6.3 program (developed by 
Stattech LLC, Russia). Quantitative data were 
described using the median (Me), lower and up-
per quartiles (Q1-Q3); categorical data — with 
absolute values and percentages.

Table 2. Clinical and demographic indicators of patients with complicated CD

Indicator Adalimumab for CD,N = 14

Median age of debut, years (Q1–Q3) 22 (17–27)

Median duration of the disease before the start of therapy, months. (Q1–Q3) 90 (47–133)

Gender, n (%):
Male
Female

8 (57.1)
6 (42.9)

Hormonal resistance, n (%) 1 (7.1)

History of resections, n (%) 6 (42.9)

Surgeries for perianal manifestations in the anamnesis, n (%) 3 (21.9)

Inefficiency of azathioprine, n (%) 8 (57.1)

GEBD in the anamnesis, n (%) 3 (21.4)

Inefficiency of infliximab, n (%) 3 (21.4)

Inefficiency of certolizumab pegol, n (%) 1 (7.1)

Smoking, n (%) 2 (14.3)

Lesion of the upper gastrointestinal tract, n (%) 1 (7.1)

Perianal manifestations, n (%) 7 (50.0)

Extra-intestinal manifestations, n (%) 3 (21.4)

Concomitant non-immune diseases, n (%) 2 (14.3)

Table 3. Concomitant therapy in patients with CD treated with infliximab

Drugs Infliximab for CD, N = 15

Glucocorticosteroids, n (%) 12 (80)

Antibiotics, n (%) 9 (60)

Thiopurines, n (%) 10 (66.7)
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RESULTS

The Course of the Complicated Form of CD on 
the Background of Infliximab Therapy
At the time of initiation of the infliximab ther-
apy, 12 (80%) patients received glucorticoids, 
out of whom, 3 (20.0%) patients received topi-
cal budesonide therapy, 6 (40.0%) patients  — 
systemic glucocorticoids at the rate of 1 mg/kg 
in terms of prednisone, and 3 (20.0%) ones  — 
2 mg/kg. Antibacterial drugs were given to 
9 (60.0%) patients, 10 (66.7%) patients re-
ceived the infliximab therapy in combination 
with thiopurines (azathioprine at the rate of 
2–2.5 mg/kg per day) (Table 3).
Combination therapy with other drugs was not 
performed in this group.
The rate of complications (constrictions, infil-
trates) remained unchanged for the 1st year of 
the therapy, decreasing from 100% (15/15) to 
66.7%(4/6) by the beginning of the third year of 
the follow-up (Fig. 1).
The rate of detection of narrowing de-
creased by the end of the second year of the 
follow-up from 80% (12/15) to 50% (3/6), 
the rate of intestinal infiltrates detection 
decreased from 46.7% (7/15) to 16.7% (1/6) 
(Fig. 2, 3).
In this subgroup, 60% (9/15) of patients with a 
median therapy survival of 11 (8.5; 24) months 
continued to receive the drug. The primary in-
efficiency of the drug was recorded in 46.7% 
(7/15) of cases, in 6.7% (1/15) of cases — loss 
of response, and in another 6.7% (1/15) cas-
es  — intolerance. Within 3 years, all patients 
in the subgroup underwent resection of the 
affected area of the intestine, except for one 
who had clinically and instrumentally remitted 

 
Figure 1. Complication rate in patients with CD receiving inflix-
imab during 3 years of follow-up

Figure 2. The rate of detection of narrowing in patients with CD 
receiving infliximab for 3 years of the follow-up

Figure 3. The rate of detection of intestinal infiltrates during 
the infliximab therapy

Table 4. Concomitant therapy in patients with CD treated with adalimumab

Drugs Adalimumab for CD, N = 14

Glucocorticosteroids, n (%) 7 (50.0)

Antibiotics, n (%) 10 (71.4)

Thiopurines, n (%) 7 (50.0)

Течение осложненной формы болезни Крона на фоне 
терапии биосимилярами инфликсимаба и адалимумаба

The course of complicated Crohn's disease during therapy 
with Russian biosimilars of infliximab and adalimumab
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Crohn's disease by the end of the first year of 
the therapy.

The Course of Complicated CD during Therapy 
with Adalimumab
In this subgroup, in seven (50%) patients, 
the adalimumab therapy was initiated in 

conjunction with glucorticoids, out of whom 3 
(21.4%) patients received budesonide therapy, 
3 (21.4%) patients received systemic glucocor-
ticoids at the rate of 1 mg/kg in terms of pred-
nisone, and 1 (7.1%) patient  — 2 mg/kg. 10 
(71.4%) patients received antibacterial drugs; 7 
(50%) patients received adalimumab therapy in 
combination with thiopurines (Table 4).
Combination therapy with other drugs was not 
performed in this group.
The rate of complications remained unchanged 
for almost 2 years of the therapy, decreasing to 
66.7% (4/6) by the beginning of the third year 
of the follow-up (Fig. 4).
At the same time, 2 (33.3%) out of 6 patients 
had the disappearance of narrowing on the 
background of the conservative treatment. 
However, for two years, the rate of their detec-
tion remained close to that before the start of 
the treatment. At the same time, it was noted 
that by the end of the 1st year of the therapy, 
a complete resolution of para-intestinal infil-
trates was noted (Fig. 5, 6).
In this subgroup, 50% (7/14)of patients with a 
median therapy survival of 20.5 (14–24) months 
continued to receive the drug. Primary drug in-
efficiency was recorded in 35.7% (5/14) of cas-
es, in 7.1% (1/14) of cases — loss of response, 
and in another 7.1% (1/14) — intolerance. Over 
the course of 3 years, 1 patient underwent re-
section of the affected area of the intestine 
(with abscessed para-intestinal infiltrate) and 
3 patients underwent surgery for perianal mani-
festations of CD.

DISCUSSION

The first clinical manifestations of CD are often 
associated with the appearance of complica-
tions such as strictures or para- intestinal infil-
trates. Such a complicated course of the disease 
often leads to the need for resection of the af-
fected area of the intestine. During the natural 
course of the process, complications recur af-
ter a while, which requires repeated resection. 

Figure 4. Complication rate in patients with CD receiving adali-
mumab during 3 years of follow-up

Figure 5. The rate of detection of infiltrates in patients with CD 
receiving adalimumab for 3 years of the follow-up

Figure 6. The rate of detection of narrowing in patients with CD 
receiving infliximab for 3 years of the follow-up
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Patients with multiple intestinal resections are 
at risk of developing short bowel syndrome [6]. 
Therefore, the need to reduce the incidence of 
resections in patients with CD is beyond doubt. 
One of the possible options is conservative man-
agement of patients with a complicated form 
of CD using GEBD. Very few studies are devoted 
to the course of the complicated form of CD on 
the background of GEBD therapy [8]. In this re-
gard, we analyzed the course of complicated CD 
against the background of GEBD therapy, and 
also studied the survival rate in this cohort of 
patients.
Our analysis has a number of limitations 
typical of retrospective studies and small 
samples. It is likely that when conducting a 
well-planned prospective study, the conclu-
sions may be different. However, our study 
demonstrates the fundamental possibility of 
conservative treatment of patients with com-
plicated CD with TNF inhibitors such as inflix-
imab and adalimumab.

CONCLUSION

The results of adalimumab therapy are en-
couraging. In patients with CD complications, 

complete resolution of complications was de-
tected by the third year, with the exception of 
one patient who underwent resection of the af-
fected area of the intestine due to an infiltrate 
abscess.
More prospective studies on the course of vari-
ous forms of inflammatory bowel diseases in 
various GEBD are needed with an assessment of, 
among other things, the survival of therapy.
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Predictors of rectovaginal fistula recurrence in patients 
with Crohn's disease
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AIM: to determine the risk factors rectovaginal fistula (RVF) recurrence in patients with CD.
PATIENTS AND METHODS: a retrospective analysis included 60 patients with perianal fistulizing Crohn disease and 
rectovaginal fistulas (2016–2024). In order to identify the risk factors of RVF recurrence, the clinical and history 
data of 28 patients who underwent radical treatment for RVF were collected and analyzed.
RESULTS: the follow-up period for the patients after surgery was 3–12 moths. According to clinical and instrumental 
data, recurrence of the disease occurred in 11/28 (39%) females. Multifactorial analysis showed increase the likeli-
hood of RVF recurrence was the avoid of a loose seton at the first stage (odds ratio (ОR) = 27.49; 95% confidence 
interval (CI): 2.02–374.8; p = 0.013). Absence of biological therapy to treat Crohn's disease (ОR = 15.77; 95% CI: 
1.13–220.4; p = 0.04) reduces the incidence of RVF recurrence as well.
CONCLUSION: patients with RVF represent the most challenging cohort of patients with perianal fistulizing Crohn 
disease (PFCD) due the significant recurrence rate, however combined two-step approach and careful assessment of 
risk factors before surgery improve the results.
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INTRODUCTION

Crohn's disease (CD) is a chronic inflammatory, 
recurrent disease of the gastrointestinal tract 
(GIT) of unknown etiology, which in 25% of cases 
may be followed by perianal fistulas [1]. One of 
its manifestations is the formation of a rectovagi-
nal fistula (RVF). It is worth noting that Crohn's 
disease is the second most common cause of RVF 
after obstetric trauma [2]. The prevalence of RVF 
is about 10% of all fistulas that occur in patients 
with CD [3,4]. Clinical manifestations of recto-
vaginal fistula are symptoms such as the release 
of gases and intestinal contents from the vagina, 
as well as dyspareunia, discomfort and pain in the 

anus, vagina and perineum, leading to a signifi-
cant deterioration in the quality of life of female 
patients [5]. Treatment of rectovaginal fistulas in 
patients with Crohn's disease is an extremely dif-
ficult task and requires a personalized approach. 
Despite the rapid development of surgery and 
the improvement of surgical treatment methods, 
RVF in Crohn's disease still have a high risk of re-
lapse [6,7]. Recently, there is no ideal technique 
that makes it possible to exclude the recurrence 
of the disease in postoperative period. Therefore, 
a study aimed at identifying factors influenc-
ing rectovaginal fistula recurrence after surgi-
cal treatment in female patients with CD seems 
relevant.
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PATIENTS AND METHODS

The study included 60 women with perianal fis-
tulizing Crohn's disease with rectovaginal fistula, 
who had undergone surgery in the Center in the 
period between September 2016 and December 
2024. The diagnosis of rectovaginal fistula was 
proved in the presence of a defect in the recto-
vaginal septum, confirmed by examination of the 
perianal area, digital examination of the vagina 
and rectum, transrectal ultrasound and/or pelvic 
magnetic resonance imaging (MRI). According to 
instrumental data, the diameter of the internal fis-
tula opening, the length and diameter of the fistu-
la passage and the presence of purulent tracks and 
cavities along the fistula were identified. Patients 
without a confirmed diagnosis of Crohn's disease, 
as well as without subsequent dynamic follow-up, 
were excluded.
Prior to the surgery, the patients were consulted 
by a gastroenterologist and examined in the scope 
of colonoscopy, gastroscopy, CT-enterography, on 
the basis of which such data as: history and nature 
of Crohn's disease; previous operations, associated 
with complications of the disease; localization of 
inflammatory sites; availability of anti-recurrence 
therapy were evaluated.
The following clinical data were retrospectively 
analyzed: age; body mass index (BMI); duration of 
history of rectovaginal fistula; number and volume 
of previous surgeries; number of childbirths; pres-
ence of stoma. The study group mainly included 
young females, whose median age was 35 (28; 45) 

years. The clinical characteristics are presented in 
more detail in Table 1.
Out of the female patients included in the study, 
27/60 (45%) ones were those who had not given 
birth, 18/60 (30%) ones had a history of one child-
birth, 13/60 (22%) ones had two childbirths, and 
2/60 (3%) ones had three childbirths. 13/60 (21%) 
females had a previously formed stoma, while the 
majority of patients did not have a stoma — 47/60 
(79%), (Table 2).
The number and volume of previous operations in 
all 60 female patients were evaluated. The sur-
gical procedures performed on the patients can 
be divided into three groups: 1) 39/60 (65%) pa-
tients underwent fistula tracks incision and latex 
seton as the first stage of the treatment; 2) 12/60 
(20%) patients immediately underwent radical 
excision of the rectovaginal fistula without seton 
as the first stage; 3) 9/60 (15%) patients under-
went proctocolectomy/intrasphincteric resec-
tion without intervention for rectovaginal fistula 
due to the significant severity of perianal lesions 
(Fig. 1).
In total, radical surgical treatment was performed 
in 28 patients (Table 3). This group was analyzed 
separately to identify factors influencing the re-
currence rate after surgery. Recurrence was de-
fined as the persistence of symptoms, such as the 
release of gases or intestinal contents through the 
vagina and confirmed by the presence of a defect 
in the rectovaginal septum during clinical exami-
nation, as well as ultrasound and/or MRI of the 
pelvic organs.

Figure 1. Operations for rectovaginal fistulas
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Statistical Analysis
Patient data was entered into Microsoft Excel 
2019 for Windows. A statistical data analysis was 
performed in the Statistica 13.3 program (TIBCO 
Software Inc., USA). Quantitative data is repre-
sented by the median (Me), the lower and upper 
quartiles (Q1; Q3), as well as the minimum and 
maximum values (min-max). The significance lev-
el of the differences was assumed at p < 0.05. To 
identify risk factors for recurrence, a univariate 
and multivariate analyses of clinical and anam-
nestic parameters were performed using logistic 
regression.
The results obtained are represented by the odds 
ratio (OR) and the 95% coincidence interval (CI). 
With a statistically significant influence of factors 

in the univariate analysis, these parameters were 
included in the multivariate model.

RESULTS

Sixteen (57%) of 28 females underwent two-stage 
surgical treatment with latex seton; 12/28 (43%) 
patients underwent radical surgery without the 
first stage of treatment (Fig. 1). The postoperative 
follow-up period was 3–12 months.
Recurrence developed in 11/28 (39%) patients. It 
was revealed that factors such as: age, a history 
of IBD and rectovaginal fistula, number of previ-
ous operations (including with the use of bio-
plastic materials), activity of Crohn's disease; the 
presence of proctitis or additional cavities in the 

Table 1. Clinical characteristics of patients with rectovaginal fistulas

Parameters Female patients with RVF, N = 60
Me (Q1; Q3), (min–max)

Age, years 34.5 (27.5; 45), (18–59)
BMI (kg/m²) 21.5 (18.9; 23.9), (13–37)
CD history (years) 6 (3; 8.5), (0.2–25)
RVF history (years) 2 (0.75; 3), (0.2–10)

Table 2. Clinical and anamnestic data of patients with rectovaginal fistulas

Parameters Female patients with RVF, N = 60
n (%)

A form of Crohn's disease
Terminal ileit
Ileocolite
Colitis

3 (6)
30 (50)
27 (44)

A history of childbirths
0
1
2 and more

27 (45)
18 (30)
15 (25)

The presence of a stoma 13 (21)
Incision of perianal abscess in history

0
1
2
3

32 (54)
20 (34)

4 (6)
4 (6)

History of operations for RVF 11 (18)
History of intestinal resection for CD 18 (30)

Table 3. Characteristics of radical surgical interventions performed in patients with rectovaginal fistulas

Parameter
Female patients with RVF, who had undergone radical 

surgeries, N = 28
n (%)

Surgery type
Advancement rectal flap
Evagination method
Invagination method
Separate suturing

13 (46)
10 (36)
3 (11)
2 (7)

Предикторы возникновения рецидива  ректовагинальных 
свищей у пациенток  с болезнью Крона
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history; length and diameter of the fistula track; 
presence of stomas did not affect the recurrence 
rate (Table 4).
According to the results obtained, the absence 
of latex seton as the first stage of treatment 
before the excision of the rectovaginal fistula 
(OR = 13; 95% CI: 2.1–79.6; p = 0.006) and the 
absence of the use of various types of geneti-
cally engineered biological drugs (GEBD) as a 
treatment for Crohn's disease (OR  =  6.07; 95% 
CI: 1.1–33.2; p  =  0.038) increase the likeli-
hood of rectovaginal fistula recurrence. Also, 
if there are 2 or more childbirths in the his-
tory (p = 0.047), the likelihood of a recurrence 
(Table 4).

The risk factors for diverting stoma were 
analyzed (Table 5). However, no association 
between the occurrence of recurrence and 
the absence of a stoma was found (p = 0.91), 
(Table 4).
A multivariate analysis of risk factors of recur-
rence revealed that there was no latex seton 
(OR  =  27.49; 95% CI: 2.02–374.8; p  =  0.013) 
and avoiding biological therapy (OR  =  15.77; 
95% CI: 1.13–220.4; p  =  0.04) were associ-
ated with an increased risk of RVF recurrence 
(Table 6).
Some of the patients were re-operated with a 
positive outcome (3/11): in 2/11 patients, the 
rectovaginal f istula was eliminated with the 

Table 4. Risk factors for rectovaginal fistula recurrence

Factors OR (95% CI) p
Age (years) 1.05 (0.98–1.14) 0.2
BMI (kg/m²) 0.89 (0.74–1.07) 0.2
IBD history (years) 1.04 (0.9–1.2) 0.5
RVF history (years) 0.87 (0.61–1.24) 0.4
Opening of perianal abscess in the history (number) 2.03 (0.63–6.6) 0.2
Radical operations (number) 0.22 (0.04–1.25) 0.09
History of intestinal resection Yes 1 0.3

No 2 (0.42–9.42)
The presence of a stoma Yes 1 0.9 

No 0.9 (0.18–4.5)
Latex seton (1st stage of treatment) Yes 1 0.006

No 13 (2.1-79.6)
The number of childbirths in the history 0 1

1 1.75 (0.22-14.2) 0.6
2 8.2 (1.03-64.9) 0.047

Crohn's disease activity Activity 0.73 (0.14–3.94) 0.7
Remission 1

A history of proctitis Yes 1 0.3
No 0.4 (0.07–2.34)

Length of the fistula track 0.96 (0.89–1.05) 0.3
Diameter of the fistula 1.15 (0.54–2.43) 0.7
The presence of addition tracks and cavities in the history Yes 1.44 (0.17-12.2) 0.74

No 1
Use of bioplastic materials Yes 1 0.09

No 0.13 (0.01–1.4)
Use of biological therapy Yes 1 0.038

No 6.07 (1.1-33.2)

Table 5. Causes of stoma formation in patients with rectovaginal fistulas

The cause of stoma formation
Female patients with RVF and the presence 

of a stoma, N = 9,
n (%)

Recurrence, n

Intestinal resection with stoma 5 (55) 3/5
Perianal manifestations 4 (45) 1/4
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advancement rectal flap, and 1 more patient 
(1/11) underwent evagination procedure; 1 
patient (1/11) refused surgery due to the ab-
sence of a negative effect of the disease on 
quality of life; 2/11 patients underwent proc-
tectomy for the progression of Crohn's dis-
ease; 5/11 patients are scheduled to undergo 
re-operation.

DISCUSSION

The treatment of rectovaginal fistulas in Crohn's 
disease is a complex problem that requires a com-
bination of different types of conservative and 
surgical treatment. Despite the availability of 
many papers there is currently insufficient data on 
risk factors affecting the incidence of recurrence. 
It should be noted that there is no indication in 

Table 6. Multivariate analysis of factors affecting rectovaginal fistula recurrence

Factors Number of recurrences OR (95% CI) p
Number of childbirths 0 2/11 1 0.15

1 3/11 9.2 (0.46-187.14)
2 and more 6/11

Latex seton (1st stage of 
treatment)

Yes 2/11 1 0.013
No 9/11 27.49 (2.02-374.8)

Use of biological therapy Yes 4/11 1 0.04
No 7/11 15.77 (1.13-220.4)

Table 7. Characteristics of retrospective studies on surgical treatment of rectovaginal fistulas in patients with Crohn's disease

Author/ 
A country Year N

Average 
number of 
surgeries, 

N

Healing of RVF Method The healing 
factor

The 
recurrence 

factor

El-Gazzaz 
et al. [8] 
/ USA

2010 65 1 30 (46.2%) Lowering of the flap (n = 47);
Sphincteroplasty (n = 8);

Proctectomy (n = 7);
Fibrin glue (n = 3)

Immuno-
modulators
(p = 0.009);

Seton 
(p = 0.08)

Smoking
(p = 0.04);
Hormones 
(p = 0.04)

Gaertner 
et al. [9] 
/ USA

2009 51 1 27 (53%) Seton (n = 35);
The flap (n = 12);

Fibrin glue (n = 8);
Sphincteroplasty (n = 6);

Bioimplant(n = 6)

– –

Otero-
Piñeiro et 
al. [10] / 
USA

2022 166 2 55 (33.1%)
after the first surgery;

86 (51.8%)
after the second surgery;

103 (62.1%)
after the third surgery

Fistulectomy, 
sphincteroplasty, seton, 
advancement rectal flap, 
fibrin glue. proctectomy 

(n = 360)

– Smoking 
(p = 0.014);

Seton
(p = 0.012)

Manne et 
al. [11] / 
USA

2016 63 1 47 (75%) Flap lowering (n = 25);
Advancement rectal flap with 

seton (n = 38)

Seton 
(p = 0.0012)

Crohn's 
disease 
activity

Tracanelli 
et al. [12] 
/ France

2021 32 3 7 (22%) Seton (n = 36);
Advancement rectal flap 

(n = 20);
Fibrin glue (n = 16);
Bioimplant (n = 11);

Sphincteroplasty (n = 11)

Biological 
therapy 

(p = 0.007)

–

Narang et 
al. [13] / 
USA

2016 99 2 63.7  (63%) Advancement rectal flap 
(n = 59);

Graciloplasty (n = 14)
Sphincteroplasty (n = 23);

Fibrin glue (n = 3)

Obstetric 
fistulas 

(p = 0.002)

–

Предикторы возникновения рецидива  ректовагинальных 
свищей у пациенток  с болезнью Крона

Predictors of rectovaginal fistula recurrence in patients with Crohn's disease
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any foreign publication about the use of evagina-
tion treatment method (Table 7).
It was found that age, body mass index, clinical 
and morphological characteristics of Crohn's dis-
ease, duration of the disease, previous surgeries, 
as well as the presence of a stoma do not signifi-
cantly affect the recurrence of RVF after surgical 
treatment. Currently, there is no definitive evi-
dence in favor of stoma formation in the treatment 
of rectovaginal fistulas [14]. This study confirms 
the absence of this factors affecting RVF recur-
rence, which coincides with the results of previ-
ously published scientific papers on the treatment 
of rectovaginal fistulas in the general population 
[15].
According to the univariate analysis, patients 
with a history of more than 2 childbirths are at in-
creased risk of recurrence of RVF after surgery. The 
negative effect of this factor can be explained by 
the cicatrix deformation of rectovaginal septum 
that occurs after childbirth, which contributes to 
both the retraction of the flap and the reverse mi-
gration of the ‘evaginated’ part of the intestine 
after evagination procedure.
A direct effect of latex seton before surgery 
with the use of genetically engineered biologi-
cal drugs on reducing the risk of RVF recurrence 
was revealed. According to the literature, seton 
in combination with biological therapy increases 
the likelihood of successful surgery, reduces the 
recurrence rate and accelerates the healing of 
perianal fistulas in patients with CD [16]. Most 
studies on the perianal fistulizing in Crohn's dis-
ease did not include patients with rectovaginal 
fistulas. This study confirmed the effectiveness 
of two-stage treatment of rectovaginal fistulas in 
patients with CD in combination with biological 
therapy. This approach ensures the suppression of 
active rectal inflammation and adequate drainage 
of the fistula. Despite the fact that the use of bio-
logical therapy promotes the healing of a fistula, 
surgery is still the only radical treatment method. 
In the study, there were no significant differences 
between one or another surgical method with re-
spect to the recurrence risk.

However, the data may be limited by the small 
sample size of patients and the retrospective na-
ture of the study. At the same time, the effective-
ness of the evagination method is comparable to 
traditional surgical methods of treating RVF [15].
The choice of the surgical method remains contro-
versial. It should be noted that the characteristic 
features of perianal fistulas in CD are the presence 
of a wide internal fistula, as well as significant 
scarring of the anal canal wall proximal to the 
opening, which often makes it technically impos-
sible to form a rectal flap [11]. In this regard, the 
role of the evagination method, which is most ef-
fective when the diameter of the fistula is more 
than 16 mm, increases for the correction of sig-
nificant defects of the rectovaginal septum [15].
It is impossible to say unequivocally whether the 
recurrence of rectovaginal fistula is a recurrence 
or a new manifestation of Crohn's disease due to 
insufficient therapy aimed at maintaining remis-
sion of the disease. The presence of a rectovagi-
nal fistula in Crohn's disease indicates a severe 
disease and increases the risk of an unfavorable 
outcome, including proctectomy [17]. Thus, out of 
the patients included in this study, 11 females un-
derwent proctectomy due to severe perianal fistu-
lizing Crohn's disease, out of whom 2/11 patients 
had previously undergone unsuccessful surgical 
treatment of a rectovaginal fistula.
The risk of RVF recurrence in patients with CD 
remains high regardless of the choice of surgery, 
which makes it necessary to find new treatment 
methods. The use of mesenchymal stem cells and 
auto-transplantation of adipose tissue compo-
nents demonstrates its effectiveness and safety 
in the treatment of rectal fistulas in Crohn's dis-
ease, and is likely to reduce the incidence of RVF 
recurrence in this category of patients [18,19].

CONCLUSION

Patients with rectovaginal fistulas represent the 
most difficult cohort of patients with perianal le-
sions in Crohn's disease due to the high recurrence 
rate. However, combined two-stage treatment and 
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careful assessment of risk factors in the preopera-
tive period can improve the results.
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Контролируемая лазерная сфинктеротомия 
при лечении анальной трещины
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Контролируемая лазерная сфинктеротомия 
при лечении анальной трещины

Багдасарян Л.К., Багдасарян С.Л., Мышляев А.В., Ушакова Е.О.
МЦ «КДС Клиник», отделение колопроктологии (Дмитровское ш., д. 81, пом. 3/2, г. Москва, 125504, Россия)

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ: оценить результаты контролируемой лазерной сфиктеротомии при оперативном 
лечении хронической анальной трещины (ХАТ).
ПАЦИЕНТЫ И  МЕТОДЫ: исследование носит пилотный характер, в  него включено 66 пациентов с  хро-
нической анальной трещиной со спазмом сфинктера, оперированных в  течение последних 9 месяцев. 
У пациентов оценивалось качество ликвидации спазма, динамика болевого синдрома, скорость заживления 
анальной трещины. Всем этим пациентам производилась контролируемая лазерная сфинктеротомия 
(КЛС) с помощью хирургического лазерного аппарата IPQ «ИРЭ-Полюс» с длиной волны 1,56 мкм. Струной 
торцевого световода последнего производилось точечное воздействие на внутренний сфинктер с общей 
энергией воздействия от 300 до 400 Дж. Вторым этапом производилось иссечение трещины в продольном 
направлении острым путем с последующим ушиванием раны в том же направлении. В завершении под уши-
тую рану проводилась инъекция плазмы, обогащенной тромбоцитами, в объеме 1,5–2 мл. Всем пациентам 
до операции и через 1 месяц после оперативного лечения была выполнена сфинктерометрия прибором WMP 
Solar G1 (MMS, Голландия).
РЕЗУЛЬТАТЫ: клинически и  по данным сфинктерометрии у  всех пациентов до  операции отмечен повы-
шенный тонус сфинктера заднего прохода. У  61  (92,4%) пациентов после проведенной операции тонус 
сфинктера пришел в норму, болевой синдром купирован. В 3 (4,5%) случаях в связи с тем, что спазм был 
снят недостаточно, процедура КЛС была добавлена в ближайшие после операции дни, что привело к устра-
нению спазма. В  2  (3,0%) случаях отмечено транзиторное недержание газов, которое самостоятельно 
прошло в течение месяца после операции. У 13 (19,7%) пациентов были осложнения, не связанные с КЛС. 
Из них в 9 случаях осложнения были связаны с ушиванием раны (лигатурный свищ и расхождение раны). 
И в 4 наблюдениях имело место развитие длительно незаживающих ран (ДНР), средние сроки выздоровле-
ния которых составили, в среднем, 104 дня. В целом сроки полного заживления 62 пациентов, без учета 4-х 
с ДНР составила 29,6 дней.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: исследование носит пилотный характер; результаты предложенного метода ликвидации 
спазма сфинктера показали его безопасность, эффективность, а  количество подаваемой на  сфинктер 
энергии, выраженной в цифровом значении, позволяет обеспечить контролируемость данной методики. 
Предложенный метод нуждается в дальнейшей разработке и проведении сравнительных рандомизирован-
ных исследований с другими известными методами снятия спазма сфинктера заднего прохода.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: хроническая анальная трещина, ХАТ, спазм сфинктера заднего прохода, контролируемая лазерная сфинктерото-
мия внутреннего сфинктера, КЛС, длительно незаживающие раны, ДНР
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Controlled laser sphincterotomy for anal fissure
Lev K. Bagdasarian, Samvel L. Bagdasarian, Anton V. Myshlyaev, 
Elena O. Ushakova
KDS Clinic Medical Center, Department of Coloproctology (Dmitrovskoe highway, 81, 3/2, Moscow, 125504, 
Russia)

AIM: to evaluate original method to relieve spasm of the sphincter for surgery of chronic anal fissure.
PATIENTS AND METHODS: sixty-six patients with chronic anal fissure with spasm were included in the pilot study. 
These patients underwent controlled laser sphincterotomy of the internal sphincter with bare tip fiber laser surgery 
unit IPG “IRE-Polus” with a wavelength of 1.56 µm affecting the whole internal sphincter circumference with the 
overall energy impact in average 300–400 J. The second stage of treatment was standard fissure excision in the 
longitudinal direction with further suturing of the wound in the same direction. In the end, 1.5–2 ml of platelet-
rich plasma was injected under the sutured wound. Before and 1 month after the surgery all the patients underwent 
sphincterometry.

РЕЗЮМЕ

ABSTRACT
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RESULTS: all the patients showed increased anal sphincter tone before surgery. After the use of the original method, 
the sphincter tone of 63 patients (95.5%) has returned to normal, no pain syndrome developed. Since the spasm 
still took place in 3 cases (4.5%), controlled laser sphincterotomy was used within few days after surgical treatment, 
and as a result the spasm was adequately removed. In 2 (3.0%) cases transient gases incontinence was noted, which 
disappeared by itself within one month after operation. Thirteen (19.7%) patients had complications, not connected 
to the controlled laser sphincterotomy. In 9 cases complications were connected with suturing of the wound (ligature 
fistula and wound dehiscence.) In 4 cases long-term non-healing wounds were revealed, complete healing in these 
cases took 104.0 days. The complete healing of 62 patients, not taking into account these 4 cases with long-term 
non-healing wounds was 29.6 days.
CONCLUSION: the original method is safe, quite effective, and the digital value of energy which affects sphincter 
makes it possible to control it. The further study is needed.

KEYWORDS: chronic anal fissure, CAT, spasm of the anus sphincter, controlled laser sphincterotomy of the internal sphincter, CS, long-term non-
healing wounds, DNR
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ВВЕДЕНИЕ

Общеизвестно, что хроническая анальная трещина 
(ХАТ) подлежит оперативному лечению. Именно оно, 
по данным литературных источников, позволяет изле-
чить пациентов по ряду публикаций до 100% [1,4,10]. 
Основной составляющей частью оперативного ле-
чения ХАТ является адекватное снятие спазма внут-
реннего сфинктера. «Золотым стандартом» является 
боковая подкожная сфинктеротомия (БПС) [1–4]. 
Эффективность ее в плане снятия спазма составляет, 
по данным разных авторов, около 90% [5–7], однако 
осложнения этой операции, прежде всего, слабость 
сфинктера заднего прохода доходит по  разным ис-
точникам до 17%, [6].
Ботулотоксинотерапия достаточно хорошо снимает 
спазм сфинктера, но метод трудно контролируем, не 
всегда эффективен, нередко требует его повторного 
применения [2,7].
Метод контролируемой пневмо(конусо) дилатации, 
использованный нами у 1158 пациентов на протяже-
нии последних 18 лет, показал хорошие результаты 
в  плане послеоперационных болей, быстрой реаби-
литации пациентов с  единичными случаями недо-
статочности сфинктера заднего прохода, имевшими 
транзиторный характер [3]. Существенный недоста-
ток метода — отсутствие возможности его проведе-
ния при длительно незаживающих ранах после ранее 
проведенной геморроидэктомии или иссечения тре-
щины, а также при анальных трещинах, осложненных 

сужением анального канала. Пневмо(конусо) дилата-
ция в таких случаях невыполнима и опасна за счет от-
носительного сужения анального канала. Кроме того, 
сама дилатация анального канала меняет анатомию 
самой трещины, вызывая надрывы и отек слизистой 
и  окружающих ее тканей. Все это не способствует 
созданию условий для полного заживления трещины.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Оценить результаты контролируемой лазерной 
сфинктеротомии внутреннего сфинктера при опера-
тивном лечении хронической анальной трещины.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Ретроспективно в  исследование включено 66 паци-
ентов, находившихся на  лечении с  августа 2023  г. 
по май 2024 г. Среди больных, включенных в иссле-
дование, было 37 женщин и 29 мужчин. Средний воз-
раст для женщин составил 39 лет, для мужчин 41 год. 
Средняя продолжительность заболевания до обраще-
ния в клинику — 9 месяцев. Все пациенты подписали 
согласие на участие в исследовании.
Диагноз хронической анальной трещины устанав-
ливался на основании жалоб больного, пальцевого 
исследования и  инструментальных методов диаг-
ностики. Всем, включенным в  настоящую работу 
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пациентам, выполнялось стандартное обследова-
ние: пальцевое исследование, аноскопия, сфинк-
терометрия. До  оперативного лечения и  через 
1  месяц после оперативного лечения, была выпол-
нена сфинктерометрия прибором WMP Solar G1 MMS, 
Голландия (Рис.  1). У  47  (71,2%) пациентов были 
сторожевые бугорки (Рис.  2). У  28  (42,4%) паци-
ентов было выявлено наличие фиброзных полипов 
(Рис. 3). 16 (24,2%) пациентов были ранее опериро-
ваны о поводу ХАТ в сроки от 6 месяцев до 2-х лет 
(Табл. 1).
Критерии включения:
1. � Пациенты с хронической анальной трещиной;
2. � Наличие спазма внутреннего сфинктера;
3. � Возраст пациентов 18 лет и старше;
4. � Согласие пациента с  предложенным планом 

лечения.
Критерии невключения в исследование:
1. � Пациенты с анальной трещиной, осложненной не-

полным внутренним свищем;
2. � Пациенты с  комбинированным геморроем 

2–4 стадии;
3. � Сопутствующие заболевания перианальной обла-

сти и анального канала;
4. � Пациенты с тяжелым сопутствующим заболевани-

ем в стадии декомпенсации.
Критерии исключения:
1. � Выполнение оперативного лечения другим 

методом;
2. � Отказ пациента от участия в исследовании;
3. � Невыполнение пациентом послеоперационных 

рекомендаций.
Оперативное лечение проводили под каудальной 
анестезией с  внутривенной седацией. Ход опера-
ции делили на  три этапа. Первым этапом выполня-
ли снятие спазма сфинктера путем контролируемой 
лазерной сфинктеротомии (заявка на  изобретение 
№2024103825 от 15.02.2024 г.). Вторым этапом про-
изводили иссечение анальной трещины двумя окайм-
ляющими разрезами в  продольном направлении 
радиоволной Сургитрон в режиме резка-коагуляция, 
мощностью 3 Вт с последующим ушиванием раны не-
прерывным швом кетгут 4-0/5-0. Третьим заключи-
тельным этапом у  пациента во время операции был 
произведен забор 12 мл крови в пробирку с цитра-
том натрия с  последующим центрифугированием 
на скорости 3500 оборотов в мин. в течение 8 минут. 
Над уровнем эритроцитарной массы отбирали 2  мл 
плазмы с  повышенным содержанием тромбоцитов 
и вводили под ушитую рану (заявка на изобретение 
№2024119603 от 12.07.2024 г).
Предоперационную антибактериальную профилакти-
ку не проводили. Все операции выполняли по единой 
методике.

Первичная точка исследования  — качество лик-
видации спазма сфинктера и  связанные с  оценкой 
болевого синдрома в  послеоперационном периоде 
во время и после дефекации. Оценивали субъектив-
ные клинические данные, пальцевое исследование, 
сфинктерометрию.
Вторичная точка исследования  — оценка заживле-
ния раны при визуальном осмотре, пальцевом иссле-
довании, аноскопии на 3-и, 10, 20 и 30 сутки.
Статистическую обработку полученных данных про-
водили с использованием статистической программы 
IBM SPSS Statistics 20.0.

Методика
Под контролем пальца в прямой кишке кончик торце-
вого световода диаметром 1 мм лазерного хирурги-
ческого аппарата IPQ «ИРЭ-Полюс» с длиной волны 
1,56 мкм устанавливается на 1:30 часах по условному 

Таблица 1. Характеристика пациентов
Table 1. Baseline patient characteristics

Параметры Все пациенты
N = 66

Пол
Мужской
Женский

29 (43,9%)
37 (56,1%)

Возраст Среднее 
значение

41,20

Медиана 40,00
Минимальный 18
Максимальный 75

Наличие сторожевого бугорка 47 (71,2%)
Наличие фиброзных полипов 28 (42,4%)
Наличие предыдущих вмешательств по поводу ХАТ 16 (24,2%)
Сроки проведения предыдущих 
вмешательств, мес.

Минимальные 6
Максимальные 24

Медиана 16,50
IQR [11,25;20,75].

Рисунок 1. Аппарат для сфинктерометрии WMP Solar G1 
MMS, Голландия
Figure 1. Sphinctometer WMP Solar G 1 MMS, Netherlands
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Рисунок 2. Хроническая задняя анальная трещина со сто-
рожевым бугорком
Figure 2. Chronic anal fissure with a sentinel tag

Рисунок 3. Хроническая задняя анальная трещина с  фи-
брозным полипом
Figure 3. Chronic anal fissure with a fibrous polyp

Рисунок 4. Исходное состояние
Figure 4. Baseline of the anal fissure

Рисунок 5. Иссечение анальной трещины с последующим 
ушиванием раны
Figure 5. Excision of anal fissure with suturing of the wound

   
Рисунки 6, 7, 8. Завершение операции.
Figures 6, 7, 8. Final surgical result
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циферблату (УЦ) в перианальной зоне в 0,5 см от края 
ануса. Точечное воздействие струной лазерного ап-
парата на сфинктер проводится в импульсно-перио-
дическом режиме мощностью 10 Вт в 7 точках по всей 
окружности сфинктерного аппарата прямой кишки. 
Первый одиночный импульс подается для прохожде-
ния слоя кожи и в подсчете джоулей не учитывается. 
Струну световода проводят на всю толщу сфинктера, 
не глубже 4–5 см. При этом подается, в среднем, 8 ла-
зерных импульсов. Аналогичным образом проводит-
ся лазерная обработка внутреннего сфинктера, соот-
ветственно, на 3, 4:30, 6, 7:30, 9, 10:30 и на 12 часах 
по  УЦ. Палец, введенный для контроля в  анальный 
канал, не должен ощущать саму струну световода. 
Может ощущаться тепло, но незначительное. Общее 
количество энергии воздействия на  сфинктер со-
ставляет от 300 до 400 Дж. Указанная доза зависит 
от длины анального канала, наличия послеопераци-
онных повреждений сфинктерного аппарата, пола 
пациента (видео). Вторым этапом производится 
стандартное иссечение трещины в  продольном на-
правлении острым путем с последующим ушиванием 
раны нитью кетгут 4–0 или 5–0 в том же направлении 
(Рис. 4, 5, 6). В завершении под ушитую рану прово-
дилась инъекция плазмы, обогащенной тромбоцита-
ми, в  объеме 1,5–2  мл. Завершение операции пред-
ставлено на следующих снимках (Рис. 7, 8).

https://disk.yandex.ru/d/m_jffVdD2lAKuA
ВИДЕО

РЕЗУЛЬТАТЫ

Клинически у всех пациентов имел место спазм внут-
реннего сфинктера, что было подтверждено данными 
сфинктерометрии (Табл. 2, 3. Рис. 9,10). После интра-
операционно проведенной КЛС первый послеопера-
ционный осмотр проводился на 3-и сутки после опе-
рации. Клинически пациенты отмечали умеренные 
боли (по шкале ВАШ 1–4 балла). У 61 (92,4%) пациен-
та спазм был ликвидирован — при пальцевом иссле-
довании тонус сфинктера удовлетворительный (оце-
нивалось по субъективным данным лечащего врача). 
У 3 (4,5%) пациентов спазм сохранялся, при пальце-
вом исследовании тонус сфинктера был повышен, 
в связи с чем, в ближайшие после операции дни про-
цедура лазерной сфинктеротомии была повторена. 
Последующие послеоперационные перевязки прово-
дились на 10, 20 и 30 сутки. Подобная этапная про-
цедура привела к  адекватной ликвидации сфинкте-
роспазма. В 2 (3,0%) случаях отмечено транзиторное 
недержание газов, которое самостоятельно прошло 
в течение месяца после операции. В 2 случаях после 

проведенной КЛС имел место острый парапроктит 
и  в  одном  — нагноение по  задней полуокружности 
перианальной зоны по  ходу проведения лазерной 
струны.
Сроки полного заживления раны у 53 (80%) из 66 па-
циентов, не имеющих послеоперационных осложне-
ний, составили от 14 до 34 дней, медиана — 26,3 дней. 
Сроки выхода на работу колебались от 2 до 10 дней, 
в среднем, 6 дней.
Еще у 13  (19,7%) пациентов развились осложнения, 
не связанные с КЛС. Из них у 5 пациентов на 18–21-е 
сутки вследствие ушивания раны сформировался ли-
гатурный свищ, который был рассечен со сроками за-
живления от 36 до 52 дней.
У 4 пациентов отмечено расхождение краев раны, 
что продлило средние сроки заживления до 35 дней. 
И еще у 4 пациентов послеоперационные раны не за-
жили в  течение 45 дней, что позволило определить 
их как длительно незаживающие раны. Сроки их 
окончательного заживления составили 100, 104, 106, 
108 дней, соответственно, при  этом, тонус сфинк-
тера после проведенной КЛС был в норме (Me 51,50 
[44,50;7,75]). Из этих пациентов двое были повторно 
оперированы и  еще двоим проводили комплексную 
местную и  общую терапию с  использованием PRP, 
местной и общей озонотерапией, СО2 лазерного ска-
нирования ран, лечебных блокад, использованием 
в том числе наножира. В целом сроки полного зажив-
ления у 62 пациентов, не считая 4-х с ДНР, составили, 
в среднем, 29,6 дней. А с учетом всех 66 пациентов, 
включая пациентов с длительно незаживающими ра-
нами, средние сроки полного заживления составили 
34,1 дней.
Для оценки достоверности различий между показа-
телями сфинктерометрии и нормой была рассчитана 
медиана и  95% доверительный интервал медианы 
для сравнения с  установленной нормой (Табл. 2,3). 
При  сравнении с  нормой по  данным исследования 
видно, что у  всех 66  (100%) пациентов, и  мужчин, 
и  женщин, в  дооперационный период тонус сфинк-
тера выше нормы, что доказывает наличие спаз-
ма сфинктера до  операции. Также видно, что через 
30 дней после операции, в которой применялась ме-
тодика контролированной лазерной сфинктеротомии 
для снятия спазма, данные сфинктерометрии у муж-
чин и женщин входят в пределы нормы, что доказы-
вает эффективность данной методики.
Для оценки различий показателей сфинктерометрии 
до и после операции также выполнена оценка пере-
сечений доверительных интервалов медианы, и рас-
считан непараметрический критерий Уилкоксона для 
зависимых выборок (Рис. 11). 
Медиана разностей между данными сфинктеромет
рии у  мужчин в  покое и  при волевом сокращении 
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Таблица 2. Данные сфинктерометрии (мужчины), N = 29
Table 2. Sphincterometry data (men), N = 29

Характер измерения До операции Через 30 дней после 
операции Норма для мужчин

Покой Min. мм рт. ст. 68 42
Max. мм рт. ст. 101 58

Среднее мм рт. ст. 85,52 49,59 43–61
Стандартное отклонение 9,712 5,200

Медиана мм рт. ст. 86,00 48,00
IQR 78;93 45;54

95% доверительный интервал для разности 81,82;89,21 47,61;51,56 43–61
Волевое 
сокращение

Min. мм рт. ст. 216 130
Max. мм рт. ст. 319 230

Среднее мм рт. ст. 265,41 177,24 121–227
Стандартное отклонение 31,374 30,483

Медиана мм рт. ст. 264,00 177,00
IQR 237;293 147;209,50

95% доверительный интервал для разности 253,48;277,35 165,65;188,84 121–227

Информация по количественным полям у мужчин  
при волевом сокращении до операции

Информация по количественным полям у мужчин  
при волевом сокращении после операции

Данные сфинктерометрии (мужчин) при волевом сокращении до операции Информация по количественным полям у мужчин в покое после операции

Информация по количественным полям у мужчин  
в покое до операции

Информация по количественным полям у мужчин  
в покое после операции

Данные сфинктерометрии (мужчин) в покое до операции Данные сфинктерометрии (мужчин) в покое после операции

Рисунок 9.
Figure 9.
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Таблица 3. Данные сфинктерометрии (женщины), n = 37
Table 3. Sphincterometry data (women), n = 37

Характер измерения До операции Через 30 дней после 
операции Норма для женщин

Покой Min. мм рт. ст. 65 43
Max. мм рт. ст. 112 61

Среднее мм рт. ст. 86,97 51,08 41–63
Стандартное отклонение 13,993 5,484

Медиана мм рт. ст 86,00 50,00
IQR 76;97 46,50;56

95% доверительный интервал для разности 82,31;91,64 49,25;52,91 41–63
Волевое 
сокращение

Min. мм рт. ст. 207 113
Max. мм рт. ст. 275 183

Среднее мм рт. ст. 247,41 156,49 110–178
Стандартное отклонение 18,279 20,244

Медиана мм рт. ст. 253,00 161,00
IQR 236;258 138;161

95% доверительный интервал для разности 241,31;253,50 149,74;163,24 110–178

Информация по количественным полям у женщин  
в покое до операции

Информация по количественным полям у женщин  
в покое после операции

Данные сфинктерометрии (женщин) в покое до операции Данные сфинктерометрии (женщин) в покое после операции

Информация по количественным полям у женщин  
при волевом сокращении до операции

Информация по количественным полям у женщин  
при волевом сокращении после операции

Данные сфинктерометрии (женщин) при волевом сокращении до операции Данные сфинктерометрии (женщин) при волевом сокращении после операции

Рисунок 10.
Figure 10.
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до  операции и  после равна нулю. Нулевая гипоте-
за отклоняется. Уровень значимости равен 0,050. 
Различия считаются статистически значимыми.
Медиана разностей между данными сфинктероме-
трии у  женщин в  покое и  при волевом сокращении 
до  операции и  после равна нулю. Нулевая гипоте-
за отклоняется. Уровень значимости равен 0,050. 
Различия считаются статистически значимыми.
95% доверительные интервалы до  операции как 
у мужчин, так и у женщин в покое и при волевом со-
кращении не перекрываются с  интервалами после 
операций, следовательно, разница между группами 
считается статистически значимой. Из данных, пред-
ставленных в  рисунке 3, следует, что при  проведе-
нии контролированной лазерной сфинктеротомии 

происходит статистически достоверное снижение 
тонуса сфинктера до  пределов нормы. Полученные 
данные сфинктерометрии до  и  после оперативного 
лечения достоверные. Следовательно, можно обо-
снованно считать, что данная методика по снятию по-
вышенного тонуса внутреннего сфинктера действен-
ная и может применяться в практике.

ОБСУЖДЕНИЕ

Данное исследование направлено на  оценку ре-
зультатов использования КЛС с  целью ликвидации 
спазма внутреннего сфинктера у пациентов с хрони-
ческой анальной трещиной, пилотное исследование 

Показатели сфинктерометрии у мужчин в покое до и после операции Показатели сфинктерометрии у мужчин при волевом сокращении  
до и после операции

Показатели сфинктерометрии у женщин в покое до и после операции Показатели сфинктерометрии у женщин при волевом сокращении  
до и после операции

Рисунок 11.
Figure 11.
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Контролируемая лазерная сфинктеротомия 
при лечении анальной трещины

Controlled laser sphincterotomy for anal fissure

выполнено у  66 пациентов с  хронической анальной 
трещиной. Полученные клинические данные и пока-
затели сфинктерометрии (Табл. 2,3) свидетельствуют 
о  повышенном тонусе внутреннего сфинктера в  ис-
ходном состоянии. После выполнения КЛС внутрен-
него сфинктера у  61  (92,4%) пациента спазм был 
ликвидирован. В  3-х случаях тонус сфинктера был 
снижен недостаточно, в  связи с  чем на  3 и  4 сутки 
после операции было проведено дополнительное 
воздействие лазером на  сфинктер с  последующей 
нормализацией его тонуса. Таким образом, мето-
дика позволяет и  допускает этапность ее проведе-
ния, что в конечном итоге позволяет ликвидировать 
спазм сфинктера. В 2-х случаях количество поданной 
на  сфинктер энергии было несколько завышенным, 
что вызвало транзиторное недержание газов, кото-
рое самостоятельно прошло в течение месяца после 
операции. Итого, осложнения, связанные с КЛС, были 
выявлены в 5 случаях, что составило 7,6%, при этом 
первые 3 случая недостаточной КЛС с учетом возмож-
ностей повтора манипуляции мы посчитали возмож-
ным не относить к послеоперационным осложнениям.
Проанализированы 2 случая развития острого пара-
проктита в  послеоперационном периоде, что было 
связано с  техническими погрешностями: подача ла-
зерной энергии в  одно и  то же место, проведение 
струны лазера глубже 4–5 см. В 4 случаях у пациен-
тов имелись ДНР, что было ликвидировано консерва-
тивными мероприятиями и не повлияло на конечный 
результат операции. При  этом общие сроки полно-
го заживления всех пациентов, за  исключением 4-х 
больных с ДНР, составили 29,6 дней.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Исследование носит пилотный характер. Результаты 
предложенного метода для ликвидации спазма 

анального сфинктера показали его безопасность, 
эффективность, а  количество подаваемой на  сфин-
ктер энергии, выраженной в  цифровом значении, 
позволяет обеспечить контролируемость данной 
методики. Предложенный метод нуждается в  даль-
нейшем изучении и проведении сравнительных ран-
домизированных исследований с  другими хирурги-
ческими способами лечения хронической анальной 
трещины.
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AIM: to assess risk factors for bowel cancer associated with Crohn's disease, as well as to assess the clinical features 
of the combined pathologies.
PATIENTS AND METHODS: retrospective study included 1,478 medical records of patients with Crohn's disease in 
2020–2024. Eleven patients with bowel cancer were identified.
RESULTS: history analysis revealed that colorectal cancer developed mainly in patients with a long history of the 
CD, in whom inflammatory changes in the intestine were detected at a young age, and complications of the disease 
were noted as well (fistulas, strictures, perianal manifestations). For CD, patients received therapy with various 
genetically engineered biological agents. When colorectal cancer was detected, the tumor was localized in the colon 
or rectum, and had the histological structure of adenocarcinoma. After treatment (neoadjuvant chemoradiation 
therapy, adjuvant chemotherapy, surgery), patients were followed up for 0–16 months, during this period, relapses 
of Crohn's disease and colorectal cancer were not detected.
CONCLUSION: further studies are needed to assess the risk factors for the development of bowel cancer in the pres-
ence of Crohn's disease, the characteristics of the course of Crohn's disease after diagnosed bowel cancer, and the 
development of approaches to the diagnosis, treatment, and prevention of such conditions.
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INTRODUCTION

The incidence of Crohn's disease (CD) has in-
creased from 1.0 to 6.3 per 100,000 people over 
the past 40 years. The implementation of geneti-
cally engineered biological therapy and targeted 
immunosuppressants has significantly increased 
the life expectancy of patients with CD and im-
proved its quality [1]. With a long history of CD 
with the presence of extensive lesions in the 
large intestine, the risk of colorectal cancer (CRC) 
increases by about 2–3 times [1]. The mechanism 
of CRC on the background of CD is the occurrence 
of areas of dysplasia on the background of long-
term inflammation due to molecular changes in 
the APC and P53 genes. Until now, the issue of 
oncological processes in CD patients with lesions 
of the rectum and anal canal has rarely been 

highlighted, especially in the presence of peri-
anal fistulas, as well as in the presence of lesions 
of the small intestine. According to few data, 
small bowel cancer is a rare complication of CD 
with an estimated prevalence of 1.15 per 1,000 
patients with CD [2]. Nevertheless, patients with 
CD are at increased risk of small bowel cancer, 
their relative risk is 33.2 times higher than that 
observed in the general population, and their cu-
mulative risk is 0.2% and 2.2% after 10 and 25 
years of history of small bowel cancer, respec-
tively [3,4]. Thus, the issue of cancer against 
the background of CD of various localization is 
currently becoming more relevant. The question 
of possible risk factors leading to the develop-
ment of malignancy against the background of CD 
and life expectancy after diagnosis also remains 
open.

ABSTRACT

Рак на фоне болезни Крона Cancer in Crohn's disease
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PATIENTS AND METHODS

Characteristics of the Analyzed Group
We analyzed 1,478 medical records of patients with 
previously diagnosed CD between 2020 and 2024. 
The medical records of 11 patients were selected, 
who were diagnosed with large or small intestine 
cancer based on the results of the examination 
against the background of changes caused by CD.
Statistical Analysis
Statistical data processing was performed in 
RStudio (R v. 4.4.1 (R Core Team, Vienna, Austria)) 
using the libraries base, gtsummary, survival, 
survminer. All quantitative values were represent-
ed as the median, the lower and upper quartiles 
(Me (Q1; Q3)), as well as the range (Min–Max). The 
qualitative results were given in the form of abso-
lute and relative rates (n (%) or n/N (%)). In order 
to assess survival, Kaplan-Meyer's curve was con-
structed (death was taken as the outcome; loss 
from observation or an extreme visit without an 
outcome were considered censored).

RESULTS

The vast majority of 11 patients were men (n = 9).
The median age of primary detection of CD was 23 
years (range from 15 to 41 years). None of the pa-
tients had a history of aggravated intestinal can-
cer or IBD, and there were no smokers among the 
patients.
The duration of the CD history before the detec-
tion of bowel cancer ranged from 2 to 26 years 
(median — 22 years), the median age of patients 
at the time of detection of bowel cancer was 
43 years (37–48 years).
The characteristics of the patients are presented 
in Table 1.
During the check-up and initial diagnosis of CD, 
the patients were divided as follows: ileitis was 
detected in 1 patient, large intestine lesions — in 
6 patients, and the process was common in 4 pa-
tients with lesions of the large and small intestine 
(ileocolitis). In patients who were initially diag-
nosed with CD with the extent of inflammation in 

the form of ileocolitis and ileitis, the same local-
ization persisted at the time of cancer detection, 
and in 4 patients with initial widespread large in-
testine lesion, 2 ones had inflammation detected 
only in the rectum (proctitis). Eight patients had 
a complicated CD. During the observation of the 
patients with CD, the presence of inter-intestinal 
fistulas (small bowel, small and large bowel) was 
detected in 4 patients. However, at the time of de-
tection of intestinal cancer, they were detected in 
3 patients.
Strictures in the small and large intestine were 
revealed in 7 patients, both in follow-up and at 
the time of detection of bowel cancer. Perianal 
fistulas were found at the time of detection of 
bowel cancer in 7 patients, while in follow-up 
until the diagnosis time, they were detected in 
8 patients.
At the same time, the tumor was always localized 
against the background of a previously detected 
inflammatory process in the intestine. The fea-
tures of the CD course before the detection of 
bowel cancer are presented in Table 2.
The therapy received by patients for CD was ana-
lyzed. Mainly the patients had experience using 
anti-TNF drugs (infliximab, adalimumab, certoli-
zumab pegol): 4 patients in each group. One pa-
tient each had experience taking vedolizumab, 
upadacitinib, and ustekinumab. Also, 4 patients 
had a history of taking azathioprine.
Due to the long course of CD, many patients under-
went an agent change during the therapy. Thus, 
6 patients had a history of 1 biological agent, 

Table 1. Age, gender and anamnestic characteristics of patients

Indicators
Patients with 

CD and CRC
N = 11

Gender
Male
Female

(81.8%)
2 (18.2%)

Age at the time of detection of CD, years 23 (18; 25)
15–41

Age at the time of bowel cancer detection, 
years

43 (41; 44)
37–48

The duration of the history of CD from the 
time of its detection to the diagnosis of 
bowel cancer, years

22 (16; 26)
2–26
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1 patient each received 2 and 3 agents, and 2 pa-
tients had experience using 4 biological agents.
It is important to note that 1 of the patients in the 
sample had no information about taking azathio-
prine, GEBD, and targeted immunosuppressants 
(TIS), but information about the use of mesala-
zine-type drugs and hormones was provided.
The characteristics of the CD therapy are present-
ed in Table 3.
According to the results of the check-up, tumors 
of the small intestine (n  =  1), colon (n  =  5) and 
rectum (n  =  5) were detected in patients. When 
assessing the size of the tumor, invasion of the 
intestinal wall T2 was detected in 1 case, the re-
maining patients were divided equally into groups 
with T3 and T4.When assessing the presence of 
lymph node metastases in 5 patients, they were 
not detected, in 5 patients they corresponded to 

N1-N2, in 1 it was not possible to assess their pres-
ence due to the fact that the surgery was diagnos-
tic in nature.
Distant metastases were detected in 4 cases 
(2  patients had peritoneal carcinomatosis, 1 pa-
tient had lung metastases, and 1 patient had pel-
vic bone metastases). They were not detected in 
5 patients, and it was not possible to assess their 
presence in 2 patients due to the fact that the 
presence of an oncological process was revealed 
by the results of the surgery, and in the postopera-
tive period, the patients were observed in other 
medical institutions.
The characteristics of the identified tumors are 
presented in Table 4.
A histological analysis revealed adenocarcinoma 
in 9 patients, squamous cell carcinoma in 1 case, 
and ring-shaped cell carcinoma in 1 case.
After the malignant neoplasm was detected, the 
patients were consulted by oncologists, and fur-
ther treatment tactics were chosen.
Neoadjuvant chemoradiotherapy (CRT) was per-
formed in 2 patients before the surgery.
The surgery was radical in 8 patients, and diag-
nostic in 2 ones (due to intraoperatively detected 
carcinomatosis).
In the postoperative period, 7 patients underwent 
adjuvant chemotherapy (CT).
Information on the patient therapy is presented 
in Table 5.
After the diagnosis, the patients were followed up 
for 0–16  months, during which 2 patients had a 
fatal outcome (after diagnostic operations).

DISCUSSION

The issue of detecting malignant neoplasms in pa-
tients with CD has become increasingly relevant 
in recent years. For the first time, a malignant 
neoplasm that developed against the background 
of CD in the form of terminal ileitis was described 
in 1948, and later reports of such patients were 
rare. The detection rate of colorectal cancer 
(CRC) against the background of CD has increased 
since the early 2000s, which may be due, on the 

Table 2. Characteristics of the CD localization and complica-
tions before and at the time of detection of colorectal cancer

Indicators
Before bowel 

cancer
N = 11

At the time of 
detection of 
bowel cancer

N = 11
The extent of the 
inflammation

Ileit
Colitis
Ileocolitis
Proctitis

1 (9.1%)
6 (54.5%)
4 (36.4%)

0

1 (9.1%)
4 (36.4%)
4 (36.4%)
2 (18.2%)

Fistulas before CRC 4 (36.4%) 3 (27.2%)
Strictures before CRC 7 (63.6%) 7 (63.6%)
Perianal fistulas before CRC 8 (72.7%) 7 (63.6%)

Table 3. Characteristics of the CD therapy

Indicators
Patients with CD 

and CRC
N = 10

The number of drugs in the anamnesis
1
2
3
4

6 (60.0%)
1 (10.0%)
1 (10.0%)
2 (20.0%)

Infliximab 4 (40.0%)
Adalimumab 4 (40.0%)
Certodizumab 4 (40.0%)
Vedolizumab 1 (10.0%)
Ustekinumab 1 (10.0%)
Upadacitinib 1 (10.0%)
Azathioprine 4 (40.0%)
Total time of therapy before CRC 
detection, years

6 (2; 10)
1–19
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one hand, to constant dynamic monitoring in this 
group of patients and, on the other hand, to im-
proved laboratory and instrumental diagnostic fa-
cilities [5]. This makes it possible to diagnose CRC 
against the background of CD in the early stages 
(I-II) in 58.6% of cases, and in stage IV  — in 
13.4% with a median overall survival of 12.5 years 
and 10-year survival 55.3% (47.8%-63.9%) among 
all patients [6].
Risk factors for CRC against the background of 
inflammatory bowel diseases (IBD) include the 
early age of onset of the disease, the presence 
of concomitant primary sclerosing cholangitis 
(PSC), male sex, smoking, a family history of CRC 
and the presence of pseudopolypes [1]. When try-
ing to clarify the risk factors for CRC against the 
background of CD in the literature, it was pos-
sible to identify the presence of extensive areas 
of inflammation in the intestine, often with the 
presence of inflammatory strictures, in the thick-
ness of which it is difficult to identify the area of 
malignancy (even with the use of highly accurate 
diagnostic techniques), as well as the presence of 
perianal fistulas for a long time, especially against 
the background of chronically persistent inflam-
mation. In the process of patient follow up most 
patients had an extensive inflammatory process 
(ileocolitis and colitis were detected in 10  pa-
tients, while the disease was chronic and continu-
ous, indicating a long-term persistent inflamma-
tory process). This information correlates with 
global data, thus confirming the fact that the risk 
of malignancy increases against the background of 
prolonged non-curable inflammation.
In the presence of perianal fistulizing of CD, the 
risk of cancer of the rectum and anal canal is in-
creased 11-fold relative to the general popula-
tion [7,8], while its rate is low and amounts to 
about 0.7% among patients with perianal CD [9]. 
Predictors of cancer of the rectum and anal canal 
are considered to be persistent rectal fistulas for 
more than 10 years, carriage of oncogenic strains 
of the herpes virus and smoking, a history of or-
gan transplantation, as well as the practice of anal 
coition [10]. In the analyzed group of patients, 

perianal fistulizing were anamnetically noted in 
8 patients, while rectal cancer was eventually di-
agnosed in 5 patients.
Screening for oncogenic strains of the herpes vi-
rus was not performed in this group, but the pa-
tients were not smokers and were not recipients 
after organ transplantation. Thus, the contribu-
tion of these risk factors to the development of 
colorectal cancer in this case is questionable.
When analyzing the data obtained as a result of 
the study carried out, it is impossible to draw 
statistically reliable conclusions due to a small 
sample of patients. However, it is possible to trace 
certain trends. Thus, the vast majority of patients 
were men (n = 9) with common forms of CD (coli-
tis, ileocolitis), in whom the disease debuted at 
a young age: 23 (15–41) years, and a significant 
time passed before CRC was detected: 22 (2–26) 
years. These data correlate with global data [11]. 

Table 4. Localization and characterization of the tumor accord-
ing to the TNM classification

Indicators
Patients with CD and 

CRC
N = 11

Localization of the CRC
Colon
Ileum
Rectum

5 (45.5%)
1 (9.1%)

5 (45.5%)
T

2
3
4

1 (9.1%)
5 (45.5%)
5 (45.5%)

N
0
1
2
x

5 (45.5%)
3 (27.2%)
2 (18.2%)
1 (9.1%)

M
0
1
x

5 (45.5%)
4 (36.4%)
2 (18.2%)

Table 5. Treatment of colon cancer

Indicators
Patients with CD and 

bowel cancer
N = 11

Surgery 10 (90.9%)
Surgery type

Diagnostic
Radical

2/10 (20.0%)
8/10 (80.0%)

Neoadjuvant CRT 2/9 (22.2%)
Adjuvant CT 7/9 (77.8%)
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At the same time, there is no information on the 
presence of CRC or IBD in close relatives, as well as 
smoking in the patient's anamnesis. This is due to 
the small number of analyzed patients.
It is noteworthy that at the time of detection of 
bowel cancer, 2 patients who had previously expe-
rienced an extensive inflammatory process in the 
large intestine showed a decrease in the extent 
of inflammation with its limitation to the rectum, 
which may have been achieved against the back-
ground of ongoing therapy. Patients who initially 
had inflammatory changes in the small intestine, 
as well as in the small and large intestine (ileoco-
litis), retained this extent at the time of detection 
of intestinal cancer. It should be noted that at the 
time of detection of bowel cancer, no endoscopic 
remission was detected in any patient, which also 
supports the theory that long-lasting inflammato-
ry changes in the large and small intestine are pre-
dictors of bowel cancer. It is noteworthy that the 
number of patients with complications (intestinal 
fistulas, strictures, perianal fistulizing) did not 
crucially change during the follow-up period and 
remained at the time of detection of bowel cancer. 
Due to the difficulty of detecting intestinal can-
cer in the thickness of the inflammatory process, 
especially with the development of cancer in the 
lumen of the fistula against the background of in-
flammation, the presence of these changes related 
to risk factors for tumors against the background 
of CD also confirms the global understanding of 
their possible causes [10].
When analyzing CD therapy, we did not focus on 
the use of basic drugs (steroids, antibiotics, and 
in some cases mesalazine). This is due to the fact 
that long-term follow-up did not always include 
a history of treatment for a particular agent, as 
well as their effectiveness in eliminating the 
manifestations of each specific exacerbation. The 
use of azathioprine was noted in history in 4 pa-
tients, but the time of its use was not evaluated 
due to the irregularity of administration in some 
patients. When analyzing therapy with biologi-
cal therapy drugs, the time of their use was not 
studied due to the lack of detailed information 

on the duration of therapy, while there was data 
on the total time of biological therapy. Thus, the 
meantime of treatment was 6 years with a range 
of indicators from 1 to 19 years. However, the 
most interesting thing in this situation is that 
most of the patients had the ineffectiveness of 
2 or more GEBD. It is noteworthy that the use of 
a large number of agents was noted in patients 
with the shortest history of CD. To a certain ex-
tent, both the increase in the number of drugs 
available for use in CD and the approaches of the 
‘treat-to-target’ concept played a role here, when 
the absence of endoscopic remission requires a 
change in the class of the agent used. When bow-
el cancer was detected against the background of 
CD, their predominant localization was in colon 
and rectum, while within the framework of the 
TNM classification it corresponded mainly to the 
T3-T4 stage, which was an indication for surgical 
treatment. At the same time, 9 out of 10 patients 
included in the analysis were prescribed therapy 
as part of the oncological consultation: 2 pa-
tients had neoadjuvant CRT, 7 patients had ad-
juvant CT. It is noteworthy that after the detec-
tion of bowel cancer, the basic therapy received 
by patients for CD was discontinued. At the same 
time, no information was received about the 
exacerbation of CD in patients who were subse-
quently observed in the conditions of the RNMRC 
of Coloproctology.
It is not possible to identify the 5-year survival 
rate in the group of patients, since the follow-up 
period is extremely short.

CONCLUSION

Cancer against the background of CD is a situa-
tion that has ceased to be extraordinary in recent 
years. It most often occurs against the background 
of a long history of CD in patients who were di-
agnosed with CD at a young age. The colon and 
rectum are affected with the greatest incidence 
in CD, while at the time of detection the tumor is 
widespread; histologically it most often has signs 
of adenocarcinoma.
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Further study is needed to identify risk factors 
for CRC against the background of CD, as well as to 
develop approaches to thorough screening of pa-
tients in order to detect malignant transformation 
at an early stage.
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Отдалённые результаты комбинированной пластики 
ректовагинальной перегородки с использованием 
сетчатого импланта у больных нижним ректоцеле

Late results of combined rectovaginal septum plastic 
surgery using a mesh in patients with low rectocele
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Отдалённые результаты комбинированной пластики 
ректовагинальной перегородки с использованием 
сетчатого импланта у больных нижним ректоцеле

Богданов А.В.1,2,3

1ФГБОУ ВО Уральский государственный медицинский университет Минздрава России (ул. Репина, д. 3, 
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д. 8-б. г. Екатеринбург, 620075, Россия) 
3ГАУЗ СО «Свердловская областная клиническая больница № 1» (ул. Волгоградская, д. 185, 
г. Екатеринбург, 620102, Россия)

ЦЕЛЬ: оценить функциональные результаты комбинированной пластики ректовагинальной перегородки 
с использованием сетчатого импланта у пациенток, страдающих нижним ректоцеле 2–3 степени.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ: с  сентября 2012 по август 2019 гг. в одноцентровое проспективное одногруппо-
вое обсервационное исследование включено 40 пациенток с изолированным нижним передним ректоцеле 
2–3 степени и жалобами на потребность в ручном пособии при дефекации. Медиана возраста 56,5 (51; 60) 
лет. Вторая степень заболевания отмечена у 30/40 (75%; 95% ДИ: 57,3–87%), третья — у 10/40 женщин 
(25%; 95% ДИ: 8,1–55,8%). Дооперационная дефекография доказала наличие у всех пациенток мешковидно-
го выпячивания в нижней трети влагалища и динамического опущения промежности, исключила признаки 
внутренней инвагинации слизистой прямой кишки и  спазма пуборектальной петли. С  целью коррекции 
нижнего ректоцеле, выполнена трансвагинальная комбинированная пластика ректовагинальной перего-
родки сетчатым имплантом, защищенным от контакта со слизистой влагалища ушитыми леваторами. 
Для оценки функциональных результатов операции были применены Кливлендская шкала запоров (Wexner), 
опросник SF-36 и «Опросник оценки качества жизни при операциях на прямой кишке» до и через 3 года после 
операции.
РЕЗУЛЬТАТЫ: через 3 года после коррекции нижнее ректоцеле рецидивировало у  2/40 (5,0%; 95% ДИ: 
1,4–16,5%) пациенток, при этом никто из обследованных не предъявлял жалобы на потребность в ручном 
пособии при опорожнении прямой кишки. По данным дефекографии через 3 года после коррекции ректоце-
ле не определялось у 38/40 (95%) женщин (р < 0,001), при этом у 2 пациенток с рецидивом заболевания 
глубина ректоцеле составила 20 мм и 22 мм, а показатель положения аноректальной зоны при натужи-
вании с 30 (30; 34,8) мм уменьшился до 20 (10; 30) мм (р < 0,001). Интенсивность нарушения дефекации 
по Кливлендской шкале запоров (Wexner) с 10 (7; 13) баллов снизились до 5,5 (3; 7) (р < 0,001). Через 3 года 
отмечен рост как показателей физического и  психологического компонента здоровья опросника SF-36 
до 47,9 (42,4; 52,7) и 53,2 (44,8; 58) баллов, соответственно, (р < 0,001), так и всех 8 шкал «Опросника 
оценки качества жизни при операциях на прямой кишке» (р < 0,001).
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: комбинированная пластика ректовагинальной перегородки сетчатым имплантом, защи-
щенным от контакта со слизистой влагалища ушитыми леваторами, примененная у  пациенток с  изо-
лированным нижним ректоцеле 2–3  степени приводит к  устранению ручного пособия при  дефекации, 
уменьшению тяжести запоров и улучшению качества жизни.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: качество жизни, нижнее ректоцеле, сетчатый имплант, пластика
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Late results of combined rectovaginal septum plastic 
surgery using a mesh in patients with low rectocele

Alexey V. Bogdanov1,2,3

1Ural state medical university (Repina st., 3, Ekaterinburg, 620028, Russia) 
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620075, Russia) 
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AIM: to evaluate the functional results of combined rectovaginal septum plastic surgery using a mesh in patients 
with low rectocele grade 2–3 three years after surgery.
PATIENTS AND METHODS: a single-center prospective observational study included 40 patients with isolated low 
anterior rectocele of grade 2–3 and complaints of the need for manual assistance during defecation (2012–2019). 
The median age was 56.5 (51; 60) years. The second degree of the disease was noted in 30/40 (75%; 95% CI: 57.3–
87%), the third — in 10/40 women (25%; 95% CI: 8.1–55.8%). Preoperative defecography proved the presence 
of a saccular protrusion in the low third of the vagina and perineal descending syndrome in all patients, excluded 
signs of internal rectal intussusception and puborectal muscle spesm. In order to correct the low rectocele, trans-
vaginal combined plastic surgery of the rectovaginal septum was performed using a mesh implant protected from 
contact with the vaginal mucosa by sutured levators. To assess the functional results of the surgery, the Cleveland 
Constipation Scale (Wexner), the SF-36 questionnaire, and the "Questionnaire for Assessing the Quality of Life in 
Rectal Surgeries" were used before and 3 years after the surgery. 
RESULTS: three years after surgery, the low rectocele recurrence developed in 2/40 (5.0%; 95% CI: 1.4–16.5%) 
patients, while none complained of the need for manual assistance when emptying the rectum. Rectocele was not 
detected in 38/40 (95%) women (p < 0.001) by defecography, while in 2 patients with recurrence, the rectocele 
depth was 20 mm and 22 mm, and the position of the anorectal zone in straining decreased from 30 (30; 34.8) mm 
to 20 (10; 30) mm (p < 0.001). The intensity of bowel movement disorders according to the Cleveland Constipation 
Scale (Wexner's) decreased from 10 (7; 13) points to 5.5 (3; 7) (p < 0.001). After 3 years, an increase was noted in 
both the indicators of the physical and psychological health components of the SF-36 questionnaire to 47.9 (42.4; 
52.7) and 53.2 (44.8; 58) points, respectively (p < 0.001), as well as all 8 scales of the “Questionnaire for Assessing 
the Quality of Life in Rectal Surgeries” (p < 0.001).
CONCLUSION: combined plastic surgery of the rectovaginal septum with a mesh implant protected from contact with 
the vaginal mucosa by sutured levator muscles for low rectocele grades 2-3 only, leads to the elimination of manual 
assistance need in defecation, a decrease in the severity of constipation, and an improvement in the quality of life.
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ВВЕДЕНИЕ

Функциональные исходы пластики ректовагиналь-
ной перегородки  — недостаточно изученный во-
прос в оценке результатов хирургической коррекции 
ректоцеле, которые во многом определяют качество 
жизни пациенток [1]. Значимость результатов кор-
рекции ректоцеле при использовании сетчатого им-
планта определяется двумя обстоятельствами: пер-
вое — качеством устранения расстройств дефекации 

и  второе  — наличием специфических осложнений 
использования сетчатых имплантов и  их влиянием 
на качество жизни пациенток [1,2].
Для оценки функциональных расстройств обычно ис-
пользуют объективные показатели, такие как эвакуа-
торная проба, дефекография, сфинктерометрия, про-
филометрия. И  субъективные  — это, прежде всего, 
динамика жалоб пациенток, которые могут быть вы-
явлены при заполнении специальных опросников для 
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определения количества симптомов и изменения их 
частоты встречаемости до и после операции [1,3,4].
В доступной литературе отсутствуют данные 
об оценке качества жизни группы больных с изоли-
рованным нижним ректоцеле, а также возможности 
использования опросников, не валидизированных 
у этого контингента больных, для анализа отдален-
ных результатов хирургической коррекции данной 
патологии.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Оценить функциональные результаты комбиниро-
ванной пластики ректовагинальной перегородки 
с использованием сетчатого импланта в отдаленном 
послеоперационном периоде у  пациенток, страдаю-
щих нижним ректоцеле.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

С сентября 2012 по  август 2019 гг. в  одноцентро-
вое проспективное одногрупповое обсервационное 
исследование включено 40 пациенток с  передним 
ректоцеле.
Критерии включения: наличие переднего нижне-
го изолированного ректоцеле 2–3 степени; жало-
бы на  необходимость применять ручное пособие 
при дефекации.
Критерии невключения: среднее и  верхнее ректо-
целе; рентгенологические признаки внутренней 
инвагинация прямой кишки и  спазма пуборекталь-
ной петли; недостаточность анального сфинктера 
2–3  степени, выпадение матки и  сводов влагалища, 
цистоцеле 2–3 степени; сопутствующие заболевания, 
препятствующие проведению плановой операции; 
наличие онкологических заболеваний; наличие гной-
ных заболеваний перианальной области.
Критерии исключения: отказ от обследования 
в послеоперационном периоде.
Проанализированы отдаленные результаты хирур-
гического лечения, проведенного в отделении коло-
проктологии ГАУЗ СО «Свердловская областная кли-
ническая больница №1». Для коррекции ректоцеле 
применялась комбинированная пластика ректоваги-
нальной перегородки с установкой сетчатого имплан-
та, защищенного от контакта со слизистой влагалища 
сшитыми между собой порциями леватора.
Медиана возраста 56,5 (51; 60) лет. Все 100% жен-
щин жаловались на  потребность в  ручном пособии 
при  дефекации. Выпячивание задней стенки вла-
галища беспокоило 34/40 пациентки (85,0%; 95% 
ДИ: 69,5–93,4%), чувство неполного опорожнения 

прямой кишки  — 24/40 пациентки (60%; 95% ДИ: 
40,4–76,9%).
Вторая степень нижнего ректоцеле отмечена у 30/40 
(75%; 95% ДИ: 57,3–87%), третья  — у  10/40 (25%; 
95% ДИ: 8–55,9%) женщин. Характеристика группы 
пациенток представлена в Табл. 1. Из особенностей 
акушерского анамнеза обращают на  себя внимание 
частые естественные роды и редкое применение аку-
шерских пособий во время родового акта. В  струк-
туре сопутствующих заболеваний превалировали 
гипертоническая болезнь и  сахарный диабет. Все 
женщины обследованы по  стандартной схеме пред-
операционного обследования, которое не выявило 
противопоказаний к  плановой операции. Из  специ-
альных методов исследования проведена дефеко-
графия, которая доказала у всех пациенток наличие 
мешковидного выпячивания в нижней трети влагали-
ща, в  который направлен вектор движения каловых 
масс при дефекации, исключила наличие внутренней 
инвагинации прямой кишки и  рентгенологических 
признаков спазма пуборектальной петли. Оценены 
глубина ректоцеле, положение аноректальной зоны 

Таблица 1. Характеристика пациенток, страдающих ниж-
ним ректоцеле (n = 40)
Table 1. Characteristics of patients suffering from lower rec-
tocele (n = 40)

Показатели Количество
Возраст пациенток
Первый период зрелого возраста 
(21–35 лет), n (Me %; 95% ДИ)

4 (10%; 0,87–58,32%)

Второй период зрелого возраста 
(36–55 лет), n (Me %; 95% ДИ)

16 (40%; 20,29–63,58%)

Пожилой возраст (56–74 года), n (Me 
%; 95% ДИ)

20 (50%; 29,93–70,07%)

Тяжесть заболевания
Ректоцеле 2 степени, n (Me %; 95% 
ДИ)

30 (75,0%; 57,30–87,02%)

Ректоцеле 3 степени, n (Me %; 95% 
ДИ)

10 (25,0%; 8,09–55,78%)

Сопутствующие заболевания
Гипертоническая болезнь, n (Me %; 
95% ДИ)

18 (45,0%;25,00–66,76)

Сахарный диабет 2 типа, n (Me %; 
95% ДИ)

4 (10,0%; 0,87–58,32)

Акушерский анамнез
Количество беременности на 1 
больную, Ме (Q25; Q75)

4 (2; 7)

Количество родов на 1 больную, Ме 
(Q25; Q75)

2 (2; 2)

Перинеотомия в родах, n (Me %; 95% 
ДИ)

0

Эпизиотомия в родах, n (Me %; 95% 
ДИ)

4 (10,0%; 0,87–58,32%)

Акушерские щипцы, вакуум-
экстракция плода, n (Me %; 95% ДИ)

(25,0%; 8,09–55,78%)

Разрывы промежности в родах, n (Me 
%; 95% ДИ)

2 (5,0%; 0,12–69,06%)
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покоя (норма — 30 ± 9 мм) и положение аноректаль-
ной зоны при натуживании (норма — 56 ± 10 мм) [5] 
(Табл. 2).
При сфинктерометрии не выявлено патологического 
изменения тонуса анального сфинктера ни по показа-
телю анального статического давления, ни по аналь-
ной максимальной силе сокращения (Табл. 2).
Всем пациенткам проводилась оперативная коррек-
ция ректоцеле при неэффективности консервативной 
терапии в течение 3–6 месяцев. Объем оперативного 
лечения  — комбинированная пластика ректоваги-
нальной перегородки сетчатым имплантом, защищен-
ным от контакта со слизистой влагалища ушитыми 
леваторами [6]. Из задней стенки нижней трети вла-
галища и кожи промежности иссекался ромбовидный 
кожно-слизистый лоскут. Обнажалась нижняя треть 
ректовагинальной перегородки и мышцы промежно-
сти. В обе стороны от разреза выделялись медиаль-
ные края леватора. Разрезом в  плоскости промеж-
ности производилась сепарация луковично-губчатых 
мышц с  обеих сторон. Из  полипропиленовой сетки 
выкраивался адаптированный к  размерам раны им-
плант ромбовидной формы шириной ½ расстояния 
диастаза порции леватора, который фиксировал-
ся узловыми швами к  луковично-губчатым мышцам 
с  каждой стороны. Над имплантом стягивались ме-
диальные края леватора и края луковично-губчатой 
мышцы с двух сторон. Восстанавливался дефект зад-
ней стенки влагалища и кожи промежности.
С целью субъективной оценки функции толстой киш-
ки применена Кливлендская шкала запоров (Wexner).
Качество жизни женщин оценено с помощь опросни-
ка SF-36 [7]. Этот инструмент применяется во многих 
популяционных исследованиях, так как отвечает всем 
требованиям протокола Международного проекта 
оценки качества жизни (International Quality of Life 
Assessment Project, IQOLA) [8,9].
Рассчитаны интегральные показатели физического 
компонента здоровья (Physical health — PH) и психо-
логического компонента здоровья (Mental Health — 
MH) опросника SF-36 до и через 3 года после опера-
тивного лечения
Для оценки влияния функциональных нарушений 
прямой кишки на  комфортность существования 
пациенток, страдающих ректоцеле, был применен 
«Опросник оценки качества жизни при  операциях 
на прямой кишке» до и через 3 года после оператив-
ного лечения [10].

Статистический анализ
Методы статистического анализа данных: для анализа 
результатов исследования использовался пакет ста-
тистических программ Jamovi (version 2.6) (Сидней, 
Австралия). Количественные данные описывались 

с помощью медианы (Me) и нижнего и верхнего квар-
тилей (Q1–Q3). Категориальные данные описывались 
с указанием абсолютных значений и процентных до-
лей. 95% доверительные интервалы для процентных 
долей рассчитывались по методу Клоппера-Пирсона. 
При  сравнении количественных показателей 
в  двух связанных группах, использовался критерий 
Уилкоксона. Сравнение бинарных показателей, ха-
рактеризующих две связанные совокупности, выпол-
нялось с помощью теста МакНемара. Различия счита-
лись статистически значимыми при p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Через 3 года после пластики ректовагинальной пере-
городки жалоб на  ручное пособие при  дефекации 
не было не у одной пациентки (р < 0,001). На выпя-
чивание задней стенки влагалища жаловались 2/40 
(5%; 95% ДИ: 1,4–16,5%) женщины (р < 0,001), чув-
ство неполного опорожнения прямой кишки беспо-
коило 5/40 (12,5%; 95% ДИ: 1,7–56,5%) пациенток 
(р < 0,001).
По данным дефекографии через 3 года после кор-
рекции ректоцеле не определялось у  38/40 (95%) 
женщин (р  <  0,001), а  показатель положения ано-
ректальной зоны при натуживании с 30 (30; 34,8) мм 
уменьшился до 20 (10; 30) мм (р < 0,001) (Табл. 2). 
При  этом количество пациенток с  остаточным объ-
емом бариевое взвеси более 20% в  прямой кишке 
после акта дефекации уменьшилось с  40 (100%; 
95% ДИ: 91,3–100) до  5 (12,5%; 95% ДИ: 1,7–56,5) 
(р < 0,001). Анальное статическое давление состави-
ло 53 мм рт. ст. (48,5; 55) (р = 0,066), анальная мак-
симальная сила сокращения — 134 мм рт. ст. (121,5; 
141,3) (р = 0,323), градиент среднего давления покоя 
и среднего давления при волевом сокращении 80 мм 
рт. ст. (73; 86,3) (р = 0,068).
Интенсивность нарушения дефекации 
по  Кливлендской шкале запоров (Wexner) с  10 (7; 
13) баллов перед оперативным лечением снизились 
до  5,5 (3; 7) баллов через 3 года после операции 
(р < 0,001).
При оценке качества жизни обнаружен достоверный 
прирост баллов шкалы опросника SF-36: физического 
компонента здоровья (Physical health — PH) и психо-
логического компонента здоровья (Mental Health — 
MH), что может соответствовать улучшению качества 
жизни пациенток (Табл. 3).
Через 3 года после пластики ректовагинальной пере-
городки при  сравнении 8 шкал «Опросника оценки 
качества жизни при  операциях на  прямой кишке» 
получен рост показателей относительно доопераци-
онных (Табл. 4) (p < 0,001).
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ОБСУЖДЕНИЕ

Из огромного арсенала методик коррекции нижне-
го ректоцеле можно выделить пластику ректоваги-
нальной перегородки местными тканями и сетчатым 
имплантом. В  первой группе отмечается высокий 
процент рецидивов заболевания в отдаленном после-
операционном периоде, во второй — возможное раз-
витие осложнений, связанных с контактом сетчатого 
импланта со слизистой влагалища. Комбинированная 
пластика ректовагинальной перегородки местными 
тканями с  установкой сетчатого импланта включает 
в  себя положительные аспекты и  нивелирует нега-
тивные последствия обоих методов.
Опираясь на  работы DeLancey [11] и  Block [12], 
нижнее ректоцеле можно рассматривать как дефект 
мышечно-апоневротического аппарата диафрагмы 
таза. Поэтому при  оперативном лечении сетчатый 
имплант не фиксировался к  костным образованиям 

таза, а располагался позади сшитых порций леватора 
и луковично-губчатых мышц, с целью профилактики 
расхождения мышечных структур, протезируя разру-
шенный сухожильный центр промежности. Указанная 
позиция сетки препятствовала развитию осложне-
ний, возникающих при  прорезывании мышечных 
швов леваторов, и  пролежней имплантом слизистой 
влагалища.
При планировании оперативного лечения ректоцеле, 
помимо показаний к хирургической коррекции, необ-
ходимо учитывать и наличие у пациенток предикто-
ров негативного результата операции [13].
Основным клиническим показанием для коррекции, 
принято считать потребность пациенток в  ручном 
пособии при  дефекации. Однако с  целью снижения 
негативных послеоперационных результатов прове-
ден тщательный отбор пациенток для оперативного 
лечения. Пациентки с нижним ректоцеле, у которых 
при  амбулаторном обследовании выявлялись выра-
женный пролапс матки, сводов влагалища и мочевого 

Таблица 2. Показатели дефекографии и сфинктерометрии у пациенток, страдающих ректоцеле до и через 3 года после 
операции (n = 40)
Table 2. Defecography and sphincterometry parameters in patients suffering from rectocele before and 3 years after surgery 
(n = 40)

Показатели До операции,
Ме (Q25; Q75)

Через 3 года после операции,
Ме (Q25; Q75) р

Глубина ректоцеле, мм 30,00 (30,00; 37,80) 00,00 (00,00; 00,00) < 0,001
Положение аноректальной зоны покой, мм 30,00 (30,00; 35,00) 20,00 (10,00; 30,00) < 0,001
Положение аноректальной зоны при натуживани, мм 65,00 (50,0; 75,00) 30,00 (30,00; 40,20) < 0,001
Анальное статическое давление, мм рт.ст. 52,00 (46,00; 54,80) 53,00 (48,50; 55) 0,066
Анальная максимальная сила сокращения, мм рт.ст. 124,00 (112,80; 136,50) 134,00 (121,50; 141,30) 0,323
Градиент среднего давления покоя и среднего 
давления при волевом, мм рт.ст.

72,00 (65,50; 80,80) 80,00 (73,00; 86,30) 0,068

Таблица 3. Показатели опросника SF-36 у пациенток, страдающих ректоцеле через 3 года после операции (n = 40)
Table 3. SF-36 questionnaire scores in patients suffering from rectocele 3 years after surgery (n = 40)

Показатели опросника До операции,
Ме балла (Q25; Q75)

Через 3 года после операции,
Ме балла (Q25; Q75) р

Физический компонент здоровья
(Physical health — PH)

41,88
(36,92; 48,03)

47,87
(42,36; 52,67)

< 0,001

Психологический компонент здоровья  
(Mental Health — MH)

41,16
(34,26; 51,13)

53,16
(44,88; 58,01)

< 0,001

Таблица 4. Изменения параметров шкал «Опросника оценки качества жизни при операциях на прямой кишке» до и через 
3 года после оперативного лечения
Table 4. Changes in the parameters of the scales of the “Quality of Life Assessment Questionnaire for Rectal Surgeries” before 
and 3 years after surgical treatment

Шкалы опросника До операции,
Ме балла (Q25; Q75)

Через 3 года после операции,
Ме балла (Q25; Q75) Р

«Общее удовлетворение качеством жизни» 70,00 (50,00–80,00) 80,00 (70,00–90,00) < 0,001
«Изменение образа жизни» 60,71 (45,54–83,04) 82,14 (60,71–90,18) < 0,001
«Социальное функционирование» 79,17 (65,63–96,87) 95,83 (83,33–100,00) < 0,001
«Изменение психоэмоционального статуса» 62,50 (45,83–91,67) 91,67 (65,63–100,00) < 0,001
«Болевой синдром» 54,17 (41,67–83,33) 83,33 (75,00–100,00) < 0,001
«Анальная инконтиненция» 81,25 (54,69–93,75) 93,75 (75,00–100,00) < 0,001
«Изменение частоты стула» 75,00 (66,67–93,75) 100,00 (91,67–100,00) < 0,001
«Нарушения эвакуаторной функции прямой кишки» 56,25 (31,25–82,81) 87,50 (73,44–93,75) < 0,001
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пузыря, а также сочетание этих нарушений, лечились 
и наблюдались у гинеколога и уролога с назначени-
ем консервативной терапии расстройств дефекации. 
При выявлении выраженной недостаточности аналь-
ного сфинктера и внутренней инвагинации слизистой 
прямой кишки в сочетании с ректоцеле, первым эта-
пом хирургического лечения проводилась коррекция 
инконтиненции и  внутреннего пролапса слизистой. 
При наличии рентгенологических признаков функци-
ональных расстройств дефекации (спазма пуборек-
тальной петли) применялась консервативная тактика 
лечения.
У пациенток, которым выполнена комбинированная 
пластика ректовагинальной перегородки, удалось 
достигнуть уменьшения медианы глубины ректоцеле 
с 30 мм до 0 мм, медианы положения аноректальной 
зоны покоя с 30 мм до 20 мм, медианы положения ано-
ректальной зоны при натуживании с 65 мм до 30 мм, 
а также снижения количества женщин с остаточным 
объемом бариевой взвеси более 20% от доопераци-
онного уровня.
Для оценки динамики качества жизни после опера-
ций по поводу тазового пролапса часто используется 
опросник PFDI-20 (Pelvic Floor Distress Inventory) [1]. 
Он прост в заполнении, понятен для пациенток, но не 
всегда достаточен для оценки динамики симптомов 
обструктивной дефекации. Для оценки симптомов 
нарушения опорожнения прямой кишки применяется 
Кливлендская шкала запоров (Wexner) [14]. С целью 
оценки качества жизни пациенток, страдающих тя-
желыми нарушениями дефекации, применен опрос-
ник SF-36. Существуют специфические опросники 
после операций на  прямой кишке, применяемые 
для оценки симптомов синдрома низкой передней 
резекции прямой кишки (LARS) у больных с онколо-
гическими заболеваниями [15]. Эти опросники все-
сторонне отражают симптомы не только нарушения 
дефекации, но и  неврологические проблемы, воз-
никающие после тазовой хирургии, которые, воз-
можно, могут беспокоить пациенток и при синдроме 
опущения тазового дна. «Опросник оценки качества 
жизни при операциях на прямой кишке», разработан-
ный Помазкиным  В.И., валидизирован у  пациентов, 
страдающих колоректальным раком, при разработке 
опросника автором получены сильные корреляцион-
ные связи с данными шкал SF-36 [10]. Примененные 
в  исследовании «Опросник оценки качества жизни 
при операциях на прямой кишке» и опросник SF-36 
показали однонаправленные результаты при  изуче-
нии качества жизни пациенток после пластики рек-
товагинальной перегородки. Опросник, созданный 
Помазкиным  В.И., не  только характеризует психо-
логический аспект жизни пациентов, но и обобщает 
жалобы на  нарушение эвакуации прямой кишки, и, 

по нашему мнению, его возможно использовать в ка-
честве инструмента для анализа эффективности пла-
стики ректовагинальной перегородки.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Комбинированная пластика ректовагинальной пере-
городки сетчатым имплантом, защищенным от кон-
такта со слизистой влагалища ушитым леватором, 
примененная у пациенток с изолированным нижним 
ректоцеле 2–3 степени в значительной мере позволя-
ет добиться эвакуации прямой кишки без применения 
ручного пособия и таким образом улучшить выражен-
ность запоров в 2 раза по показателям Кливлендской 
шкалы (Wexner). Предложенная методика приво-
дит к  улучшению качества жизни по  физическому 
и психологическому компоненту здоровья опросника 
SF-36, а также улучшает качество жизни по всем шка-
лам «Опросника оценки качества жизни при  опера-
циях на  прямой кишке». Данный опросник, валиди-
зированный у  онкологических пациентов, вероятно, 
может быть использован для оценки качества жизни 
после пластики ректовагинальной перегородки.
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ЦЕЛЬ: определить состав микробиоты острого парапроктита и оптимальную стратегию эмпирической 
антибактериальной терапии на основании чувствительности к антибиотикам.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ: в ретроспективное одноцентровое исследование включено 149 пациентов с острым 
парапроктитом, получавших лечение в период с января по декабрь 2024 года. Из послеоперационных ран, 
образовавшихся после вскрытия и  дренирования абсцессов параректальной клетчатки, были получены 
образцы раневого отделяемого методом мазка для последующего бактериологического посева. В качестве 
конечных точек исследования были выбраны характеристика микробного пейзажа раневого отделяемого, 
оценка антибиотикорезистентности выделенных штаммов и  определение оптимальной эмпирической 
терапии на основе средневзвешенной эффективности антибиотиков.
РЕЗУЛЬТАТЫ: в результате бактериологического анализа из 149 образцов в 102/149 (68,5%) случаях уда-
лось выделить монокультуры микроорганизмов, в 10/149 (6,7%) наблюдениях была выявлена ассоциация 
двух микроорганизмов и в 37/149 (24,8%) наблюдениях роста микрофлоры не наблюдалось. Среди иденти-
фицированных микроорганизмов наиболее распространены были Escherichia coli 77/149 (51,68%), Klebsiella 
pneumoniae 19/149 (12,75%) и Staphylococcus aureus 11/149 (7,38%). Среди исследованных антибиотиков 
наибольшая средневзвешенная эффективность наблюдалась у  гентамицина (0,79), меропенема (0,78), 
имипенема/циластатина (0,77), амикацина (0,77) и эртапенема (0,74). Учитывая профиль безопасности 
и  экономическую целесообразность, рекомендуется рассматривать комбинацию ципрофлоксацина (0,68) 
и  клиндамицина (0,13) для эмпирической терапии с  целью покрытия широкого спектра потенциальных 
возбудителей.
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номическую эффективность, что позволяет рекомендовать ее как предпочтительную схему эмпирической 
терапии для пациентов с острым парапроктитом.
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AIM: to characterize the microbiota composition of anorectal abscess and determine the optimal empirical antibiotic 
therapy strategy based on microbial culture data with antibiotic susceptibility testing.
PATIENTS AND METHODS: following incision and drainage of an anorectal abscess in 149 patients, samples of wound 
exudate were collected from postoperative wounds by swab method and subjected to bacteriological analysis. In 
102 cases, only monocultures were isolated, and in 10 cases, the association of two microorganisms was observed. 
The absence of microbial growth was noted in 37 cases.
RESULTS: among the  identified microorganisms, the  most prevalent were Escherichia coli (51.68%), Klebsiella 
pneumoniae (12.75%), and Staphylococcus aureus (7.38%). Less frequently encountered pathogens included 
Enterococcus faecalis (6.04%), Enterobacter cloacae (3.36%), and Pseudomonas aeruginosa (3.36%). The assess-
ment of the isolated microorganisms' susceptibility to a range of antibiotics allowed us to determine the weighted 
average efficacy of each drug against the microbiota identified.
CONCLUSION: the combination of ciprofloxacin and clindamycin demonstrated high clinical and economic efficacy, 
making it a preferred empirical therapy in patients with severe form of anorectal abscess.

KEYWORDS: anorectal abscess, microbiota, antibacterial therapy

CONFLICT OF INTEREST: the authors declare no conflict of interest

FOR CITATION: Gorbunov  I.N., Egorkin  M.A., Polikarpova  S.V., Zhiryakova  A.S., Bolkvadze  E.E., Dacieva P.Sh., Dadyrova  A.N. 
Microbiota and rational empirical antibacterial therapy of  anorectal abscess. Koloproktologia. 2025;24(3):87–94. (in Russ.). 
https://doi.org/10.33878/2073-7556-2025-24-3-87-94

АДРЕС ДЛЯ ПЕРЕПИСКИ: Горбунов И.Н., ГБУЗ ГКБ №15 им. О.М. Филатова ДЗМ, ул. Вешняковская, д. 23, Москва, 111539, Россия; e-mail: 
igrbnv@yandex.ru
ADDRESS FOR CORRESPONDENCE: Gorbunov I.N., O.M. Filatov City Clinical Hospital No 15, Veshnyakovskaya st., 23, Moscow, 111539, Russia; 
e-mail: igrbnv@yandex.ru

Дата поступления — 22.04.2025	 После доработки — 23.05.2025	 Принято к публикации — 05.08.2025 
Received — 22.04.2025	 Revised — 23.05.2025	 Accepted for publication — 05.08.2025

ВВЕДЕНИЕ

Острый парапроктит (ОП)  — это острое воспаление 
параректальной клетчатки, в  90% случаев обуслов-
ленное распространением воспалительного процесса 
из  анальных крипт и  анальных желёз. Реже ОП мо-
жет возникать как осложнение других заболеваний, 
таких как воспалительные заболевания кишечника, 
опухоли, кисты и  тератомы в  области таза, а  также 
в результате травм и последствий лучевой терапии. 
Частота острого парапроктита составляет 16,1–20,2 
на 100 000 населения и затрагивает в основном тру-
доспособную группу людей [1–3].
Основным методом лечения ОП является хирургиче-
ское — вскрытие и дренирование абсцесса, которое 
зачастую приводит к образованию обширных после-
операционных ран, требующих длительного зажив-
ления. Это увеличивает сроки пребывания пациента 
в  стационаре и  период его временной нетрудоспо-
собности. Антибиотикотерапия имеет важное значе-
ние в  профилактике осложнений у  пациентов с  ОП, 
особенно при наличии тяжелых сопутствующих забо-
леваний и  обширном распространении гнойно-вос-
палительного процесса на  соседние анатомические 

области, в  случаях поражения не только подкожно-
жировой клетчатки, но также фасций и мышц [4].
С учетом растущего числа антибиотикорезистентных 
штаммов бактерий, актуальной является задача выбо-
ра эффективной эмпирической антибиотикотерапии 
на основе микробиологического мониторинга микро-
флоры раневого отделяемого и уровня её антибиоти-
корезистентности у больных ОП.
Согласно данным литературы, антибактериальная 
терапия играет важную роль в  предотвращении ос-
ложнений у  пациентов с  острым парапроктитом 
при  обширном распространении воспалительного 
процесса и  наличии сопутствующих заболеваний. 
E.  coli является наиболее распространённым воз-
будителем острого парапроктита. Чувствительность 
этого микроорганизма к ряду антибиотиков делает их 
применение целесообразным при  лечении данного 
заболевания. Однако ограниченное количество каче-
ственных исследований и их разнородность, а также 
рост числа антибиотикорезистентных штаммов бакте-
рий делают необходимым проведение дополнитель-
ных исследований для определения оптимальной ан-
тибактериальной терапии при остром парапроктите.
В связи с этим актуальным представляется проведе-
ние собственного исследования.
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Микробиота и рациональная эмпирическая 
антибактериальная терапия острого парапроктита

Microbiota and rational empirical antibacterial 
therapy of anorectal abscess

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Ретроспективно проведен анализ результатов бакте-
риологических исследований раневого отделяемого, 
полученного из операционной раны после вскрытия 
и  дренирования абсцесса параректальной клетчат-
ки 149 пациентов ГКБ №15 им. О.М.  Филатова ДЗМ 
в  период с  января по  декабрь 2024 года. В  иссле-
дование включались все пациенты с ишиональными 
и  пельвиоректальными парапроктитами, гнойными 
затёками, распространением воспалительного про-
цесса на  соседние анатомические области. В  ис-
следование не включались пациенты с подкожными 
парапроктитами, а также пациенты, получавшие анти-
биотикотерапию на догоспитальном этапе.
Помимо микробиологического анализа для всех 
пациентов регистрировались демографические (воз-
раст, пол) и клинические характеристики (локализа-
ция абсцесса, наличие гнойных затёков, сопутствую-
щие заболевания).
Как показано в  таблице 1, в  исследованной когор-
те преобладали пациенты мужского пола (65,8%) 
с ишиоанальной локализацией абсцесса (68,5%).
Отсутствие случаев подкожной локализации абсцес-
сов в  нашей выборке объясняется особенностями 
отбора пациентов, так как исследование включало, 
преимущественно, тяжелые формы парапроктита, 
требующие стационарного лечения.
Все пациенты были госпитализированы в экстренном 
порядке и подвергнуты срочному хирургическому ле-
чению в объеме вскрытия и дренирования абсцесса 
параректальной клетчатки под внутривенной анесте-
зией. Обработка операционного поля осуществля-
лась с использованием стандартных антисептических 
растворов, содержащих в качестве действующих ве-
ществ изопропиловый спирт 70%, хлоргексидина би-
глюконат 0,5%, перекиси водорода 0,5%, бисаболол, 
функциональные добавки.
У каждого пациента после хирургического вмеша-
тельства производилось взятие раневого отделя-
емого для последующего посева на  микрофлору 
с  определением чувствительности к  антибиотикам. 
Материал собирался стерильным тампоном непосред-
ственно из раны сразу после ее вскрытия. Тампон по-
мещался в пробирку с транспортной средой и достав-
лялся в  бактериологическую лабораторию ГКБ №15 
им. О.М.  Филатова ДЗМ в  течение двух часов после 
забора.
Исследование образцов проводилось культуральным 
методом с целью выделения и идентификации чистой 
культуры возбудителя и определения чувствительно-
сти к антибактериальным препаратам. Процедура по-
сева образца соответствовала общепринятым стан-
дартным процедурам. Посев производился на чашки 

Петри с Колумбийским агаром с добавлением 5% де-
фибринированной крови, а также на тиогликолевую 
среду для контроля стерильности и сахарный бульон.
Посев на чашки Петри осуществлялся методом «там-
пона-петли», что позволяло получить рост изолиро-
ванных колоний.
Питательные среды инкубировались при температуре 
35–37 °C в течение 18–24 часов. После появления ро-
ста проводился отбор отдельных колоний на электив-
ные среды для накопления чистой культуры и после-
дующей идентификации. Оценивалось наличие роста 
микроорганизмов как в монокультуре, так и в составе 
ассоциации. Если рост микроорганизмов был в ассо-
циации, оценивался рост каждого микроорганизма.
В случае отсутствия видимого роста в  первые сут-
ки, образцы помещались в  термостат с  последую-
щим просмотром чашек ежедневно. При  появлении 
роста микроорганизмов проводились аналогичные 
процедуры отбора колоний для последующей иден-
тификации и определения чувствительности к анти-
микробным препаратам. Окончательный результат об 
отсутствии роста давался через пять дней инкубации.
Определение чувствительности выделенных микро-
организмов к  антимикробным агентам и  интерпре-
тация результатов проводились по  актуальной вер-
сии рекомендаций «Определение чувствительности 
микроорганизмов к антимикробным препаратам» и/
или актуальной версии документов Европейского 
комитета по тестированию чувствительности к анти-
микробным препаратам (EUCAST).
В связи с  техническими ограничениями методы 
культивирования в  отношении облигатной анаэ-
робной флоры не применялись. Чувствительность 
микроорганизмов антибиотиков кодировалась 
по  шкале S/I/R, где S означало чувствительность 
при  стандартной дозировке, I  — чувствительность 

Таблица 1. Характеристики включенных пациентов
Table 1. Characteristics of patients

Показатели
Пациенты с острым 

парапроктитом
N = 149

Возраст, лет 45,2 ± 12,8
18–75

Пол
Мужской
Женский

98 (65,8%)
51 (34,2%)

Локализация абсцесса
Ишиоанальный
Пельвиоректальный

102 (68,5%)
47 (31,5%)

Наличие гнойных затёков 
и распространения на соседние 
анатомические области

86 (57,7%)

Сахарный диабет 22 (14,8%)
Ожирение 35 (22,3%)
ВИЧ-инфекция 4 (2,7%)
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при увеличенной экспозиции, а R — резистентность. 
Данные были переведены в  численные значения 
(S = 1, I = 0,5, R = 0) для облегчения дальнейших рас-
четов эффективности.
Для каждого микроорганизма была рассчитана 
средневзвешенная эффективность антибиотиков 
по формуле:

,

где Эффективностьi  — коэффициент эффективно-
сти для каждого отдельного микроорганизма, при-
нимающий значение 1, 0,5 и  0, что соответствует 
степени чувствительности (S, I, R, соответственно). 
Частотаi  — частота встречаемости микроорганизма 
в выборке. Данный показатель, принимающий значе-
ния от 0 (полная резистентность) до  1 (абсолютная 
чувствительность), позволяет количественно оценить 
потенциал антибиотика с учетом распространенности 
различных микроорганизмов в исследуемой выборке.

Статистический анализ
Статистический анализ выполнен в  Statistica v. 6.0 
(StatSoft Inc., США). Качественные величины пред-
ставлены в виде абсолютных и относительных частот 
(n (%)). Проверка на нормальное распределение для 
количественной величины осуществлялась критери-
ем Колмогорова-Смирнова, и в связи с Гауссовым за-
коном распределения представлена в виде среднего 
значения и стандартного отклонения (M ± SD), а так-
же размаха (Min — Max).

РЕЗУЛЬТАТЫ

В результате анализа 149 бактериологических по-
севов раневого отделяемого, полученного после 
вскрытия острого парапроктита, выделение микроор-
ганизмов в виде монокультур наблюдалось в 102/149 
(68,5%) случаях. Микробные ассоциации, представ-
ленные двумя микроорганизмами, были обнаружены 
в 10/149 (6,7%) наблюдениях. В 37/149 (24,8%) слу-
чаях рост микрофлоры отсутствовал.
Среди исследованных микроорганизмов наиболее 
часто встречались E. coli 77/149 (51,7%), K. pneu-
moniae 19/149 (12,6%) и  S. aureus 11/149 (7,4%). 
Другие микроорганизмы встречались реже, включая 
E. faecalis 9/149 (6%), E. cloacae 5/149 (3,4%), P. mi-
rabilis 5/149 (3,4%), S. agalactiae 5/149 (3,4%), P. 
aeruginosa 3/149 (2%) и ряд других. Данные по ча-
стоте встречаемости микроорганизмов представлены 
в таблице 2.
Данные, представленные в  таблице 3, показыва-
ют средневзвешенную эффективность различных 

антибиотиков против исследуемых микроорганиз-
мов. Анализ данных демонстрирует значительную ва-
риабельность средневзвешенной эффективности ан-
тибактериальных препаратов (диапазон: 0,01–0,79), 
при  этом максимальные значения зафиксированы 
у аминогликозидов (гентамицин — 0,79) и карбапе-
немов (меропенем  — 0,78), тогда как пенициллины 
(ампициллин  — 0,07) и  цефалоспорины ранних по-
колений (цефуроксим — 0,02) показали наименьшую 
эффективность, что, вероятно, связано с распростра-
нённостью резистентных штаммов.

ОБСУЖДЕНИЕ

При поиске литературы в  электронных базах ме-
дицинской литературы PubMed и  eLibrary с  января 
2004 г. по декабрь 2024 г., мы выявили лишь несколь-
ко исследований, содержащих анализ микробного 
спектра и  антибиотикорезистентности при  данной 
патологии. При  этом большинство работ имеют не-
большую выборку или ретроспективный дизайн, что 
затрудняет формирование однозначных клинических 
рекомендаций.
В 2015 году Сергацкий К.И. и соавт. провели бакте-
риологическое исследование мазков из послеопера-
ционных ран после вскрытия абсцесса у  274 паци-
ентов с ОП c целью идентифицировать возбудителей 
и  определить чувствительность их к  антибиотикам. 

Таблица 2. Частота встречаемости микроорганизмов 
в бактериологических посевах раневого отделяемого у па-
циентов с острым парапроктитом
Table 2. Frequency of occurrence of microorganisms in bacte-
riological cultures of wound discharge in patients with acute 
paraproctitis

Микроорганизмы
Пациенты с острым 

парапроктитом
N = 149

E. coli 77 (51,7%)
К. pneumoniae 19 (12,8%)
S. aureus 11 (7,4%)
E. faecium 9 (6,0%)
E. cloacae 5 (3,4%)
P. mirabilis 5 (3,4%)
S. agalactiae 5 (3,4%)
P. aeruginosa 3 (2%)
P. vulgaris 2 (1,3%)
S. constellatus 2 (1,3%)
S. coagulase-negative CoNS 2 (1,3%)
C. albicans 2 (1,3%)
S. acidominimus 1 (0,7%)
H. influenzae 1 (0,7%)
K. oxytoca 1 (0,7%)
A. baumannii 1 (0,7%)
S. pyogenes 1 (0,7%)
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Было установлено, что Escherichia coli (E. сoli) была 
обнаружена в  48,2% случаев, Staphylococcus epi-
dermidis (S. epidermidis)  — в  15,3%, Staphylococcus 
aureus (S. aureus)  — в  9,8%, Enterobacter cloacae 
(E. cloacae)  — в  7,7%, Enterococcus faecium (E.  fae-
cium)  — в  7,3%. Бактерии рода Proteus выявлены 
в  4,4% случаев, Staphylococcus saprophyticus (S. sap-
rophyticus — в 2,9%. Citrobacter diversus (C. diversus) 
найден у  2,2% пациентов. Другие микроорганизмы 
встречались редко и  не представляли значитель-
ного интереса для исследования. На  основе этих 
данных была разработана схема эмпирической 
антибактериальной терапии, включающая цефало-
спорины третьего поколения в  комбинации с  ами-
ногликозидами второго или третьего поколения или 
пенициллинами [3].

Wright  W.F. в  2016 году провел анализ 52 публи-
каций о  бактериологической диагностике и  ре-
зультатах лечения ОП и  свищей прямой кишки. 
Большинство пациентов страдали от ОП, вызванного 
полимикробной флорой. Однако у некоторых паци-
ентов были обнаружены нехарактерные для данно-
го локуса микроорганизмы, такие как Mycobacterium 
tuberculosis (M. tuberculosis), Actinomyces species 
и  Chlamydia species, что усложняло диагностику. 
Тем не менее, при  правильном подборе антибио-
тиков результаты лечения этих пациентов обычно 
были хорошими. Использование антимикробной 
терапии вместе с хирургическим лечением острого 
парапроктита не привело к  уменьшению времени 
заживления ран и  не снижало частоту рецидивов. 
Однако адекватная этиотропная противомикробная 
терапия может быть эффективна у пациентов с  тя-
желыми сопутствующими заболеваниями и  обшир-
ным гнойно-воспалительным поражением жировой 
клетчатки. [5].
Alabbad J. et al. в  статье 2018 года представили 
анализ микробного пейзажа раневого отделяемого 
211  пациентов с  абсцессом параректальной клет-
чатки. Самым распространённым микроорганизмом, 
выявленным при  исследовании, оказалась E. сoli  — 
37,6%, далее Bacteroides spp. — 13,2% и Streptococcus 
spp.  — 13,2%. У  пациентов с  сахарным диабетом 
(СД) чаще всего обнаруживали E. сoli  — 34,9%, 
Streptococcus spp.  — 27% и  Klebsiella pneumoniae 
(K. pneumoniae) — 20,6%. У пациентов с СД наблюда-
лось снижение доли E. сoli и рост доли K. pneumoniae 
и  Streptococcus spp., что, вероятно, может быть свя-
зано с  особенностями иммунного ответа (наруше-
ние хемотаксиса, снижение фагоцитоза и ухудшение 
функции нейтрофилов). Чувствительность выделен-
ных микробов к антибиотикам не определялась [6].
Arroyo-Martinez Q. et al. в  2018 году исследовали 
190 пациентов, которым проводилось хирургиче-
ское лечение абсцессов параректальной клетчатки. 
При микробиологическом анализе отделяемого раны 
было обнаружено до 24 микроорганизмов, среди ко-
торых преобладала культура E. сoli, чувствительная 
к  амоксициллин/клавулановой кислоте, сочетаниям 
метронидазола с  ципрофлоксацином и  линезолида 
с ципрофлоксацином [7].
Mocanu V. et al. (2019 г.) провели метаанализ 6 иссле-
дований с участием 817 пациентов. Из них 358 (43,8%) 
не получали никакой противомикробной терапии, 
в то время как 459 (56,2%) пациентов лечились анти-
бактериальными препаратами. У  пациентов, прини-
мавших антибиотики в послеоперационном периоде, 
частота возникновения свищей прямой кишки соста-
вила 16%, а в группе, не получавшей антимикробную 
терапию  — 24%. Применение антибактериальных 

Таблица 3. Средневзвшенная эффективность антибиоти-
ков против исследуемых микроорганизмов
Table 3. Weighted average effectiveness of antibiotics against 
the studied microorganisms

Антибактериальные препараты Средневзвешенная 
эффективность

Гентамицин 0,79
Меропенем 0,78
Имипинем/циластатин 0,77
Амикацин 0,77
Цефтазидим/авибактам 0,76
Эртапенем 0,74
Пиперациллин/тазобактам 0,72
Ципрофлоксацин 0,68
Азтреонам 0,66
Триметоприм/сульфаметоксазол 0,62
Левофлоксацин 0,60
Цефтазидим 0,59
Цефепим 0,55
Цефтриаксон 0,50
Амоксициллин/клавулановая кислота 0,44
Линезолид 0,14
Клиндамицин 0,13
Эритромицин 0,1
Ванкомицин 0,08
Ампициллин 0,07
Тигециклин 0,06
Амоксициллин 0,06
Пенициллин 0,06
Цефокситин 0,06
Моксифлоксацин 0,04
Хлорамфеникол 0,04
Тобрамицин 0,02
Цефуроксим 0,02
Тетрациклин 0,01
Теикопланин 0,01
Тикарциллин/клавулановая кислота 0,01
Цефотаксим 0,01
Колистиметат натрия 0,01
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препаратов не позволило снизить риск рецидива 
острого парапроктита у пациентов.
После хирургического вмешательства применение 
комбинации ципрофлоксацина и метронидазола в те-
чение 10 дней может снизить риск формирования 
свищей прямой кишки, однако уровень доказатель-
ности этого утверждения остается низким [4].
В исследовании Михайловой Н.Г. и соавт. в 2019 году 
изучались бактериологические образцы отделяемо-
го из ран у 112 пациентов с острым парапроктитом. 
Чаще всего отмечался рост E. сoli  — 56,2%, S.  au-
reus  — 9,1%, К. pneumoniae  — 6,8%, Е. cloacae  — 
5,3%, S. epidermidis — 4,6%, E. faecium и Streptococcus 
agalactiae (S. agalactiae) по 3,8%, Peptococcusspp. — 
3,1% (4), Raoultella ornithinolytica (R. ornithinolytica) 
и  Pseudomonas aeruginosa (P. aeruginosa) по  2,3%, 
Fusobacterium necrophorum (F. necrophorum), Proteus 
mirabilis (P. mirabilis) и  Prevotella intermedia (P. in-
termedia) — по 0,8%. При определении чувствитель-
ности к противомикробным препаратам выяснилось, 
что наиболее эффективными антибактериальными 
препаратами для эмпирической антибактериальной 
терапии в  отношении аэробных возбудителей явля-
ются карбапенемы, в отношении анаэробных возбу-
дителей ОП линкозамиды, макролиды, пенициллины 
и гликопептиды [8].
В 2021 году Мисевич А.А. с коллегами изучил 62 бак-
териальных образца от пациентов с ОП. Самыми ча-
стыми возбудителями были E. coli  — 56%, K. pneu-
moniae  — 14%, E. cloacae  — 8%, Citrobacter freundii 
(C. freundii)  — 6%, S. aureus  — 6%, Acinetobacter 
baumannii (A. baumannii) — 2%, Enterococcus faecalis 
(E. faecalis) — 2%, E. faecium — 2%, Proteus vulgaris 
(P. vulgaris)  — 2% и  S. agalactiae  — 2%. В  12 слу-
чаях роста микрофлоры не обнаружили. Анализ чув-
ствительности к антибиотикам показал, что наиболее 
эффективными препаратами при эмпирической анти-
бактериальной терапии являются цефалоспорины, 
аминогликозиды и  фторхинолоны с  последующей 
заменой при  необходимости на  этиотропную анти-
бактериальную терапию в  зависимости от профиля 
чувствительности выделенных микроорганизмов [9].
В феврале 2024 года Hong J.-C. et al. в своей статье 
охарактеризовали состав микробиоты острого пара-
проктита с  помощью метагеномного секвенирова-
ния следующего поколения (mNGS). В исследовании 
участвовали 14 пациентов, у  которых были обнару-
жены три преобладающих вида микроорганизмов: 
Bilophila wadsworthia (B. wadsworthia) (выявлена 
у  71,4% пациентов), Bacteroides fragilis (B. fragilis) 
(выявлен у  57,1% пациентов) и  E. coli (выявлена 
у 50,0% пациентов). Результаты традиционного бак-
териологического исследования были иными: E. coli 
выявлялась в  75,0% случае, B. fragilis, Streptococcus 

constellatus (S. constellatus) и P. mirabilis в 12,5% каж-
дый. Полученные данные следует интерпретировать 
с осторожностью, учитывая ретроспективный харак-
тер исследования и небольшой размер выборки [10].
Du J et al. в  марте 2024 года опубликовали ретро-
спективное исследование, где анализировались типы 
и количество патогенных микроорганизмов в посевах 
раневого отделяемого у  пациентов с  ОП. Основным 
выделенным микроорганизмом была E. coli — 62,5%. 
За  ней следовали K. pneumoniae  — 14,9%, B. fragi-
lis — 1,7%, P. aeruginosa — 1,5% и S. aureus — 1,4%. 
Важно отметить, что независимо от наличия или от-
сутствия некротического фасциита, E. coli оставалась 
основным возбудителем. Исследование подчеркива-
ет необходимость применения антибиотиков для ле-
чения аноректальных абсцессов [11].
Проведенный в нашем исследовании анализ микро-
биоты острого парапроктита выявил преоблада-
ние E. coli (51,7%), что согласуется с  результатами 
Сергацкого К.И. и соавт. (2015) и Du и соавт. (2024), 
где данный микроорганизм встречался в  48,2% 
и  62,5% случаев, соответственно. Однако в  нашем 
исследовании K. pneumoniae (12,75%) и  S. aureus 
(7,38%) были представлены в  меньшей пропорции 
по сравнению с данными Мисевич А.А. и соавт. (2023), 
где их частота достигала 14% и 6% для K. pneumoni-
ae и S. aureus. Интересно, что Hong и соавт. (2024) 
с помощью метагеномного секвенирования выявили 
доминирование B. wadsworthia (71,4%) и  B. fragilis 
(57,1%), что существенно отличается от наших ре-
зультатов, полученных классическим культуральным 
методом. Это может быть связано как с различиями 
в  методах детекции, так и  с географическими осо-
бенностями формирования микробиоты. В  отличие 
от исследования Arroyo-Martinez и соавт. (2020), где 
отмечалась высокая чувствительность к  амоксицил-
лину/клавуланату, наши данные показали умеренную 
эффективность данного препарата (0,44), что под-
черкивает важность мониторинга региональной ре-
зистентности. Полученные результаты подтверждают 
необходимость адаптации эмпирической терапии 
с учетом локальных микробиологических данных.
Анализ средневзвешенной эффективности различ-
ных антибиотиков in vitro, представленный в таблице 
3, демонстрирует, что наибольшую активность прояв-
ляют гентамицин (0,79), меропенем (0,78), имипенем/
циластатин (0,77) и амикацин (0,77). Эти препараты 
обладают широким спектром действия, охватывая как 
грамположительные, так и грамотрицательные бакте-
рии, а  также анаэробные микроорганизмы. Однако 
выбор антибиотика должен основываться не только 
на его эффективности, но и на профиле безопасно-
сти, а также стоимости курса лечения. Карбапенемы 
(меропенем, имипенем/циластатин, эртапенем), 
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несмотря на высокую эффективность, являются пре-
паратом резервного выбора, что ограничивает их 
применение из-за потенциальной угрозы формиро-
вания полирезистентных штаммов микроорганизмов. 
Аминогликозиды (гентамицин, амикацин), обладая 
более низкой стоимостью, характеризуются низким 
профилем безопасности и высоким риском развития 
нефро- и ототоксичности.
На основе анализа средневзвешенной эффектив-
ности, профиля безопасности и  экономических 
факторов, предлагается рассмотреть назначение 
препаратов группы фторхинолонов, например ци-
профлоксацина, в комбинации с антибиотиком груп-
пы линкозамидов  — клиндамицином для проведе-
ния эмпирической антимикробной терапии острого 
парапроктита. Ципрофлоксацин характеризуется 
широким спектром активности, включая грамполо-
жительные и грамотрицательные бактерии, и демон-
стрирует удовлетворительную средневзвешенную 
эффективность (0,68). Препарат способен дости-
гать высоких концентраций в  тканях, что особенно 
актуально при  лечении инфекционных процессов 
в мягких тканях. Несмотря на то, что в данном иссле-
довании методы культивирования облигатной анаэ-
робной флоры не применялись, анализ данных лите-
ратуры позволяет предположить их потенциальное 
присутствие в  исследуемых образцах. Клиндамицин 
эффективно подавляет рост анаэробных бактерий, 
и  комбинированная терапия с  ципрофлоксацином 
обеспечивает широкий спектр охвата возможных па-
тогенов, ассоциированных с острым парапроктитом.
Эффективность предложенной схемы была оценена 
на  основе проведенного нами микробиологического 
анализа раневого отделяемого, однако следует под-
черкнуть, что она не является универсально оптималь-
ной. В клинической практике возможно применение 
альтернативных терапевтических подходов. В частно-
сти, учитывая широкий спектр антимикробного дей-
ствия метронидазола и  его выраженную активность 
в  отношении анаэробных бактерий и  простейших, 
целесообразно рассмотреть комбинацию ципрофлок-
сацина и метронидазола в качестве возможной эмпи-
рической схемы лечения острого парапроктита.
Предлагаемая терапевтическая стратегия обладает 
рядом преимуществ. Во-первых, она отличается эко-
номической доступностью благодаря использованию 
относительно недорогих лекарственных средств, что 
расширяет возможности ее применения для большого 
числа пациентов. Во-вторых, данный подход охваты-
вает основные этиологические агенты, обеспечивая 
эффективную борьбу с  такими микроорганизмами, 
как E. coli, K. pneumoniae и S. aureus. Использование 
данной схемы вместо карбапенемов и  цефалоспо-
ринов третьего поколения способствует снижению 

вероятности формирования резистентности у  пато-
генных микроорганизмов. Кроме того, простота при-
менения, обеспечиваемая четким регламентировани-
ем дозировок и  режимов приема, уменьшает риски 
ошибок при назначении и проведении терапии.
Таким образом, предложенный режим лечения пред-
ставляет собой сбалансированное решение, со-
четающее экономическую доступность и  широкую 
антимикробную активность. Вместе с  тем, в  случае 
необходимости лечения инфекций, вызванных редко 
встречающимися патогенами, либо наличия противо-
показаний к основным компонентам схемы, врач дол-
жен рассматривать возможность индивидуальной 
адаптации терапии на  основе результатов антибио-
тикограмм. Несмотря на  потенциальные побочные 
эффекты, они могут быть сведены к минимуму путем 
тщательного мониторинга состояния пациента.
Окончательный выбор антибиотика остается за  ле-
чащим врачом, который учитывает индивидуальные 
характеристики пациента, включая тяжесть заболе-
вания, наличие сопутствующих патологий, аллерги-
ческие реакции и прочие факторы.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Основным методом лечения острого парапроктита 
является хирургическое вмешательство, которое 
заключается во вскрытии и  дренировании абс-
цесса. У  пациентов с  тяжёлыми сопутствующими 
заболеваниями и  значительным распространени-
ем гнойно-воспалительного процесса на  смеж-
ные анатомические области ключевую роль в  про-
филактике осложнений играет рациональная 
антибиотикотерапия.
Оптимальным лечением по  соотношению экономи-
ческой и  клинической эффективности для пациен-
тов с  острым парапроктитом станет использование 
комбинации ципрофлоксацина с  клиндамицином. 
Это обеспечит воздействие на  широкий спектр по-
тенциальных возбудителей, вызывающих острый па-
рапроктит, при умеренных финансовых затратах, что 
соответствует принципам рационального примене-
ния лекарственных средств.
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Search for bacterial biofilms in the chronic anal fissure 
(descriptive study with in-depth visualization)
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AIM: to reveal biofilms in chronic anal fissure (CAF) bacterial composition.
PATIENTS AND METHODS: patient A., 40 years old, with chronic posterior and anterior anal fissures with sphincter spasm 
underwent a lateral subcutaneous sphincterotomy with excision of the CAFs. Before the operation swabs were taken 
from fissures for microbiology. Removed specimens were placed in fixing solutions. Microbiological studies including 
16S rRNA gene sequencing and MALDI-ToF mass spectrometry of isolated cultures were carried out to assess the bacte-
rial composition of CAFs. Microscopic studies which included scanning electron microscopy (SEM) and transmission 
electron microscopy (TEM) were used to search for the biofilm location of microorganisms. Conclusions about the 
presence of biofilms were made during the comparison of photographs with reliable images described in the literature.
RESULTS: a wide variety of bacteria (56 genera) was detected in the tissues forming the CAF based on sequencing 
of 16S rRNA genes; swab's mass spectrometry revealed only E. coli and P. anaerobius in significant concentrations. 
Using SEM on one of the sections of the excised CAF were found biofilms containing bacterial cells immersed in an 
extracellular matrix (which size was within the limits of 2 microns); similar structures weren't detected outside the 
CAF. On TEM an accumulation of bacterial cells, surrounded by an extracellular polymer matrix, what was interpreted 
as a biofilm of gram-negative bacteria, was identified. After 7 months, the patient retained a non-healing postopera-
tive wound in the area of the previously excised posterior fissure. After repeated sowing, E. coli and S. gallolyticus 
were obtained in significant concentrations. Excision of the scarred edges of the wound and the prescribed conserva-
tive treatment allowed the wound to epithelize within 3 weeks.
CONCLUSION: the results show that microbial biofilms can be localized in the CAF. Further researches are needed for 
reliable conclusions about biofilm organization in CAF and their effect on pathological and reparative processes.

KEYWORDS: chronic anal fissure, CAF, biofilm, lateral internal sphincterotomy, scanning electron microscopy, SEM, transmission electron micros-
copy, TEM, 16S rRNA sequencing, MALDI-ToF mass spectrometry
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INTRODUCTION

A chronic anal fissure (CAF) is an anodermic ulcer-
ative defect localized in the area of the ‘anatomi-
cal’ anal canal that exists for more than 2 months 
[1], and therefore CAF can be regarded as a long-
term non-healing wound.
Long-term non-healing wounds contain a wide 
variety of microorganisms, including pathogenic 

ones, whose virulence factors and waste prod-
ucts lead to a prolonged wound condition in the 
inflammatory phase, which prevents epithelializa-
tion and healing of the wound defect [2]. Under 
certain conditions, these microorganisms have the 
ability to form biofilms. According to a systematic 
review and meta-analysis conducted by Malone, M. 
et al. (2017), the prevalence of biofilms in long-
term non-healing wounds of various etiologies 
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(diabetic foot ulcers, pressure sores, non-healing 
surgical and unspecified chronic wounds) averages 
78%, ranging from 60% to 100% [3].
In a study by Kozlovska et al. (2018) of the micro-
flora of over 100 CAFs, none of the antimicrobial 
drugs demonstrated one hundred percent bacteri-
cidal action. The authors attribute the resistance 
of microorganisms to the fact that the bacteria 
were protected by a high-density biofilm matrix 
[4]. However, they used only cultural diagnostic 
methods without visualization of microbial bio-
films. Our hypothesis is that microbial biofilms, 
along with planktonic microorganisms, can be lo-
calized in CAF and interfere with the healing of a 
wound lesion.

PATIENTS AND METHODS

Terminology
By biofilms, we mean a structured microbial con-
sortium enclosed in an exopolymer matrix that 
protects its constituent organisms from the host's 
immune response and reduces sensitivity to drugs 
aimed at the eradication of microbes from wounds 
[5–7].

Study Design
In order to search for biofilms in CAF and evaluate 
the spectrum of bacteria in it, the following study 
design was formulated (Fig.  1). The inclusion 

criterion is a patient with CAF with confirmed 
spasm of the sphincter without concomitant pa-
thology. Before the surgery, swabs are taken from 
the fissure for further cultural microbiological 
studies, after which the surgery is performed in 
the volume of a lateral subcutaneous sphincter-
otomy with excision of the fissure. Next, the ex-
cised tissues forming the CAF are prepared for 
further study. Scanning electron and transmission 
electron microscopy are used to search for micro-
bial biofilms. 16SrRNA sequencing and MALDI-ToF 
mass spectrometry are used to evaluate the CAF 
microbiome.

Characteristics of Clinical Observation
Patient A., 40 years old, turned to the polyclinic 
of the RNMRC of Coloproctology of the Health 
Ministry of Russia, complaining of pain in the anus 
during and after defecation, periodic discharge of 
blood. These symptoms bothered the patient for 
a year; conservative treatment methods had no 
effect. When examining the anal canal at 6 and 
12 o'clock on conventional dial, chronic anodermic 
defects were visualized.
During the examination, the patient experienced 
severe pain. Based on anamnesis, objective exam-
ination and profilometry, the diagnosis of K.60.1 
Chronic posterior and anterior anal fissures with 
spasm of the sphincter was established. The pa-
tient was hospitalized at the Center, and a surgery 

Figure 1. Research design
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was performed in the volume of a lateral subcuta-
neous sphincterotomy with excision of 2 fissures.

Sample Preparation
Before the surgery, swabs were taken from 2 CAFs 
for further identification of aerobic and anaerobic 
bacteria localized in them. After excision of fis-
sures, tissue samples were fixed on pins and placed 
in solutions for further transportation and stor-
age. Samples of the anterior CAF were taken for 
transmission electron microscopy, and the poste-
rior CAF — for 16SrRNA sequencing and scanning 
electron microscopy.

MALDI-ToF mass spectrometry
Isolated colonies obtained during primary growth 
on dense nutrient media were used for spe-
cies identification of isolated microorganisms. 
Bacterial cultures were subjected to preliminary 
sample preparation (extraction) and the method 
of direct deposition of the material on the mass 
spectrometer target was used. After applying the 
culture to 2 cells of the steel target, 1 mcl of 70% 
formic acid was added, dried in air, and 1 mcl of a 
matrix consisting of α-cyano-4-hydroxycinnamic 
acid (α-CHCA) and 50.0% acetonitrile / 2.5% tri-
fluoroacetic acid (NPF Litech LLC) was applied on 
top. After drying of the matrix, the target was 
placed in a Microflextime-of-flight mass spectrom-
eter (Bruker Daltonics, Germany). External calibra-
tion was performed using accurate mass values of 
well-characterized mixtures of lyophilized E. coli 
proteins. The identification of microorganisms 
and the calculation of the confidence coefficient 
(CC) were carried out automatically; for each re-
sult, a link was provided to the NCBI (National 
Center for Biotechnology Information). CC  ≥  2.0 
indicated identification with accuracy to the spe-
cies; 1.7–2.0 − to the genus; < 1.7 − negative.

16SrRNA Sequencing
DNA was isolated using the DN easy Power Soil 
Kit (Qiagen, Germany), following the manufac-
turer's protocols. The variable V3-V4 region of 
the 16S rRNA gene was amplified using universal 

primers 341F CCTAYGGGDBGCWSCAG and 806R 
GGACTACNVGGGTHTCTAAT [8]. The obtained PCR 
fragments were used to prepare libraries for sub-
sequent sequencing using the Nextera XT DNA 
Library Prep Kit (Illumina), following the manu-
facturer's protocols. Multiplexing was performed 
using the Nextera XT Index Kit v2 kits. PCR frag-
ments were sequenced using Illumina MiSeq. The 
readings were combined, eliminating low-quality 
readings, singletons, and chimeras. Next, clus-
terization of the readings remaining after these 
procedures was performed in the OTU with a 
minimum identity of 97%. In order to determine 
the proportion of OTU in each of the samples, 
the original readings (including low-quality and 
singletons) were superimposed on representative 
OTU sequences with a minimum identity of 97% 
over the entire length of the reading. These proce-
dures were performed using the use arch software 
package [9]. Based on the obtained 16SrRNA gene 
sequences, a taxonomic identification of micro-
organisms was performed using use arch and the 
Silva database.

Scanning Electron Microscopy (SEM)
For SEM, samples were fixed in 2.5% glutaraldehyde 
solution and washed twice with sodium phosphate 
buffer, after which they were sequentially treated 
with ethanol in increasing concentrations: 30% 
(for 1–2 min.), 50% (5–10 min.), 70% (5 min.) and 
96% (5 min.). The samples were attached to col-
umns for scanning microscopy (JEOL-IT 200 micro-
scope, Tokyo, Japan) with double-sided adhesive 
tape and coated with gold plating.

Transmission Electron Microscopy (TEM)
The sample was immediately placed in a 2.5% glu-
taraldehyde solution in a cacodilate buffer (0.05 
M sodium cacodilate solution, pH 7.0–7.5) and 
kept for a day at 4°C; then washed three times 
with the same buffer solution for 5 minutes and 
fixed in a solution of 1% OsO

4 in 0.05 M cacodilate 
buffer. After fixation in OsO4, the samples were cut 
into pieces of approximately 1.5 by 1.5 mm. They 
were successively soaked in 3% uranyl acetate 
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solution and 30% ethyl alcohol for 2 hours, then 
in 70% ethanol for 12 hours at 4°C. The material 
was dehydrated in 96% ethyl alcohol (2 times for 
10 minutes), then in absolute acetone (3 times for 
10 minutes). The samples were poured into Epon 
812 resin (Ероху Embedding Medium Epon® 812, 
Sigma-Aldrich, USA) and soaked in a resin mixture: 
acetone in a 1:1 ratio for 2 hours, and then the 
mixture ratio was changed to 2:1 and kept for an-
other 2 hours. The dehydrated material was placed 
in capsules with resin and kept at 37°C for 24 hours 
for impregnation, then at 60°C for 24 hours for po-
lymerization. Ultrathin sections were obtained on 
an LKB-III microtome (LKB, Sweden), contrasted in 
a 3% uranyl acetate solution, then using Reynolds' 
method [10].
The obtained specimens were analyzed using a 
JEM100SHP electron microscope (JEOL, Japan).
The photo documentation of the materials was 
carried out using the MoradaG2 digital optical im-
age output system.
The conclusion about the presence of biofilms was 
made based on a comparison of photographic im-
ages with reliable images of biofilms described in 
the literature [11–15].

Taxonomic Trees
In order to visualize the hierarchy of isolated mi-
croorganisms during 16SrRNA sequencing from ge-
nus to kingdom, taxonomic trees were constructed 
in RStudio (Rv. 4.3.2 (R Foundation for Statistical 
Computing, Vienna, Austria)) using the yatahv. 
1.0.0. library.
According to the list of identified genera of mi-
crobes, their complete classification was carried 
out from the NCBI database using the Rtaxize 
v.0.9.100 library. If automatic classification could 
not be performed, the search was carried out 

manually in NCBI or in the SeqCode register. If it 
was not possible to determine 1 of the hierarchy 
levels in this case, omissions were left.

RESULTS

MALDI-Tof Mass Spectrometry
MALDI-Tof mass spectrometry identified E. coli at a 
concentration of 104 CFU/ml from the swabs taken 
from the anterior fissure; E.coli was also identified 
from the posterior fissure, but at a higher concen-
tration (108 CFU/ml), and Peptostreptococcus an-
aerobius (107 CFU/ml). The results are presented in 
Table 1.

16S rRNA Sequencing
Based on the results of reading the gene sequenc-
es obtained during 16SrRNA sequencing, the iden-
tification of bacteria was carried out. Some have 
been successfully classified to a genus, others to 
the level of a family, order, class, or just a type.
The most common types were Bacillota (47.0%), 
Pseudomonadota (18.0%), Bacteriodota (12.0%), 
the remaining types at the level of 12.2%, un-
classified 10.7%. The predominant classes were 
Erysipelotrichia (37.9%), Gammaproteobacteria 
(16.9%), Bacteroidia (11.8%), and Bacilli (6.4%), 
with other classes accounting for 15.6%, and 
11.4% without successful identification. At 
the order level, the predominant bacteria were 
Peptostreptococcales and Tissierellales (34.8%), 
Bacteroidales (11.1%), Pseudomonadales 
(9.7%), Lactobacillales (5.9%), other orders 
(26.3%), unclassified (12.2%). By families: 
Peptostreptococcaceae (33.9%), Prevotellaceae 
(9.0%), Pseudomonadota (8.1%), Streptococcaceae 
(5.9%), the rest (29.6%), 13.6% could not be clas-
sified. At the genus level: Peptostreptococcus 

Table 1. Bacterial spectrum of microorganisms obtained as a result of MALDI-ToF mass spectrometry of swabs taken from the 
anterior and posterior CAF

Name of the microorganism Concentration (CFU/ml)
Anterior fissure
Escherichia coli 104

Posterior fissure
Escherichia coli 108

Peptostreptococcus anaerobius 107
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(11.2%), Pseudomonas (8.1%), Finegoldia (8.1%), 
Peptoniphilus (6.6%), Prevotella (6.1%); other 
genera accounted for 38%, unidentified 22%.
For 56 successfully identified bacteria, a taxo-
nomic tree was constructed up to the genus level, 
shown in Fig 2.
In addition, two genera related to archaea have 
also been identified: Woesearchaeales and 
A-plasma.
It is worth noting that as a result of microbial 
profiling, all the bacteria contained in the biopsy 
were identified, some of which could not be asso-
ciated with the pathological process.

SEM
When analyzing the images obtained with scan-
ning electron microscopy (SEM), the areas both 
inside and outside the CAF were compared.
A uniform surface identified as anal sphincter tis-
sue was visualized outside the fissure (Fig. 3a).
Objects similar to bacterial cells were not found.
A similar pattern was observed on most of the sur-
face of the excised CAF, and only in one area were 

formations similar to biofilms characterized by the 
presence of individual bacterial cells up to 2 mi-
crons in size immersed in an extracellular polymer 
matrix, as judged by its mucous nature (Fig. 3b).

TEM
When examining photographs of excised CAF sam-
ples obtained by transmission electron microsco-
py, objects were also found that were morphologi-
cally identified as biofilms (Fig. 4–5).
A formation of cells (Fig. 4) measuring 0.2–0.6 mi-
crons was found inside the tissue, which corre-
sponds to the size of small bacterial cells. The 
cells have a rounded shape and are gram-negative 
cells, because they consist only of an electron-
dense cytoplasm surrounded by a two-layered cell 
wall 14–20  nm thick (Fig.  4c). The cells are sur-
rounded by an extracellular polymer matrix with 
a clear boundary. The cytoplasm of cells is dense, 
the details of the structure are indistinguishable, 
which corresponds to some forms of rest [16]. 
Membrane vesicles characteristic of biofilms are 
also visualized between cells [17].

Figure 2. A taxonomic tree drawn from identifiedbacterialgenusafter16SrRNAsequencing of a sample of excised anterior CAF

Поиск бактериальных биопленок в хронической анальной трещине 
(описательное исследование с углубленной визуализацией)

Search for bacterial biofilms in the chronic anal fissure 
(descriptive study with in-depth visualization)

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ ORIGINAL ARTICLES

99



Biofilms in the stage of decomposition (disper-
sion) were found in other parts of the CAF sam-
ple (Fig. 5 a,b,c). The surrounding tissue is also 
in a state of decomposition (possibly autolysis). 
The cytoplasmic membranes are preserved, and 
the intracellular contents are missing in whole 
or in part, the extracellular matrix is also frag-
mented, and the outer boundary of the biofilm 
is missing. The shape of the cells varies from 
rounded to elongated, the length ranges from 
150 to 1,000 nm. The thickness and structure 
of the cytoplasmic membrane correspond to 
the bacterial one. Some cells have membrane 
structures.
Biofilms in the decomposition stage, consisting of 
whole and lysed L-forms, were found in some areas 
of the biopsy (Fig. 6).

In addition, collagen fibers were visualized in lon-
gitudinal (Fig. 7a) and transverse (Fig. 7b) sections 
in many photographs of excised CAF samples.

Treatment Results
Patient A. did not undergo follow-up examinations 
after the surgery and turned to the Center only 7 
months after it. At 12 o'clock on conventional dial, 
the wound was epithelized, whereas at 6 o'clock 
on dial, the postoperative wound persisted and 
was regarded as long-term non-healing. Bacterial 
cultures were swabbed from its depth, which re-
vealed E. coli at a concentration of 107 CFU/ml and 
S. Gallolyticus — at 108 CFU/ml (Table 2). The cica-
tricial edges of the wound were excised, and the 
patient was prescribed conservative treatment: 
ornidazole (an antiprotozoal drug with activity 

Figure 3. Images obtained from SEM results (scale bar 10 mm). a) The surface of the internal anal sphincter tissue; b) the surface 
of the excised CAF. The arrows point on structures which were identified as biofilms

Figure 4. The image obtained from the results of TEM. Microbial biofilm represented by a cluster of bacterial cells: a) general view 
of the biofilm (scale bar 2 mm); b) enlarged image a (scale bar 500 nm), membrane vesicles are shown by arrows; c) a double-
layered cell wallis shown by an arrow (enlarged image a (scale bar 500 nm))
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against anaerobic cocci), rinsing the wound with 
a solution of Metrogil (active ingredient: metro-
nidazole), applying Stellanin ointment (stimulates 
tissue regeneration) and Prontosan gel (helps to 
cleanse, moisten the wound and suppress bacte-
rial flora). Epithelialization of the postoperative 
wound occurred 3 weeks after the start of the 
treatment. It is worth noting that no manometric 
signs of spasm of the internal anal sphincter were 
detected.

DISCUSSION

Currently, there are studies in which the bacterial 
picture of acute and chronic anal fissures has been 
studied, including the elimination of the microbial 
component from this zone through the use of anti-
bacterial drugs [4,18–21]. This suggests that there 
are researchers in the world who consider the mi-
crobial factor as one of the causes of prolonged 
non-healing of the anal fissure and its transition 
to a chronic form.
Bacteria can exist both in the form of plankton-
ic forms and in the form of organized microbial 

aggregations — biofilms. The current understand-
ing of the existence of microorganisms in the form 
of biofilms on abiotic surfaces is adequately illus-
trated in the literature review by Sauer K. et al. 
(Fig.  8) [22]. However, the tissues of the human 
body are more labile, and recently there have been 
studies on biofilms on and in human tissues.
It is for such biofilms that participation in patho-
logical processes is shown. They are found both 
in the intercellular space and inside human cells, 
which was summarized in the literature review by 
Mirzaei R. et al. (Table 3) [23].

Figure 5. The images obtained from the results of TEM. Biofilms in the decomposition stage. a) 500 nm scale bar; b) 200 nm scale 
bar; c) 500 nm scale bar

Figure 6. The images obtained from the results of TEM. The ar-
rows indicate L-forms (scale bar 200 nm)

Поиск бактериальных биопленок в хронической анальной трещине 
(описательное исследование с углубленной визуализацией)

Search for bacterial biofilms in the chronic anal fissure 
(descriptive study with in-depth visualization)
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The difference between intracellular and extracellu-
lar bacterial biofilms is particularly significant, since 
the former option provides a different level of pro-
tection from both antibacterial drugs and immune 
cells, which makes their therapy more difficult.
For our study, infections of the genitourinary 
tract associated with E. coli are of interest, since 
it is these microorganisms that were obtained by 
MALDI-Tof mass spectrometry, and we can assume 
that in our case the mechanisms of biofilm forma-
tion may be similar.
Since we were unable to find other studies on mi-
croscopy of biofilms of anal fissures, more studied 
biofilms of bladder stones [11,12], diabetic foot 
ulcers and chronic wounds of other etiology were 
used for comparative study [13–15].
According to Worlitzsch D. et al.'s study [24] 
pathogen cells and biofilms may be absent on the 
surface of the epithelium, but they can form in hu-
man tissue under epithelial cells.

Based on these considerations, we searched for 
microbial cells both on the tissue surface (SEM) 
and in the tissue thickness (TEM). According to 
the SEM results, cells were found on the fissure 
surface in only one location (Fig. 3b). This is con-
sistent with the results, for example, on biofilms 
on the skin surface [25] wherein they are in small 
fragments and in small numbers. Despite the fact 
that samples for SEM are subjected to harsh dry-
ing treatment, an analysis of the literature shows 
that the formations found correspond to cells un-
der the matrix layer (Fig. 4 –as per Holmberg A. 
et al.'s study [26] and Fig. 3 — as per Davis L.E. 
et al.'s study [27]).
More objects similar to bacterial cells were found 
on TEM. The most interesting finding is presum-
ably a biofilm, the cells of which correspond to 
E.  Coli (Fig. 4). A similar structure was shown in 
Cai Y.M. et al.'s study [28], in which biofilms of 
pathological pulmonary processes were studied. 

Figure 7. The images obtained from the results of TEM. Collagen fibers in a) longitudinal (scale bar 2 mm) and b) cross (scale bar 
1 mm) sections in the excised CAF. The arrows indicate collagen fibers

Table 2. Bacterial spectrum of microorganisms obtained as a result of MALDI-ToF mass spectrometry of swabs taken from a long-
term non-healing postoperative wound at 6 o'clock on dial

Name of the microorganism Concentration (CFU/ml)
Long-term non-healing postoperative wound at 6 o'clock on dial
Escherichia coli 107

Streptococcus gallolyticus 108

Table 3. Bacterial infections associated with intracellular biofilms in humans [23]

Infectious disease Organism
Urinary tract infection (UTI) Uropathogenic Escherichia coli (UPEC), Klebsiella pneumoniae, Enterococcus faecalis
Lung infections (cystic fibrosis) Pseudomonas aeruginosa
Otitis media Haemophilus influenzae and Streptococcus pneumoniae
Alzheimer's disease Spirochetal bacteria
Tonsillitis Group A streptococci
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In addition, the TEM method revealed a large num-
ber of formations morphologically similar to the 
resting forms of microorganisms that the authors 
observed on other objects [29].
It is worth paying attention to the fact that the 
biofilm organization of microorganisms prevents 
the action of antibacterial substances, as shown 
by Kozlovska I. et al. based on CAF materials in the 
laboratory [4].
However, in a study by Grekova N.M. et al. the 
treatment of CAF with suppositories with 250 mg 
of metronidazole significantly reduced the heal-
ing time, reaching 61% epithelialization on day 
10, compared with the control group without AB 
therapy (suppositories with 5 mg of hydrocorti-
sone and 5 mg of cinchocaine hydrochloride for 
14 days  +  suppositories with 250 mg of sodium 
alginate for another 14 days), amounting to only 
12.5% [18]. Perhaps, in Grekova's study, the tac-
tics of managing patients in the main group al-
lowed the exopolymer matrix of the biofilm to be 
destroyed and the wound to exit the inflammatory 
phase, or the microbial factor really played a lead-
ing role in the pathogenesis of the fissure, but the 
bacteria were not organized into biofilms, which 
is why antibiotics were able to act so quickly and 
significantly accelerate the reparative processes. 
In our case, surgical removal of the spasm of the 
internal anal sphincter allowed only the postop-
erative wound to epithelize at 12 o'clock on dial, 
whereas at 6 o'clock on dial in 7 months after 
the treatment, the wound persisted, and E.  coli 

and S. Gallolyticus were seeded from it in signifi-
cant concentrations. Subsequently, conservative 
therapy with antibacterial drugs promoted wound 
healing within 3 weeks. Therefore, the question of 
the role of biofilms in the pathogenesis of CAF and 
the possibility of their elimination by antibacte-
rial drugs requires further study.

CONCLUSION

The results obtained indicate that microbial bio-
films can be localized in the CAF. For reliable con-
clusions about the biofilm organization of micro-
organisms in CAF and their role in pathological and 
reparative processes, further research in this di-
rection is needed. The study was carried out with 
the support of the Ministry of Science and Higher 
Education of the Russian Federation (state assign-
ment No. 122040800164-6).
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Влияние сроков ликвидации превентивной илеостомы 
на частоту развития выраженного синдрома низкой 

передней резекции
Кит О.И., Бондаренко О.К., Геворкян Ю.А., Солдаткина Н.В., 
Гусарева М.А., Кошелева Н.В., Петров Д.С., Савченко Д.А.
ФГБУ «НМИЦ онкологии» Минздрава России (ул. 14-я линия, д. 63, г. Ростов-на-Дону, 344037, Россия)

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ: изучение влияния раннего закрытия илеостомы на частоту развития синдрома низ-
кой передней резекции (СНПР) у пациентов после низкой передней резекции по поводу рака прямой кишки.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ: с августа 2022 г. по ноябрь 2024 г. 100 больным раком прямой кишки была проведена 
лучевая терапия суммарной очаговой дозой 50–54 Гр с радиомодификацией капецитабином и выполнена 
низкая передняя резекция прямой кишки с превентивной илеостомией. Первичной конечной точкой иссле-
дования была частота выраженного СНПР через 3 месяца после закрытия илеостомы. Вторичные конечные 
точки включали частоту и степень клинических проявлений аноректальной дисфункции, оценку анальной 
инконтиненции по  шкале Wexner, общее распределение СНПР (отсутствие, слабовыраженный, выражен-
ный) и частоту послеоперационных осложнений. Больные были рандомизированы на две группы: с ранним 
закрытием илеостомы через 6 (5; 7) недель после низкой передней резекции прямой кишки (50 пациентов) 
и с поздним закрытием илеостомы через 24,5 (20; 29) недель (50 пациентов). Через 3 месяца после закры-
тия илеостомы проводили анкетирование с помощью шкал LARS и Wexner.
РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ: результаты, полученные через 3 месяца после закрытия илеостомы, показали 
преимущества группы раннего закрытия илеостомы. По данным шкалы GIFO, в этой группе значительно 
реже встречали клинические проявления аноректальной дисфункции (p  <  0,05). Согласно шкале LARS, 
частота СНПР в  группе раннего закрытия илеостомы составила 40%, в  то время как в  группе поздне-
го закрытия  — 70% (ОШ (отношение шансов)  =  3,50; 95% ДИ (доверительный интервал): 1,49–8,23; 
p = 0,0046). При этом, выраженный СНПР наблюдали у 6% и у 26% пациентов, соответственно (ОШ = 0,12; 
95% ДИ: 0,03–0,43; p  =  0,012). Оценка по  шкале Wexner также была значительно лучше в  группе ранне-
го закрытия (5 (4;8) баллов) по  сравнению с  группой позднего закрытия (9 (8;10) баллов, p  <  0,0001). 
Относительно осложнений в группе позднего закрытия илеостомы отмечали значимо большую частоту 
обострения диверсионного или иного колита (21/50 (42%) против 6/50 (12%) случаев, р = 0,0014).
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: в  ходе проведенной работы было установлено, что через 3 месяца после закрытия илео-
стомы у пациентов группы раннего закрытия проявления аноректальной дисфункции наблюдали в мень-
шей степени по сравнению с пациентами группы позднего закрытия.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: рак прямой кишки, синдром низкой передней резекции, аноректальная манометрия высокого разрешения
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The effect of the timing of the elimination 
of preventive ileostomy on the incidence 

of severe low anterior resection syndrome
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AIM: to study the effect of early ileostomy closure on the incidence of low anterior resection syndrome (LARS) in 
patients with rectal cancer.
PATIENTS AND METHODS: one-hundred patients with rectal cancer underwent radiation therapy with a total focal 
dose of 50-54 Gy with radiomodification with capecitabine and low anterior rectal resection with preventive ileos-
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tomy. The primary endpoint of the study was the incidence of significant anorectal dysfunction at 3 months after 
ileostomy closure. Secondary endpoints included the incidence and severity of clinical manifestations of anorectal 
dysfunction, anal incontinence score according to the Wexner scale, overall distribution of anorectal dysfunction 
(absent, mild, severe) and the incidence of postoperative complications. Patients were randomized into two groups: 
with early ileostomy closure within 6 (5; 7) weeks after low anterior rectal resection (50 patients) and with late 
ileostomy closure after 24.5 (20; 29) weeks (50 patients). Three months after ileostomy closure, a questionnaire 
was done using the LARS and Wexner scales.
RESULTS OF THE STUDY: the results obtained at 3 months after ileostomy closure showed advantages of the early 
ileostomy closure group. According to the GIFO scale, clinical manifestations of anorectal dysfunction were signifi-
cantly less common in this group (p < 0.05). According to the LARS scale, the incidence of anorectal dysfunction in 
the early ileostomy closure group was 40%, while in the late closure group it was 70% (OR (odds ratio) = 3.50; 95% 
CI (confidence interval): 1.49–8.23; p = 0.0046). Moreover, severe LARS was detected in 6% and 26% of patients, 
respectively (OR = 0.12; 95% CI: 0.03–0.43; p = 0.012). The Wexner scale score was also significantly better in the 
early closure group (5 (4; 8) points) compared to the late closure group (9 (8; 10) points, p < 0.0001). With regard 
to the complications that developed in the late ileostomy closure group, a significantly higher incidence of colitis 
was noted (21/50 (42%) versus 6/50 (12%) cases, p = 0.0014).
CONCLUSION: in the course of the conducted work it was established that 3 months after ileostomy closure, patients 
in the early closure group showed less manifestations of anorectal dysfunction compared to patients in the late 
closure group.

KEYWORDS: rectal cancer, low anterior resection syndrome, high-resolution anorectal manometry
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ВВЕДЕНИЕ

В настоящее время синдром низкой передней ре-
зекции (СНПР) представляет собой значимую про-
блему из-за высокой частоты его возникновения 
у больных раком среднеампулярного и нижнеампу-
лярного отделов прямой кишки после органосох-
раняющего хирургического лечения [1]. По  окон-
чании комбинированного лечения, включающего 
проведение лучевой терапии и  низкой передней 
резекции прямой кишки с  тотальной мезоректум-
эктомией, пациенты могут столкнуться с  развити-
ем аноректальной дисфункции. Широкий спектр 
симптомов СНПР включает увеличение частоты 
и  изменение консистенции стула, нарушение эва-
куаторной функции, появление ложных позывов 
к  дефекации, а  также чувство неполного опорож-
нения кишечника [2].
Значимое влияние на качество жизни пациентов, про-
шедших лечение по поводу рака прямой кишки, ока-
зывает степень выраженности СНПР. В современных 
научных работах рассматривается вопрос о влиянии 
функциональных последствий лечения рака прямой 
кишки на качество жизни пациентов и их социальную 

адаптацию [3]. В связи с этим важной является раз-
работка методов коррекции СНПР.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Изучение влияния раннего закрытия илеостомы 
на частоту развития СНПР у пациентов после низкой 
передней резекции по поводу рака прямой кишки.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

В исследовании участвовали 100 пациентов с местно-
распространенным раком среднеампулярного и ниж-
неампулярного отделов прямой кишки, которые нахо-
дились под наблюдением в ФГБУ «НМИЦ онкологии» 
Минздрава России в период с августа 2022 г. по ок-
тябрь 2024 г.
Критерии включения:
1. � Рак прямой кишки II-III стадии, подтвержденный 

при морфологическом исследовании.
2. � Проведение комбинированного лечения, состо-

ящего из  следующих этапов: предоперационная 
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лучевая терапия на фоне радиомодификации ка-
пецитабином, радикальное оперативное вмеша-
тельство, адъювантная химиотерапия.

3. � Проведена низкая передняя резекция прямой 
кишки до  уровня диафрагмы тазового дна с  то-
тальным удалением мезоректум и формированием 
превентивной илеостомы.

4. � Подписанное информированное согласие на уча-
стие в исследовании.

Критерии невключения:
1. � Пациенты с  декомпенсацией сопутствующих 

заболеваний.
2. � Возраст младше 18 лет и старше 70 лет.
3. � Признаки инвазии местнораспространенного рака 

прямой кишки, наличие отдаленных метастатиче-
ских очагов.

4. � Проявления анальной инконтиненции до  начала 
лечения.

5. � Наличие в анамнезе хирургических вмешательств 
на прямой кишке или травматических поврежде-
ний анального канала, а у женщин — перенесен-
ные гинекологические операции или роды, сопро-
вождавшиеся осложнениями.

Критерии исключения:
1. � Выявление полного патоморфоза опухоли после 

проведения химиолучевой терапии.
2. � Развитие несостоятельности колоректального 

анастомоза в послеоперационном периоде.
3. � Отсутствие закрытия илеостомы.
4. � Формирование ректовагинального свища в после-

операционном периоде.

На первом этапе пациентам выполняли дистанцион-
ную гамма-терапию с общей очаговой дозой 50–54 Гр 
на первичный очаг и 44 Гр на пути регионарного мета-
стазирования, с  радиомодификацией капецитабином 
(1650 мг/м2 в сутки). Через 8–10 недель после завер-
шения химиолучевой терапии пациенты проходили 
контрольное обследование. После завершения кон-
трольного обследования выполняли низкую перед-
нюю резекцию прямой кишки с тотальной мезоректум-
эктомией и формированием превентивной илеостомы.

Рандомизация:
После исключения 13 пациентов по ранее указанным 
критериям, 100 пациентов были рандомизированы 
на две группы. Рандомизация проводилась методом 
блочной рандомизации с  размером блока 4: каж-
дому из  100 пациентов присваивался порядковый 
номер по  мере включения в  исследование, и  с ис-
пользованием компьютерной программы генерации 
случайных чисел в каждом блоке из 4 пациентов слу-
чайным образом 2 человека распределялись в группу 
раннего закрытия илеостомы (через 6 (5; 7) недель), 
а 2 — в группу позднего закрытия илеостомы (через 
24,5  (20; 29) недель после низкой передней резек-
ции). Этот метод обеспечил равное распределение 
участников (50 в каждой группе).

Первичные и вторичные точки:
Первичной конечной точкой исследования была 
частота выраженного СНПР через 3 месяца после 
закрытия илеостомы. Вторичные конечные точки 

Рисунок 1. Дизайн исследования
Figure 1. Research design
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включали частоту и степень клинических проявлений 
аноректальной дисфункции, оценку анальной инкон-
тиненции по  шкале Wexner, общее распределение 
СНПР (отсутствие, слабовыраженный, выраженный) 
и частоту послеоперационных осложнений.
Через 3 месяца после закрытия илеостомы изучали 
частоту клинических проявлений, степень выражен-
ности СНПР по шкале LARS и анальной инконтиненции 
по шкале Wexner. Согласно этой шкале LARS, тяжесть 
функциональных нарушений классифицируется сле-
дующим образом: отсутствие СНПР  — 0–20  баллов, 
слабовыраженный СНПР  — 21–29  балла, выражен-
ный СНПР  — 30–42  балла. Проявления анальной 
инконтиненции, изучаемые по  шкале Wexner, также 
оценивали в баллах от 0 до 20.

Гипотеза исследования
Гипотеза исследования заключалась в  том, что ран-
нее закрытие илеостомы снижает частоту выражен-
ного СНПР через 3 месяца после закрытия по  срав-
нению с  поздним закрытием. Нулевая гипотеза 
предполагала отсутствие различий в  частоте СНПР 
между группами.

Расчет объема выборки
Размер выборки для данного исследования был опре-
делён до начала исследования на основе априорных 
предположений о  частоте развития выраженного 
синдрома низкой передней резекции (СНПР, балл 
по шкале LARS ≥ 30) как первичной конечной точки.
Ожидаемая частота выраженного СНПР в группе позд-
него закрытия илеостомы (через 4 месяца и  более) 
составила 30%, что соответствует данным литературы 
о распространённости СНПР после низкой передней 
резекции прямой кишки [3,11]. Предполагалось, что 
раннее закрытие илеостомы (в течение 2 месяцев) 
снизит этот показатель до 15%, что представляет кли-
нически значимое различие в  15%. Уровень стати-
стической значимости (α) был установлен на уровне 
0,05, а мощность исследования (1-β) — на уровне 0,8. 
Для сравнения пропорций между группами использо-
вался двусторонний точный тест Фишера, как указано 
в разделе статистического анализа.
На основании этих параметров минимальный необ-
ходимый размер выборки составил 97 пациентов (по 
48–49 в каждой группе), что было рассчитано с ис-
пользованием стандартных статистических методов 
[G*Power]. С  учётом возможного выбывания паци-
ентов в  ходе исследования (10–15%), связанного 
с  послеоперационными осложнениями или отказом 
от участия, общий размер выборки был увеличен 
до  110–115  пациентов. В  настоящем исследовании 
было включено 100 пациентов (по 50 в каждой груп-
пе), что несколько ниже расчётного значения, однако 

оказалось достаточным для выявления статистически 
значимых различий (p < 0,05) при фактической раз-
нице в  частоте выраженного СНПР между группами 
(26% против 6%).

Статистический анализ
Статистическая обработка данных проводилась с ис-
пользованием пакета Statistica 10 (StatSoft Inc., 
USA). Для количественных данных рассчитывались 
медиана и  интерквартильный размах (Me (Q1; Q3)). 
Для качественных данных определяли абсолют-
ную частоту и  относительную долю в  процентах. 
Сравнение частот между группами раннего и поздне-
го закрытия илеостомы проводили с использованием 
двустороннего точного теста Фишера. Для поиска 
факторов, ассоциированных с переменной-откликом, 
рассчитывалось отношение шансов (ОШ) с указанием 
95% доверительного интервала (ДИ). Сравнение ме-
диан баллов по шкалам LARS и Wexner между группа-
ми проводили с использованием U-критерия Манна–
Уитни. Статистически значимыми считались различия 
при p < 0,05.

Клиническая характеристика пациентов
Медиана возраста пациентов, участвовавших в иссле-
довании, составила 64 (57; 66) года. Среди исследуе-
мых наблюдали 55 (55%) мужчин и 45 (45%) женщин. 
По  данным гистологического анализа у  пациентов 
была диагностирована аденокарцинома, при  этом 
преобладал умеренно дифференцированный (G2) 
тип опухоли (у 69% больных) (Табл. 1).
Расстояние от нижнего края опухоли до анодермаль-
ного перехода составило 8 (6;9) см, а протяженность 
опухолевого процесса 6 (5;7,5) см.

Таблица 1. Клиническая характеристика пациентов боль-
ных раком прямой кишки
Table 1. Patient characteristics

Показатели

Больные 
местнораспространенным 
раком среднеампулярного 

и нижнеампулярного 
отделов прямой кишки,

N = 100
Возраст (лет), Me (Q1; Q3) 64 (57; 67)
Пол, n (%)

Мужской
Женский

55 (55)
45 (45)

Гистологическое исследование, 
n (%)

G1 аденокарцинома
G2 аденокарцинома
G3 аденокарцинома
Муцинозная аденокарцинома

26 (26)
69 (69)

3 (3)
2 (2)

Стадия опухолевого процесса
II стадия (T3-4N0)
III стадия (T1-3N1-2)

15 (15)
85 (85)

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ ORIGINAL ARTICLES

109



По результатам проведенного обследования наблю-
дали увеличение медианы расстояния от нижнего 
края опухоли до  анодермального перехода опухоли 
до 9 (8;10) см и уменьшение протяженности опухоле-
вого процесса до 4,5 (4;6) см (оба р < 0,0001), пред-
ставленные в таблице 2.
Длительность существования превентивной илео-
стомы в  основной группе составила 6 (5;7) недель, 
что значимо отличалось от времени ее нахожде-
ния в  контрольной группе  — 24,5 (20;29) недель 
(p < 0,0001).

РЕЗУЛЬТАТЫ

В исследовании были проанализированы первичная 
и  вторичные конечные точки, отражающие влияние 
раннего и  позднего закрытия илеостомы на  раз-
витие СНПР и  связанные клинические проявления. 
Первичной конечной точкой исследования была ча-
стота выраженного СНПР через 3 месяца после за-
крытия илеостомы. Частота выраженного СНПР со-
ставила 3/50 (6%) в группе раннего закрытия и 13/50 
(26%) в  группе позднего закрытия (ОШ = 0,12; 95% 
ДИ: 0,03–0,43; p = 0,012) (Табл. 3).

Таблица 2. Характеристика опухолевого процесса
Table 2. Characteristics of the tumor process

Показатели До начала лечения
N = 100

После проведения 
лучевой терапии

N = 100
р

Расстояние до нижнего края опухоли (см), Me (Q1; Q3) 8 (6;9) 9 (8;10) < 0,0001
Протяженность опухоли (см), Me (Q1; Q3) 6 (5;7,5) 4,5 (3,9;5,8) < 0,0001

Таблица 3. Частота встречаемости СНПР у пациентов через 3 месяца после закрытия илеостомы
Table 3. Frequency of occurrence of LARS in patients 3 months after ileostomy closure

Степень выраженности СНПР Группа раннего закрытия илеостомы,
N = 50, n (%)

Группа позднего закрытия илеостомы,
N = 50, n (%) р

Выраженная 3 (6%) 13 (26%) 0,012
Слабовыраженная 17 (34%) 22 (44%) 0,4
Отсутствие СНПР 30 (60%) 15 (30%) 0,0046

Рисунок 2. Частота проявления аноректальной дисфункции в группах через 3 месяца после закрытия илеостомы
Примечание: * — статистически значимые различия частоты проявлений СНПР по критерию Фишера (р < 0,05).
Figure 2. Frequency of anorectal dysfunction in groups 3 months after ileostomy closure
Note: * — statistically significant differences in the frequency of manifestations of LARS according to the Fisher test (p < 0.05).
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Частота слабовыраженного СНПР составила 17/50 
(34%) в  группе раннего закрытия и 22/50 (44%) — 
в группе позднего закрытия (ОШ = 0,66; 95% ДИ: 0,30–
1,46; p = 0,4). Частота отсутствия СНПР наблюдалась 
у  30/50 (60%) в  группе раннего закрытия и  15/50 
(30%) — в группе позднего закрытия (ОШ = 3,50; 95% 
ДИ: 1,49–8,23; p = 0,0046).
Клинические проявления аноректальной дисфунк-
ции через 3 месяца после закрытия илеостомы встре-
чались реже в  группе раннего закрытия (Рис.  2). 
Частый стул более 4 раз в  день наблюдали у  10/50 
(20%) в  группе раннего закрытия и 32/50 (64%) — 
в  группе позднего закрытия (OШ  =  0,14; 95% ДИ: 
0,05–0,38; p  <  0,0001); загрязнение белья днём  — 
у 20/50 (40%) против 40/50 (80%) (ОШ = 0,17; 95% 
ДИ: 0,06–0,44; p  <  0,0001); недержание газов  — 
у 20/50 (40%) против 38/50 (76%) (ОШ = 0,21; 95% 
ДИ: 0,08–0,54; р = 0,0005); недержание жидкого сту-
ла — у 14/50 (28%) против 38/50 (76%) (OШ = 0,13; 
95% ДИ: 0,05–0,33; p < 0,0001); нарушение распозна-
вания газов и стула — у 11/50 (22%) против 40/50 
(80%) (OШ  =  0,07; 95% ДИ: 0,02–0,20; p  <  0,0001); 
раздражение перианальной кожи  — у  10/50 (20%) 
против 30/50 (60%) (OШ = 0,17; 95% ДИ: 0,06–0,44; 
p  <  0,0001); приём антидиарейных препаратов  — 
у 19/50 (38%) против 38/50 (76%) (OШ = 0,20; 95% 
ДИ: 0,07–0,50; р = 0,0002). Относительно других про-
явлений аноректальной дисфункции между группами 
значимых различий получено не было: загрязнение 
белья ночью наблюдали у 15/50 (30%) больных груп-
пы раннего закрытия илеостомы и  у 24/50 (48%) 
больных группы позднего закрытия (p = 0,10), необ-
ходимость соблюдения диеты отмечали 40/50 (80%) 
и 45/50 (90%) пациентов, соответственно (р = 0,3).
Баллы по шкале Wexner составили 5 (4;8) — в группе 
раннего закрытия и 9 (8;10) — в группе позднего за-
крытия (p < 0,0001).
Относительно развившихся осложнений в  группе 
позднего закрытия илеостомы отмечали значи-
мо большую частоту развития диверсионного или 
иного колита (21/50 (42%) против 6/50 (12%) слу-
чаев, р  =  0,0014). Среди остальных развившихся 
послеоперационных осложнений различий между 
группами не было выявлено: спаечная кишечная не-
проходимость была выявлена у  2/50 (4%) больных 
группы раннего закрытия и  у 4/50 (8%)  — группы 
позднего закрытия (р = 0,7), воспалительные изме-
нения послеоперационных ран — у 6/50 (12%) и 10 
(20%) пациентов, соответственно (р = 0,4), развитие 
пневмонии — у 1/50 (2%) и 3/50 (6%) больных, со-
ответственно (р = 0,6).

ОБСУЖДЕНИЕ

В ходе проведенной работы было установлено, что 
через 3 месяца после закрытия илеостомы у  паци-
ентов группы раннего закрытия проявления анорек-
тальной дисфункции наблюдались в  меньшей сте-
пени по  сравнению с  пациентами группы позднего 
закрытия. Это было подтверждено как анализом кли-
нических показателей, так и данными анкетирования 
по шкалам LARS и Wexner. Полученные различия ока-
зались статистически значимыми (все p  <  0,05), что 
указывает на  более благоприятное течение после-
операционного периода в  основной группе на  дан-
ном этапе исследования.
По данным современных исследований на  работу 
сфинктерного аппарата прямой кишки влияет множе-
ство различных факторов. Известно, что предопера-
ционная лучевая терапия и низкая передняя резекция 
прямой кишки с  формированием колоректального 
анастомоза на  расстоянии 5 см и  менее негативно 
влияют на  аноректальную функцию [2,4,5,6]. Также 
к значимым факторам относят несостоятельность ко-
лоректального анастомоза и формирование превен-
тивной стомы [6,7]. При наличии стомы нарушается 
работа сфинктерного аппарата прямой кишки.
Некоторые авторы считают, что СНПР при формиро-
вании превентивной илеостомы может развиваться 
также в связи с появлением бактериальной реколо-
низации толстой кишки и диверсионного колита [9]. 
В  работе, проведенной Нафедзовым  И.О. (2021 г.), 
было установлено, что формирование превентивной 
илеостомы было связано с увеличением риска функ-
циональных изменений после операции (ОШ = 3,32; 
95% ДИ: 1,99–5,55; р  <  0,00001) [2]. Sun W. и  со-
авт. (2019 г.) рассматривали наличие илеостомы, 
как независимый фактор риска выраженного СНПР 
(ОШ = 2,59; 95% ДИ: 1,27–5,30; p = 0,009) [10].
Стоит отметить, что в настоящее время не существует 
фиксированных сроков длительности наличия илео-
стомы. Закрытие илеостомы проводится в любое вре-
мя — от одного месяца до одного года и более по-
сле операции, чаще после завершения адъювантной 
химиотерапии.
Данный факт вносит дополнительное ограничение 
в настоящее исследование, поскольку адъювантная 
химиотерапия закономерно увеличивает срок реали-
зации диверсионного или иного колита в связи с дли-
тельностью отключения кишки.
В работе Hughes  D.L. и  соавт. (2017 г.) было выяв-
лено, что наличие илеостомы в  течение 6 месяцев 
после завершения лечения ассоциируется с 3,7-крат-
ным увеличением риска развития аноректальной 
дисфункции (р = 0,03) [9]. В исследовании Vaughan-
Shaw  P.G. и  соавт. (2018 г.) также отмечено, что 
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раннее закрытие снижает риск развития СНПР [11]. 
Увеличение срока закрытия илеостомы свыше 6 ме-
сяцев удваивало риск анального недержания и одно-
временно приводило к  значительному ухудшению 
качества жизни по сравнению с пациентами, которым 
закрытие илеостомы выполнялось через 3 месяца по-
сле низкой передней резекции прямой кишки [12].
В нашем исследовании в  соответствии со шкалой 
LARS в  группе раннего закрытия илеостомы значи-
мо чаще отмечалось отсутствие СНПР (ОШ  =  3,50; 
95% ДИ: 1,49–8,23; p = 0,0046). Одной из возможных 
причин может явиться тот факт, что ранний срок за-
крытия илеостомы позволяет быстрее восстановить 
функционирование сфинктерного аппарата прямой 
кишки. Это является еще одним аргументом в пользу 
раннего закрытия стомы, поскольку пациенты в этой 
группе имеют меньшую вероятность развития ано-
ректальной дисфункции, что может улучшить каче-
ство жизни после операции.
Однако необходимо принимать во внимание, что ран-
нее закрытие илеостомы может быть связано с раз-
витием послеоперационных осложнений. В  нашем 
исследовании в  группе позднего закрытия илео-
стомы значимо чаще зафиксировано только развитие 
диверсионного или иного колита (21 (42%) против 6 
(12%) случаев, р = 0,0013).
Исследование Bausys A. и соавт. (2019 г.) показало, 
что закрытие стомы в  течение 30 дней после низ-
кой передней резекции увеличивает частоту тяже-
лых послеоперационных осложнений по  сравнению 
с поздним закрытием стомы в течение 90 дней (27,9% 
и 7,9%, соответственно, р = 0,024) [13]. В то же время 
в работе Danielsen A.K. и соавт. (2017 г.), проводи-
мой среди 127 больных, сообщалось о более низкой 
частоте осложнений в группе раннего закрытия илео-
стомы (от 8 до 13 дней) по сравнению с группой позд-
него закрытия (более 12 недель) (р < 0,0001) [14].
Fukudome I. и  соавт. (2021 г.) проводили изучение 
безопасности закрытия илеостомы у  47 пациен-
тов в  срок менее и  более 90 дней после выполне-
ния низкой передней резекции прямой кишки [15]. 
Представленные результаты не выявили разницы 
в развитии тяжелых осложнений, однако, продемон-
стрировали более высокую частоту воспалительных 
изменений послеоперационных ран в группе раннего 
закрытия илеостомы.
Данные современной литературы и  результаты соб-
ственного клинического опыта подчеркивают воз-
можную роль раннего срока закрытия илеостомы в от-
ношении уменьшения риска развития выраженного 
СНПР, а также демонстрируют возможную эффектив-
ность этого подхода с точки зрения предотвращения 
развития аноректальной дисфункции у  больных по-
сле комбинированного лечения рака прямой кишки.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В ходе проведенной работы было установлено, что 
через 3 месяца после закрытия илеостомы у  паци-
ентов группы раннего закрытия проявления анорек-
тальной дисфункции наблюдали реже по сравнению 
с пациентами группы позднего закрытия. Раннее за-
крытие илеостомы может сопровождаться снижени-
ем частоты развития выраженного СНПР.
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Взаимосвязь особенностей дислипопротеинемии 
с показателем артериальной жесткости у пациентов 
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Взаимосвязь особенностей дислипопротеинемии 
с показателем артериальной жесткости у пациентов 
с язвенным колитом молодого и среднего возраста
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1ФГБОУ ВО «Чувашский государственный университет им. И.Н. Ульянова» (Московский проспект, д. 15, 
г. Чебоксары, 428015, Россия) 
2БУ Чувашской Республики «Республиканская клиническая больница» Минздрава Чувашии (Московский 
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(ул. Гладкова, д. 29 «А», г. Чебоксары, 428020, Россия)

ЦЕЛЬ: изучить особенности дислипопротеинемии и эластичности сосудистой стенки у пациентов с язвен-
ным колитом (ЯК) молодого и среднего возраста.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ: работа проведена в период с января 2021 по январь 2025 гг. Первый этап включал 
ретроспективный-проспективный анализ 495 медицинских карт пациентов с ЯК, из которых: 48 пациен-
тов (I группа), госпитализированные в дебюте ЯК с индексом активности ЯК (индекс Мейо) 6–9 баллов; 
401 пациент (II группа) из  регионального регистра пациентов с  ВЗК с  длительностью анамнеза ЯК 
до 10 лет включительно, со средне-тяжелым течением заболевания и не получавшие таргетные иммуно-
супрессоры и генно-инженерные биологические препараты (ГИБП) до момента ретроспективного анализа; 
46 пациентов с ЯК (III группа) с длительностью заболевания до 5 лет включительно и использовавших 
в анамнезе ГИБП (ведолизумаб, инфликсимаб, устекинумаб). В рамках второго этапа исследования были 
сформированы 3 группы исследования (И-1, И-2, И-3) и группа контроля (К). В группу И-1 вошли 40 паци-
ентов из I группы, в группу И-2 — 80 пациентов из II группы, в группу И-3 — 31 пациент из III группы, 
с длительностью ЯК 5 лет у которых назначение биологической терапии произошло в первый год после 
манифестации ЯК. В  состав групп И-2 и  И-3 отбирались пациенты в  состоянии клинической ремиссии 
в течение не менее 3 мес. до включения в исследование. В состав группы И-2 вошли 39 пациентов с дли-
тельностью ЯК до 5 лет включительно (И-2.1) и 41 пациент с длительностью ЯК 6–10 лет включительно 
(И-2.2). В контрольную группу К было отобрано 160 человек из практически здоровых лиц, у которых не 
были выявлены клинические и  эндоскопические признаки ЯК. В  исследование включены лица в  возрасте 
до 60 лет. Всем участникам исследования произведено исследование липидного профиля, объемная сфиг-
мография с определением сердечно-лодыжечного сосудистого индекса CAVI (Cardio-Ankle Vascular Index).
РЕЗУЛЬТАТЫ: в результате проведенного исследования выявлены специфические количественные особен-
ности компонентов липидного профиля у пациентов с ЯК, заключающиеся в более низком уровне атеро-
генных компонентов: общего холестерина, холестерина липопротеидов низкой плотности (p  <  0,001), 
на  фоне относительно более высокого количества триглицеридов ((p  <  0,01), и  низкого уровня холе-
стерина липопротеидов высокой плотности (p < 0,001), а также более высоком индексе атерогенности 
(p < 0,01), особенно при активации воспалительного процесса в кишечнике. При измерении индекса CAVI 
в  группах исследования зарегистрированы более высокие значения этого показателя, чем у  участников 
контрольной группы (p < 0,001). Максимальное отклонение величины индекса CAVI было выявлено в группе 
И-2.2 (Ме — 1,32, Q1–Q3: 1,06–1,58, pИ-2.2 — К < 0,001), в которую вошли пациенты с длительностью ЯК 
от 6 до 10 лет.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: выявленные в ходе исследования количественные особенности липидного профиля, позволя-
ют предположить наличие особых изменений в биохимии всех фракций липидов при ЯК и возможно более 
высокую потребность в них при развитии ВЗК. Необходимо дальнейшее изучение биохимии липопротеидов 
и их генетической детерминированности у пациентов с ВЗК.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: язвенный колит, сердечно-сосудистые заболевания, липидный профиль, липопротеиды высокой плотности, жест-
кость артериальной стенки, индекс CAVI
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AIM: to study the features of dyslipoproteinemia and vascular wall elasticity in young and middle-aged patients with 
ulcerative colitis (UC).
PATIENTS AND METHODS: the work was carried in the period from January 2021 to January 2025. The first stage 
included a retrospective and prospective analysis of 495 medical records of patients with UC, of which: 48 patients 
(group I) in the debut of UC with a UC activity index (Mayo index) of 6–9 points; 401 patients (Group II) from 
the regional registry of patients with IBD with a history of UC up to 10 years inclusive, with a moderate to severe 
course of the disease and who did not receive targeted immunosuppressants and genetically engineered biological 
drugs (GIBPS) until the time of retrospective analysis; 46 patients with UC (group III) with a disease duration of up 
to 5 years inclusive and who used in the anamnesis of GIBP (vedolizumab, infliximab, ustekinumab). As part of the 
second stage of the study, 3 study groups (I-1, I-2, and I-3) and a control group (K) were formed. The I-1 group 
included 40 patients from group I, the I-2 group included 80 patients from group II, and the I-3 group included 31 
patients from group III, with a duration of UC of 5 years, in whom the appointment of biological therapy occurred in 
the first year after the manifestation of UC. The I-2 and I-3 groups included patients in clinical remission for at least 
3 months before being included in the study. The I-2 group included 39 patients with a duration of UC up to 5 years 
inclusive (I-2.1) and 41 patients with a duration of UC 6–10 years inclusive (I-2.2). 160 people from practically 
healthy individuals who had no clinical or endoscopic signs of UC were selected for the control group K. The study 
included people under the age of 60. All study participants underwent a lipid profile study, volumetric sphygmogra-
phy with determination of the cardiovascular vascular index CAVI (Cardio-Ankle Vascular Index).
RESULTS: аs a result of the study, specific quantitative features of the components of the lipid profile in patients with 
UC were revealed, consisting in a lower level of atherogenic components: total cholesterol, low-density lipoprotein 
cholesterol (p < 0.001), against a background of a relatively higher amount of triglycerides ((p < 0.01), and low lev-
els of high-density lipoprotein cholesterol (p < 0.001), as well as a higher atherogenicity index (p < 0.01), especially 
when the inflammatory process in the intestine is activated. When measuring the CAVI index, higher values of this 
indicator were recorded in the study groups than in the participants of the control group (p < 0.001). The maximum 
deviation of the CAVI index was found in the I-2.2 group (Me — 1.32, Q1–Q3: 1.06–1.58, rI-2.2 — K < 0.001), which 
included patients with UC experience from 6 to 10 years.
CONCLUSION: the quantitative features of the lipid profile revealed during the study suggest the presence of special 
changes in the biochemistry of all lipid fractions in UC and possibly a higher need for them during the development 
of  IBD. Further study of  the biochemistry of  lipoproteins and their genetic determination in patients with IBD is 
necessary.

KEYWORDS: ulcerative colitis, cardiovascular diseases, lipid profile, high-density lipoproteins, arterial wall stiffness, CAVI index
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Воспалительные заболевания кишечника (ВЗК), к ко-
торым относятся болезнь Крона (БК) и  язвенный 

колит (ЯК) — заболевания со сложным патогенезом, 
который включает в себя сверхактивацию иммунного 
ответа на факторы окружающей среды у генетически 
восприимчивого человека [1]. Кроме того, факторы 
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Взаимосвязь особенностей дислипопротеинемии 
с показателем артериальной жесткости у пациентов 
с язвенным колитом молодого и среднего возраста

Relationship of dyslipoproteinemia features with arterial stiffness 
in young and middle-aged patients with ulcerative colitis

окружающей среды, включая пренатальные факторы, 
образ жизни, прием ряда лекарственных препаратов, 
хирургическое вмешательство, также могут играть 
роль в развитии заболевания. Тонкие аспекты взаи-
модействия средовых факторов и генетических осо-
бенностей в настоящий момент остаются до конца не 
изученными.
В последние десятилетия в России наблюдается тен-
денция к неуклонному росту заболеваемости как ВЗК 
в целом, так и ЯК, причем во всех возрастных группах 
[2–4]. Особенно значимым является преобладание 
среди впервые заболевших пациентов лиц активного 
трудоспособного возраста — 20–40 лет [5].
На настоящий момент продолжают концентрировать-
ся данные о  большей частоте сердечно-сосудистых 
заболеваний (ССЗ) у  пациентов с  ЯК, чем в  популя-
ции в целом. Несмотря на значительно более низкую 
встречаемость среди них традиционных факторов 
сердечно-сосудистого риска (ожирение, гиперхо-
лестеринемия, гипертония) [6–8], у  данной когорты 
пациентов выявлена большая частота атеросклеро-
тических сосудистых заболеваний (АССЗ), таких как 
ишемическая болезнь сердца, острый инфаркт мио
карда, ишемический инсульт, особенно среди лиц 
моложе 40–50 лет [9]. Это противоречие патогенети-
ческих факторов и их реализации получило в литера-
туре название «липидного парадокса» ВЗК.
Профили липидов крови, включая общий холестерин 
(ОХС), холестерин липопротеинов низкой плотно-
сти (ХС ЛПНП), холестерин липопротеинов высокой 
плотности (ХС ЛПВП) и  триглицериды (ТГ), широко 
исследуются в клинической практике [10]. В настоя-
щее время измерения липидного профиля чаще все-
го используются для определения риска ССЗ. Многие 
исследования показали, что липидный профиль тесно 
связан не только с метаболическими заболеваниями, 
но и с иммунными и воспалительными расстройства-
ми [11].
Связь между показателями липидов крови и ЯК была 
изучена в  предыдущих исследованиях и  дала раз-
личные, а в ряде работ противоречивые, результаты. 
В большей части исследований случай-контроль на-
блюдались аномальные показатели липидов сыворот-
ки крови у пациентов с ЯК [12–15]. Наблюдательные 
исследования показали, что дислипидемия чаще 
встречается у пациентов с ЯК, госпитализированных 
в стационар. Однако анализ причинно-следственных 
связей смешивающей и обратной причинности, в ре-
зультате неоднородности сравниваемых групп прове-
ден не был [7].
Изучение особенностей липидного профиля, а  так-
же связи его показателей с  особенностями течения 
ЯК и состоянием сосудистой стенки, может дать по-
нимание еще одного звена сложного патогенеза ВЗК, 

позволит уточнить возможности профилактики, уско-
рить верификацию диагноза, своевременное начало 
терапии, которое одновременно станет и превентив-
ным методом профилактики АССЗ и ССО у пациентов 
с ЯК.
Сердечно-лодыжечный сосудистый индекс CAVI 
на  данный момент зарекомендовал себя как мало-
инвазивный и  доступный способ определения 
эластичности сосудистой стенки, коррелирующей 
с  атеросклеротическими изменениями, риском ССЗ, 
позволяющим использовать его в качестве тканево-
го маркера патологического влияния на  состояние 
артериальной стенки совокупности всех имеющихся 
факторов риска и заболеваний [16–19].

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Изучить особенности дислипопротеинемии и  эла-
стичности сосудистой стенки у пациентов с ЯК моло-
дого и среднего возраста.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Работа проведена на клинических базах кафедры го-
спитальной терапии ФГБОУ ВО «Чувашский государ-
ственный университет им. И.Н.  Ульянова» в  период 
с января 2021 по январь 2025 гг.
Первый этап включал ретроспективный-проспектив-
ный анализ 495 медицинских карт пациентов с  ЯК, 
из  которых: 48  — пациенты (I группа), госпитали-
зированные в  гастроэнтерологическое отделение 
Республиканского центра по диагностике и лечению 
ВЗК БУ «Республиканская клиническая больница» 
Минздрава Чувашии в дебюте ЯК с индексом актив-
ности ЯК (индекс Мейо) 6–9 баллов; 401 пациент (II 
группа) из регионального регистра пациентов с ВЗК 
с длительностью анамнеза ЯК до 10 лет включитель-
но, со средне-тяжелым течением заболевания и  не 
получавшие таргетные иммуносупрессоры и  ген-
но-инженерные биологические препараты (ГИБП) 
до  момента ретроспективного анализа; 46 пациен-
тов с ЯК (III группа) со стажем заболевания до 5 лет 
включительно и  использовавших в  анамнезе ГИБП 
(ведолизумаб, инфликсимаб, устекинумаб).
В рамках второго этапа исследования были сформи-
рованы 3 группы исследования (И-1, И-2, И-3) и груп-
па контроля (К). В группу И-1 вошли 40 пациентов из I 
группы, в  группу И-2 — 80 пациентов из  II группы, 
в группу И-3 — 31 пациент из III группы, с длитель-
ностью ЯК 5 лет, у  которых назначение биологиче-
ской терапии произошло в  первый год после мани-
фестации ЯК. В  состав групп И-2 и  И-3 отбирались 
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пациенты в состоянии клинической ремиссии в тече-
ние не менее 3 мес. до  включения в  исследование. 
В состав группы И-2 вошли 39 пациентов с длитель-
ностью ЯК до  5 лет включительно (И-2.1) и  41 па-
циент с  длительностью ЯК 6–10  лет включительно 
(И-2.2). Критериями включения для групп исследо-
вания были: возраст от 18 до 59 лет, наличие ранее 
верифицированного диагноза ЯК средней тяжести 
согласно клиническим рекомендациям (Язвенный 
колит — ID: 193, 2020 г.), согласие пациента на уча-
стие в  клиническом исследовании. Критериями ис-
ключения из исследования были: возраст младше 18 
лет и 60 лет и старше, беременность, кормление гру-
дью, наличие ожирения, метаболического синдрома, 
артериальной гипертензии, ишемической болезни 
сердца, хронической сердечной недостаточности, 
сахарного диабета, хронической болезни почек ста-
дии 3б и выше, системных заболеваний соединитель-
ной ткани (системная красная волчанка, системная 
склеродермия, ревматоидный артрит), заболеваний 
щитовидной железы, перенесенные острые наруше-
ния мозгового кровообращения, прием гиполипиде-
мической, антигипертензивной, сахароснижающей 
терапии, указание в  анамнезе на  прием препаратов 
группы ингибиторов янус-киназ, курение, отказ паци-
ента от участия в исследовании.
В контрольную группу К было отобрано 160 человек 
из  практически здоровых лиц, которым было пред-
ложено участие в исследовании, а также из лиц, на-
правленных на колоноскопию в рамках второго этапа 
диспансеризации и профилактического медицинско-
го осмотра, у которых не были выявлены клинические 
и эндоскопические признаки ЯК. Критериями вклю-
чения в  исследование для группы контроля были: 
возраст от 18 до  59 лет, отсутствие признаков по-
ражения кишечника по  данным колоноскопии, про-
веденной не ранее 3 месяцев до момента включения 
в исследование.
Всем пациентам из  групп исследования и  группы 
контроля был выполнен сбор и анализ жалоб, анам-
неза заболевания, объективный осмотр, проведены 
лабораторные исследования (общий анализ крови, 
биохимический анализ крови, липидограмма, проте-
инограмма, иммунограмма, коагулограмма, уровень 

электролитов, сывороточного железа, ферритина, 
С-реактивного белка в  сыворотке крови (СРБ), фе-
кального кальпротектина), инструментальные иссле-
дования (колоноскопия, объемная сфигмография).
Лабораторное обследование участников исследо-
вания было проведено в  соответствии клинически-
ми рекомендациями. Для оценки особенностей ли-
пидного профиля пациентам групп исследования 
и  группы контроля проводился развернутый анализ 
показателей липидограммы (ОХС, ХС ЛПНП, ХС ЛПВП, 
ТГ, холестерин липопротеидов низкой плотности (ХС 
ЛПОНП), холестерин не липропротеидов высокой 
плотности (ХС неЛПВП)).
Оценка артериальной жесткости производилась пу-
тем измерения сердечно-лодыжечного сосудистого 
индекса CAVI на  объемном сфигмографе VaSera VS-
1500 N (Fukuda Denshi Company, LTD, Япония).
Группы наблюдения включали в  себя сопоставимое 
количество лиц мужского и  женского пола, имели 
сходные антропометрические характеристики, воз-
растной диапазон исследуемых был также сопо-
ставим и  варьировался в  пределах от 18 до  59 лет. 
(Табл. 1).
Группы исследования были сопоставимы по возрасту 
дебюта заболевания, локализации ЯК, наличию вне-
кишечных проявлений (Табл. 2).
Основные эндоскопические и лабораторные характе-
ристики групп исследования приведены в таблице 3.
Статистический анализ проводился с  использовани-
ем программ Microsoft Office Excel 2016, StatTech v. 
4.8.0 (разработчик — ООО «Статтех», Россия).

РЕЗУЛЬТАТЫ

При анализе показателей липидного профиля во всех 
четырех группах исследования были выявлены более 
низкие показатели ОХС (p < 0,001, используемый ме-
тод  — критерий Краскела-Уоллиса), по  сравнению 
с группой контроля (Табл. 4, Рис. 1).
Также во всех группах исследования были зареги-
стрированы более низкие уровни ХС ЛПНП по срав-
нению с  группой контроля (p  <  0,01, используемый 
метод — t-критерий Уэлча), (Табл. 5).

Таблица 1. Сравнение групп наблюдения по полу, возрасту и антропометрическим характеристикам
Table 1. Comparison of observation groups by gender, age, and anthropometric characteristics

Группа Мужчины (%) Женщины (%) Возраст
Me [Q1; Q3]

ИМТ (кг/м2),
Me [IQR]

Индекс талия/бедра, 
Me [IQR]

К 80 (50,0%) 80 (50,0%) 39,50 [29,75; 49,25] 23,10 [22,60; 24,20] 0,87 [0,84; 0,90]
И-1 19 (47,5%) 21 (52,5%) 39,00 [28,75; 50,00] 23,00 [20,82; 25,00] 0,83 [0,76; 0,87]
И-2.1 20 (51,3%) 19 (48,7%) 39,00 [30,00; 51,25] 23,00 [18,50; 25,55] 0,86 [0,82; 0,88]
И-2.2 20 (48,8%) 21 (51,2%) 40,4 [31,00; 52,00] 24,00 [21,00; 26,70] 0,87 [0,82; 0,92]
И-3 15 (48,4%) 16 (51,6%) 39,47 [29,65; 49,55] 24,00 [19,32; 26,5] 0,85 [0,78; 0,91]
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Самые низкие уровни ХС ЛПНП зарегистрированы 
в  группе И-1, в  которую были отобраны пациен-
ты с  высокой активностью ЯК, до  начала базисной 

терапии, у  которых наблюдалась максимальная сте-
пень активности воспаления в кишке.
Во всех группах исследования были выявлены более 
высокие уровни ТГ по сравнению с группой контроля 
(p < 0,01, используемый метод — критерий Краскела-
Уоллиса), (Табл. 6).
Самые низкие уровни ТГ были зарегистрированы 
в  группе И-1, с  максимальной степенью активности 
воспаления в кишке, а самые высокие уровни ТГ — 
в  группах И-2.1, И-3, в  которые входили пациенты 
в состоянии клинической ремиссии и менее длитель-
ным анамнезом ЯК (1–5 лет), (Рис. 2).
Наряду с  более низким уровнем проатерогенных 
фракций липопротеидов у пациентов во всех груп-
пах исследования оказалось снижено содержа-
ние защитного ХС ЛПВП по  сравнению с  группой 
контроля (p  <  0,001; критерий Краскела-Уоллиса), 
(Табл. 7).

Таблица 2. Клинико-анамнестические характеристики ЯК в группах исследования
Table 2. Clinical and anamnestic characteristics of UC in the study groups

Показатели
Группа

И-1 И-2.1 И-2.2 И-3
Возраст дебюта ЯК Me [IQR] 35,00 [28,75; 

50,00]
35,00 [25,00; 

51,00]
33,00 [22,00; 

49,00]
34,00 [25,00; 

50,00]
Локализация (%): Левосторонний колит 25 (62,5%) 24 (61,5%) 26 (63,4%) 19 (61,2%)

Тотальный колит 15 (37,5%) 15 (38,5) 15 (36,6%) 12 (38,7%)
Внекишечные 
проявления (%):

Поражения суставов (анкилозирующий 
спондилит, сакроилеит, артриты, артралгии)

9 (22,5%) 9 (23,1%) 14 (34,14%) 10 (32,26%)

Кожные проявления (узловатая эритема, 
пиодермия, псориаз)

4 (10,25%) 6 (15,4%) 7 (17,07%) 5 (16,13)

Поражения глаз (ирит, иридоциклит, эписклерит) 2 (5,0%) 2 (5,1%) 3 (7,3%) 2 (6,45%)
Поражение слизистых (афтозный стоматит) 0 1 (2,6%) 1 (2,4%) 2 (0,62%)

Таблица 3. Эндоскопические и лабораторные показатели в группах исследования
Table 3. Endoscopic and laboratory parameters in the study groups

Группа

Эндоскопическая 
активность ЯК
по Schroeder
Me [Q1; Q3]

Индекс 
активности

Мейо
Me [Q1; Q3]

Фекальный 
кальпротектин

(мкг/г)
Me [Q1; Q3]

СРБ
(мг/л)

Me [Q1; Q3]

Общий белок
(г/л)

Me [Q1; Q3]

α2-глобулин 
(%)

Me [Q1; Q3]

Сывороточное 
Fe

(мкмоль/л)
Me [Q1; Q3]

И-1 3,00 [2,00–3,00] 10,00 [9,00–
10,00]

665,00 [575,50–
765,00]

20,80 [14,67–
40,05]

56,00 [59,00–
61,00]

10,75 [9,57–
11,93]

9,40 [6,25–
15,45]

И-2.1 1,00 [0,00–1,00] 1,00 [0,00–1,00] 43,00 [35,00–
48,45]

3,50 [2,15–4,95] 75,00 [70,00–
78,00]

9,80 [8,90–
11,20]

17,30 [14,35–
25,20]

И-2.2 1,00 [0,00–1,00] 1,00 [0,00–1,00] 44,40 [37,00–
48,00]

3,60 [2,16–4,42] 74,00 [68,00–
77,00]

9,90 [8,50–
10,90]

16,98 [13,40–
19,10]

И-3 0,00 1,00 [0,00–1,00] 40,40 [36,00–
45,00]

3,10 [2,12–4,30] 74,00 [67,00–
78,00]

9,78 [8,65–
10,78]

17,20 [14,50–
22,10]

Таблица 4. Анализ уровня ОХС в группах наблюдения
Table 4. Analysis of the level of OHS in the observation groups

Группа
ОХС (ммоль/л)

р
Me Q1–Q3 n

К 5,35 5,07–5,55 160 < 0,001
pИ-1–К < 0,001
pИ-2.1–К < 0,001
pИ-2.2–К < 0,001
pИ-3–К < 0,001

И-1 4,30 3,60–4,80 40
И-2.1 4,50 3,80–4,80 39
И-2.2 4,40 3,80–4,90 41
И-3 4,70 4,47–5,17 31

Рисунок 1. Уровень общего холестерина в группах наблю-
дения
Figure 1. Total cholesterol levels in the observation groups
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Самые низкие уровни ХС ЛПВП также были зареги-
стрированы в группе И-1, в которую были отобраны 
пациенты с высокой активностью ЯК, с максимальной 
выраженностью воспаления в кишке (Рис. 3).
Вследствие значимо более низкого уровня ХС ЛПВП, 
на фоне низких уровней ОХС и ХС ЛПНП, у пациентов 
в группах И-2.1, И-2.3, И-3 была выявлена более низ-
кая концентрация ХС неЛПВП, (p  <  0,001; критерий 
Краскела-Уоллиса). У пациентов в группе И-1 уровень 
ХС неЛПВП статистически значимо не отличался от 
группы контроля, однако это не может свидетельство-
вать о более низкой атерогенности сыворотки крови, 

так как обусловлено максимально низким уровнем за-
щитного ХС ЛПВП у пациентов этой группы (Табл. 8).
Несмотря на  более низкие уровни атерогенного ХС 
неЛПВП в  группах исследования И-1, И-2.1 и И-2.2, 
И-3 были зарегистрированы более высокие пока-
затели индекса атерогенности (ИА), чем в  группе 
контроля (p  <  0,001; критерий Краскела-Уоллиса), 
(Табл. 9).
При этом в группах И-2.1, И-2.2, И-3, несмотря на от-
носительно более высокие значения, чем в  группе 
контроля, ИА не выходил за пределы патологического 
уровня равного 3 и более.

Таблица 5. Анализ уровня ХС ЛПНП в группах наблюдения
Table 5. Analysis of LDL cholesterol levels in the observation groups

Группа
ЛПНП (ммоль/л)

р
M ± SD 95% ДИ n

К 3,28 ± 0,65 3,16–3,40 160 < 0,001
pИ-1–К < 0,001
pИ-2.1–К < 0,001
pИ-2.2–К < 0,001
pИ-3–К = 0,003

И-1 2,44 ± 0,75 2,19–2,68 40
И-2.1 2,75 ± 0,67 2,54–2,96 39
И-2.2 2,57 ± 0,80 2,32–2,83 41
И-3 2,91 ± 0,40 2,77–3,06 31

Таблица 6. Анализ уровня ТГ в группах наблюдения
Table 6. Analysis of TG levels in the observation groups

Группа
ТГ (ммоль/л)

р
Me Q1–Q3 n

К 1,05 0,70–1,75 160 < 0,01
pИ-1–К = 0,007
pИ-2.1–К < 0,002
pИ-2.2–К < 0,003
pИ-3–К < 0,001

И-1 1,12 0,94–1,30 40
И-2.1 1,23 0,94–1,90 39
И-2.2 1,21 0,93–1,52 41
И-3 1,33 0,95–1,87 31

Таблица 7. Анализ уровня ХС ЛПВП в группах наблюдения
Table 7. Analysis of HDL cholesterol levels in the observation groups

Группа
ЛПВП (ммоль/л)

р
Me Q1–Q3 n

К 1,45 1,35–1,60 160 < 0,001
pИ-1–К < 0,001
pИ-2.1–К < 0,001
pИ-2.2–К < 0,001
pИ-3–К = 0,012

И-1 0,85 0,76–0,90 40
И-2.1 1,07 0,98–1,15 39
И-2.2 1,10 0,94–1,17 41
И-3 1,29 1,19–1,38 31

Рисунок 2. Уровень ТГ в группах наблюдения
Figure 2. TG level in the observation groups

Рисунок 3. Уровень ХС ЛПВП в группах наблюдения
Figure 3. The level of HDL cholesterol in the observation groups
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В группе И-1 зафиксировано максимальное значение 
ИА 4,08 (3,35–4,91), (Рис. 4).
Выявленное сочетание низкого уровня ХС ЛПВП 
и  высокого показателя ИА в  группе И-1, в  кото-
рую были отобраны пациенты с  максимально вы-
сокой степенью активности воспаления в  киш-
ке, согласуется с  более частой встречаемостью 

атеросклеротических сосудистых катастроф у  па-
циентов на  фоне атаки ЯК. Показатели липидного 
профиля в  группе И-1 выявили крайне атероген-
ное соотношение фракций липопротеидов, несмо-
тря на  значительно более низкие уровни ХС ЛПНП 
по  сравнению с  группами И-2.1, И-2.2 и  И-3 в  ко-
торые входили пациенты в  состоянии клинической 
ремиссии.
Корреляционный анализ показателей выраженности 
воспалительного процесса с уровнем ХС ЛПВП, прове-
денный в группе И-1, выявил значимую взаимосвязь 
уровня ХС ЛПВП с активностью воспалительного про-
цесса: индексом активности Мейо, эндоскопической 
активности ЯК по  Schroeder, уровнем фекального 
кальпротектина, концентрацией СРБ, общего белка, 
α2-глобулинов, сывороточного железа в  сыворотке 
крови (Табл. 10).
При измерении индекса CAVI в группах исследования 
зарегистрированы более высокие значения этого по-
казателя, чем у участников контрольной группы сопо-
ставимого возраста (p < 0,001), (Табл. 11).

Таблица 8. Анализ уровня ХС неЛПВП в группах наблюдения
Table 8. Analysis of the level of HDL cholesterol in the observation groups

Группа
ХС неЛПВП (ммоль/л)

р
Me Q1–Q3 n

К 3,70 3,35–4,05 160 < 0,001
pИ-2.1–К = 0,005
pИ-2.2–К = 0,001
pИ-3–К = 0,006

И-1 3,63 3,01–3,97 40
И-2.1 3,25 2,70–3,90 39
И-2.2 3,11 2,56–3,73 41
И-3 3,34 3,10–3,67 31

Таблица 9. Анализ ИА в группах наблюдения
Table 9. Analysis of IA in observation groups

Группа
ИА

р
Me Q1–Q3 n

К 2,59 2,21–2,89 160 < 0,001
pИ-1–К < 0,001
pИ-2.1–К = 0,016
pИ-2.2–К = 0,012

pИ-2.1–И-1 < 0,001
pИ-2.2–И-1 < 0,001
pИ-3–И-1 < 0,001

И-1 4,08 3,35–4,91 40
И-2.1 2,83 2,29–3,7 39
И-2.2 2,93 2,38–3,59 41
И-3 2,68 2,38–2,95 31

Таблица 10. Результаты корреляционного анализа взаимосвязи уровня ХС ЛПВП с показателями активности воспали-
тельного процесса в группе И-1
Table 10. Results of the correlation analysis of the relationship between HDL cholesterol levels and indicators of inflammatory 
process activity in the I-1 group

Показатели
Характеристика корреляционной связи

ρ Теснота связи по шкале Чеддока р
Эндоскопическая активность ЯК по Schroeder — ХС ЛПВП −0,619 Заметная < 0,001
Индекс активности Мейо — ХС ЛПВП −0,829 Высокая < 0,001
СРБ — ХС ЛПВП −0,718 Высокая < 0,001
Фекальный кальпротектин — ХС ЛПВП −0,929 Весьма высокая < 0,001
Общий белок — ЛПВП 0,606 Заметная < 0,001
α2-глобулин — ХС ЛПВП −0,505 Заметная < 0,001
Сывороточное Fe — ХС ЛПВП 0,517 Заметная < 0,001

Рисунок 4. ИА в группах наблюдения
Figure 4. AI in observation groups
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Максимальное отклонение величины индекса CAVI 
было выявлено в группе И-2.2, в которую вошли па-
циенты с длительностью ЯК от 6 до 10 лет (Табл. 12, 
Рис. 5).

При этом статистически значимое отклонение индек-
са CAVI выявлено и в группе И-1, в которую входили 
пациенты в  дебюте заболевания, что может свиде-
тельствовать о воздействии воспаления в кишечнике 
на состояние сосудистой стенки уже в самом начале 
заболевания, еще до полного развертывания клини-
ческой картины ЯК.
Самые низкие показатели отклонения индекса CAVI 
были выявлены в группе И-3, куда входили пациенты, 
которым была назначена терапия ГИБП в первый год 
после верификации диагноза ЯК.
Учитывая выявленную значимую связь уровня ХС 
ЛПВП с показателями активности воспалительно-
го процесса нами был проведен корреляционный 
анализ взаимосвязи уровня ХС ЛПВП и  выражен-
ности превышения индекса CАVI в  группах ис-
следования, в  результате чего была установлена 
умеренной тесноты обратная связь с  группах ис-
следования И-1, И-2.1 и И-3, и заметной тесноты 

Таблица 11. Индекс САVI в группах наблюдения в зависимости от возрастной группы
Table 11. Index CAVI in the observation groups, depending on the age group

Возрастная группа Группа
Индекс CAVI

p
Me Q1–Q3 n

18-29 К 5,50 5,41–5,54 40 < 0,001
pИ-1–К < 0,001
pИ-2.1–К < 0,001
pИ-2.2–К < 0,001
pИ-3–К < 0,001

pИ-2.2–И-1 < 0,001
pИ-2.1–И-3 = 0,003
pИ-2.2–И-3 = 0,001
pИ-2.2–И-2.1 < 0,001
pИ-3–И-1 = 0,009

И-1 5,96 5,88–6,03 11
И-2.1 6,25 6,00–6,21 10
И-2.2 7,12 6,99–7,26 4
И-3 6,15 5,99–6,06 8

30-39 К 5,95 5,73–6,05 39
И-1 6,40 6,55–6,83 8

И-2.1 6,90 6,61–7,03 10
И-2.2 7,42 7,23–7,61 14
И-3 6,69 6,57–6,75 7

40-49 К 6,67 6,55–6,85 41
И-1 7,05 7,11–7,22 8

И-2.1 7,57 7,09–7,42 6
И-2.2 7,95 7,76–8,15 16
И-3 7,25 6,95–7,21 8

50-59 К 7,40 7,30–7,54 40
И-1 7,65 7,74–7,83 13

И-2.1 7,9 7,65–7,85 13
И-2.2 8,38 7,90–8,66 6
И-3 7,75 7,56–7,81 8

Таблица 12. Выраженность превышения индекса CAVI от должных возрастных величин в группах наблюдения
Table 12. The severity of the excess of the CAVI index from the appropriate age values in the observation groups

Группа
Превышение индекса CAVI от должных возрастных величин

p
Me Q1–Q3 n

К 0,02 0,00–0,12 160 < 0,001
pИ-1–К < 0,001
pИ-2.1–К < 0,001
pИ-2.2–К < 0,001
pИ-3–К < 0,001

pИ-2.2–И-1 < 0,001
pИ-2.2–И-2.1 = 0,002
pИ-3–И-2.2 = 0,006

И-1 0,46 0,42–0,57 40
И-2.1 0,58 0,40–0,85 39
И-2.2 1,32 1,06–1,58 41
И-3 0,55 0,52–0,67 31

Рисунок 5. Превышение индекса CAVI от должных воз-
растных величин в группах наблюдения
Figure 5. Excess of  the CAVI index from the  appropriate age 
values in the observation groups
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обратная связь в  группе исследования И-2.2. 
(Табл. 13).

Клинический пример
Пациентка А., 34 лет. Поступила в гастроэнтерологи-
ческое отделение Республиканского центра по диаг-
ностике и лечению воспалительных заболеваний ки-
шечника Бюджетного учреждения «Республиканская 
клиническая больница» Министерства здравоохране-
ния Чувашской Республики с  жалобами на  учащен-
ный стул до 10 раз в сутки с примесью крови и слизи, 
боли в нижних отделах живота, ноющие боли в пояс-
ничном и шейном отделе позвоночника, тазобедрен-
ных суставах, общую слабость, снижение аппетита. 
Из анамнеза заболевания: с мая 2017 года отмечает 
эпизоды жидкого стула до  3 раз в  стуки, самостоя-
тельно купировала приемом сорбентов, антацидов, 
ферментов. При прохождении диспансеризации жа-
лоб на периодическое учащение стула не предъявля-
ла, в общем анализе крови отклонения не обнаружи-
вались, уровень глюкозы и ОХС в сыворотке крови не 
превышали референсные значения. Диарея с кровью 
появилась через 3 года, обратилась к  участковому 
врачу-терапевту и была перенаправлена к врачу-га-
строэнтерологу. По данным колоноскопии выявлены 
признаки язвенного колита с  поражением прямой 
и сигмовидной кишки. Индекс активности язвенного 
колита был оценен в 7 баллов, и пациентке назначе-
ны препараты 5 АСК в  максимальной суточной дозе 
и преднизолон 40 мг/сутки, что привело к быстрому 
клиническому купированию симптоматики, но через 
2 месяца после отмены преднизолона диарея воз-
обновилась вновь. Кроме того, пациентка начала 
ощущать боли в  ягодичной области. При  магнитно-
резонансной томографии были выявлены признаки 
двустороннего сакроилеита с  признаками остеита, 
активность 2, функциональная недостаточность 2.
При лабораторном обследовании выявлена высокая 
активность воспалительного процесса: лейкоцитоз 
до  14,7  ×  109/л, с  умеренным сдвигом влево до  8%, 
увеличение скорости оседания эритроцитов до  46 

мм/ч, снижение показателей гемоглобина до 107 г/л, 
сывороточного железа 8,6 мкмоль/л, коэффициента 
насыщения трансферрина железом до 12%, повыше-
ние уровня С-реактивного белка до 36,2 мг/л, фибри-
ногена до 8,2 г/л, белков острой фазы: альфа 1-гло-
булина до 7,7%, альфа 2 — глобулина до 14,7%.
В липидограмме выявлено резкое снижение уровня 
ХС ЛПВП до  0,88 ммоль/л и  повышение уровня ИА 
до  3,65, на  фоне нормальных значений остальных 
фракций: ОХС — 4,1 ммоль/л, ЛПНП — 2,7 ммоль/л, 
ТГ — 0,77 ммоль/л.
При эндоскопическом осмотре толстой кишки  — 
слизистая оболочка на  всём протяжении диффузно 
гиперемирована, зернистая, с  множественными пе-
техиальными кровоизлияниями, сосудистый рисунок 
не стерт, складки во всех отделах сглажены, в прямой, 
сигмовидной кишке  — множественные поверхност-
ные эрозии до  2–3  мм, в  восходящей, поперечной, 
нисходящей ободочной кишках  — единичные сли-
вающиеся эрозии до 3–4 мм, выраженная контактная 
кровоточивость, что соответствует умеренной актив-
ности ЯК по Shroeder.
Учитывая хроническое непрерывное течение язвен-
ного колита, сохраняющуюся клиническую, эндо-
скопическую и  лабораторную активность на  фоне 
проводимой базисной терапии, раннюю гормоноза-
висимость, наличие внекишечных проявлений в виде 
2-х стороннего сакроилеита, пациентке был назначен 
ингибитор интерлейкина 12/23 (устекинумаб), про-
демонстрировавший как в  клинических исследова-
ниях, так и  в исследованиях реальной клинической 
практики высокую эффективность, хорошую перено-
симость в терапии первой и последующих линий для 
пациентов с ЯК средней и тяжелой степеней тяжести 
и  благоприятный профиль безопасности в  отноше-
нии сердечно-сосудистых событий.
При проведении объемной сфигмографии у пациент-
ки было выявлено увеличение индекса CAVI до  6,9 
единиц, что на  0,95 единиц превышает медиану ин-
декса CAVI у  здоровых лиц сопоставимого возраста, 
что при  сопоставлении с  показателями липидного 
спектра подтверждает взаимосвязь особенностей 
дислипопротеинемии с  показателем артериальной 
жесткости у молодой пациентки с ЯК.

ОБСУЖДЕНИЕ

В результате проведенного исследования выявлены 
специфические количественные особенности компо-
нентов липидного профиля у пациентов с ЯК, заклю-
чающиеся в более низком уровне атерогенных ком-
понентов ОХС, ХС ЛПНП, на фоне относительно более 
высокого количества ТГ и  низкого уровня ХС ЛПВП, 

Таблица 13. Результаты корреляционного анализа взаи-
мосвязи превышения индекса CAVI и уровня ХС ЛПВП в груп-
пах исследования
Table 13. The results of the correlation analysis of the relation-
ship between the excess of the CAVI index and the level of HDL 
cholesterol in the study groups

Группа
Характеристика корреляционной связи

ρ
Теснота связи 

по шкале Чеддока p

И-1 −0,306 Умеренная 0,015
И-2.1 −0,479 Умеренная 0,002
И-2.2 −0,511 Заметная < 0,001
И-3 −0,412 Умеренная 0,021
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а также более высоком ИА, особенно при активации 
воспалительного процесса в кишечнике.
Максимально атерогенное соотношение липопротеи-
нов, выявленное у пациентов с атакой ЯК, позволяет 
объяснить более высокую частоту ССЗ у  пациентов 
в период 3 мес. до и после госпитализации по поводу 
атаки ЯК и в первый год после постановки диагноза, 
то есть в периоды максимального пика воспалитель-
ного процесса в кишечнике, который, по результатам 
нашего исследования, характеризуются выраженным 
повышением атерогенности.
Зарегистрированные в  группе исследования повы-
шенные показатели индекса CAVI, свидетельствующие 
об изменении эластических свойств сосудистой стен-
ки, снижении ее податливости и  увеличении жест-
кости, являются мощными независимыми предикто-
рами развития ССЗ и их осложнений. Представления 
об артериальной стенке как о «накопителе» повреж-
дающего действия традиционных и других факторов 
риска легло в основу концепции раннего сосудистого 
старения. Особенно важно, что прогностическая цен-
ность показателей, характеризующих артериальную 
ригидность, высока на  доклинических стадиях раз-
вития заболеваний.
Воспалительный процесс при  ВЗК сопровождается 
увеличением циркуляции провоспалительных ме-
диаторов, повышающих экспрессию молекул адге-
зии (1САМ, VCAM, РЕСАМ, CD40 и Р-, Е и L-селектина) 
и  увеличивающих проникновение лейкоцитов через 
эндотелий в сосудистую стенку. Проникая в сосуди-
стую стенку, лимфоциты и  моноциты стимулируют 
выработку ИЛ-1, ИЛ-6, ФНО-α, что приводит к увели-
чению образования вазоактивных агентов (PGI2, PAF 
и эндотелина), участвующих в ремоделировании всех 
слоев сосудистой стенки за счет стимулирования вы-
работки матриксных металлопротеиназ [20,21].
Эндотелиальная дисфункция, неразрывно связанная 
с  системным воспалительным процессом при  ВЗК, 
также критически участвует в ускорении патологиче-
ских изменений сосудистой стенки [22].
У пациентов с ВЗК она проявляется как патологиче-
ское состояние, обусловленное снижением секреции 
эндогенного NO, истощением и  нарушением эндоте-
лиального ответа, что приводит к преобладанию и ги-
перактивации проагрегантных и вазоконстрикторных 
систем, индукции факторов роста и  пролиферации 
эндотелиоцитов [22].
Системное воспаление при ВЗК, усиливающее эндоте-
лиальную дисфункцию, поддерживается и изменени-
ями кишечной микробиоты: большое количество про-
воспалительных представителей типов Proteobacteria 
(Escherichia coli и  Bacteriodetes), и  малое количе-
ство противовоспалительных микроорганизмов типа 
Firmicutes (Faecailbacterium prausnitzii), нарушает 

барьерную функцию кишечного эпителия, за  счет 
чего происходит эндотелиальная транслокация бак-
териальных метаболитов. Это вызывает аномальные 
иммунные реакции в  лимфатической ткани, связан-
ной с  кишечником и  запуск системного иммунного 
воспалительного ответа [23–25].
В дополнение к изменениям в популяционном соста-
ве микробиоты кишечника, метаболический потенци-
ал микробиома кишечника, также рассматривается, 
как существенный фактор развития ССЗ.
Нарушение нормальной работы биоценоза кишечни-
ка при ВЗК приводит к повышенному бактериальному 
производству триметиламина (ТМА), который окисля-
ется в печени до проатерогенного метаболита-триме-
тиламин N-оксида (ТМАО) [7].
ТМАО идентифицирован как один из факторов атеро-
генеза и сильный предиктор риска развития ишеми-
ческой болезни сердца и смертельных исходов [26].
ТМАО способствует атерогенезу, вмешиваясь в транс-
портировку холестерина, увеличивает образование 
пенистых клеток, реактивность и агрегацию тромбо-
цитов, тем самым увеличивая риск атеротромбоза; 
причем последнее играет потенциальную роль в раз-
витии острых коронарных событий [7].
Особого внимания заслуживает влияние хроническо-
го воспаления на биохимию липопротеидов.
ЛПНП при  системном воспалении кроме окисления, 
подвергаются различным химическим модификаци-
ям  — ацетилированию, карбамилированию, глики-
рованию. Такие измененные ЛПНП, также как и окис-
ленные, значительно дольше задерживаются во 
внеклеточном матриксе интимы, и активнее фагоци-
тируются макрофагами, что обуславливает их край-
не высокую атерогенность. У  пациентов с  ВЗК это 
дополняется низкой антиоксидантной способностью 
ЛПВП за счет снижения их концентрации [27]. Такое 
измененное состояние атерогенных липопротеидов 
объясняет большее количество атеросклеротических 
ССС, несмотря на более низкий уровень.
Кроме снижения уровня ХС ЛПВП в  настоящее вре-
мя все большее внимания уделяется неклассическим 
функциям ЛПВП.
Помимо вклада в  обратный транспорт холестерина, 
ЛПВП обладают антиоксидантными свойствами, мо-
дулируют воспалительные и  вазомоторные реакции, 
свертываемость крови, опосредуют иммунные реак-
ции. Эти свойства ЛПВП часто нарушаются при хро-
ническом воспалении, усиливая дислипидемию, эндо-
телиальную дисфункцию и ускоряя атерогенез [28].
Участие ЛПВП в  иммунных реакциях связано с  тем, 
что эти частицы служат резервуаром для белков и ли-
пидов с  иммуномодулирующими свойствами, таких 
как белки острой фазы, белки системы комплемента 
и сфингозин-1-фосфат [29].
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Взаимосвязь особенностей дислипопротеинемии 
с показателем артериальной жесткости у пациентов 
с язвенным колитом молодого и среднего возраста

Relationship of dyslipoproteinemia features with arterial stiffness 
in young and middle-aged patients with ulcerative colitis

Помимо модулирующего действия на  воспали-
тельный компонент ЛПВП обладают доказанным 
прямым и  непрямым действием на  коагуляцию, 
ограничивая протромботический эффект сверх-
активированных нейтрофилов, за  счет снижения 
количества внеклеточных ловушек нейтрофилов, 
которые могут стать субстратом для тромбообразо-
вания [30].
Благодаря своим антиоксидантным свойствам ЛПВП 
могут защищать ЛПНП от окисления активными фор-
мами кислорода. ЛПВП содержат фермент с антиок-
сидантной активностью — параоксоназу — 1 (PON1), 
а  также другие вещества с  антиоксидантной актив-
ностью, такие как каротиноиды и  витамин Е [31]. 
Вероятно, что при развитии дислипидемии при хро-
ническом воспалении антиоксидантный потенциал 
ЛПВП нарушается.
Также было замечено, что защитные эффекты ЛПВП 
в нормальных условиях зависят от активности PON1. 
Снижение активности PON1 у пациентов с ВЗК пода-
вляет вазоактивные свойства ЛПВП [32], усиливая 
эндотелиальную дисфункцию.
Несмотря на выявленную связь между системным хо-
лестерином и воспалением кишечника, полное пони-
мание потенциального механизма этого взаимодей-
ствия все еще не достигнуто. Кишечный энтероцит 
является не только основной клеткой для абсорбции 
диетического холестерина, но и вторичным крупным 
источником синтезированного de novo холестерина 
помимо гепатоцита. Сниженный уровень холесте-
рина в  крови может побудить энтероцит ускорить 
синтез холестерина, что приводит к  чрезмерному 
потреблению АТФ. Уровни холестерина, сульфата 
холестерина и генов, участвующих в биосинтезе хо-
лестерина, значительно повышены в  воспаленных 
тканях у пациентов с ЯК по сравнению со здоровы-
ми контрольными лицами [33]. Холестерин является 
важным липидом, который принимает участие в фор-
мировании структуры клеточной мембраны, а также 
является критическим компонентом для синтеза 
многочисленных гормонов и биомолекул в организ-
ме человека [34]. Гипохолестеринемия может мешать 
синтезу стероидных гормонов и, следовательно, вы-
зывать иммунный дисбаланс и  дисфункцию кишеч-
ника. Таким образом, более высокий уровень холе-
стерина в крови у лиц с ВЗК может способствовать 
физиологическому синтезу глюкокортикоидов, ко-
торые могут помочь подавить возникновение и про-
грессирование воспаления в  кишке. Холестерин 
может влиять на  метаболизм желчных кислот, что 
может дополнительно регулировать микробиоту 
кишечника, тем самым влияя на  состояние здоро-
вья кишечника. Желчные кислоты стали ключевым 
классом метаболитов, связанных с  микробиотой, 

которые нарушаются у  пациентов с  ВЗК. В  послед-
ние годы метаболомные исследования показали, что 
у пациентов с ВЗК наблюдается устойчивый дефект 
метаболизма желчных кислот, характеризующий-
ся повышением уровня первичных желчных кислот 
и снижением уровня вторичных желчных кислот, что 
предполагает нарушение бактериальной конверсии 
первичных желчных кислот во вторичные [35–39]. 
Печень нуждается в  холестерине из  кровотока для 
синтеза желчных кислот, и, таким образом, гиперхо-
лестеринемия обеспечивает достаточный субстрат, 
который играет двойную роль в содействии всасыва-
нию жирорастворимых веществ в кишечнике, а так-
же влияет на структуру и функцию кишечной флоры 
либо напрямую, либо косвенно [38,40]. Таким обра-
зом, холестерин крови может регулировать состав 
желчных кислот и  впоследствии влиять на  микро-
биоту кишечника, что, в свою очередь, может влиять 
на патогенез ВЗК.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Проведенное нами исследование продемонстриро-
вало выраженные особенности липидного профиля 
у  пациентов с  ЯК, а  также взаимосвязь этих изме-
нений с  активностью воспалительного процесса. 
Выявленный более высокий уровень ОХС, ХС ЛПНП, 
ТГ у пациентов в стадии ремиссии, позволяет пред-
положить наличие особых изменений в  биохимии 
всех фракций липидов при  ЯК и  возможно более 
высокую потребность в них при развитии ВЗК. Хотя 
эти гипотезы требуют дальнейшего изучения, они 
подчеркивают многочисленные важные функции 
холестерина в организме человека и необходимость 
дальнейшего изучения биохимии липопротеидов 
и их генетической детерминированности у пациен-
тов с ВЗК.

УЧАСТИЕ АВТОРОВ
Концепция и  дизайн исследования: Кучерова  Н.Ю., 
Тарасова Л.В.
Сбор и обработка материалов: Кучерова Н.Ю.
Статистическая обработка: Кучерова Н.Ю.
Написание текста: Кучерова Н.Ю., Тарасова Л.В.
Редактирование: Кучерова Н.Ю., Тарасова Л.В.

AUTHORS CONTRIBUTION
Concept and design of the study: Nadezhda Y. Kucherova, 
Larisa V. Tarasova
Processing of the material: Nadezhda Y. Kucherova
Writing of  the text and statistical data processing: 
Nadezhda Y. Kucherova, Larisa V. Tarasova
Editing: Nadezhda Y. Kucherova, Larisa V. Tarasova

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ ORIGINAL ARTICLES

125



СВЕДЕНИЯ ОБ АВТОРАХ (ORCID)
Кучерова Н.Ю. — 0000-0002-9500-3719
Тарасова Л.В. — 0000-0003-1496-0689

INFORMATION ABOUT THE AUTHORS (ORCID)
Nadezhda Y. Kucherova — 0000-0002-9500-3719
Larisa V. Tarasova — 0000-0003-1496-0689

ЛИТЕРАТУРА/REFERENCES
1.  Liu  JZ, van Sommeren  S, Huang  H, et  al. Association analyses 
identify 38 susceptibility loci for inflammatory bowel disease 
and highlight shared genetic risk across populations. Nat Genet. 
2015;47:979–986. doi: 10.1038/ng.3359
2.  Agrawal  M, Jess  T. Implications of  the changing epidemiology 
of inflammatory bowel disease in a changing world. United European 
Gastroenterol J. 2022;10(10):1113–1120. doi: 10.1002/ueg2.12317
3.  Kaplan  GG, Windsor  JW. The  four epidemiological stages in 
the  global evolution of  inflammatory bowel disease. Nat Rev 
Gastroenterol Hepatol. 2021;18(1):56–66. doi:  10.1038/s41575-
020-00360-x
4.  Веселов  А.В., Белоусова  Е.А., Бакулин  И.Г., и  соавт. Оценка 
экономического бремени и  текущего состояния организации 
лекарственного обеспечения пациентов с  иммуновоспалитель-
ными заболеваниями (на примере язвенного колита и  болезни 
Крона) в  Российской Федерации. Проблемы социальной гигиены, 
здравоохранения и  истории медицины. 2020;28(S2):1137–1145. 
doi:  10.32687/0869-866X-2020-28-s2-1137-1145 / Veselov  A.V., 
Belousova E.A., Bakulin I.G., et al. Economic burden and current status 
of the drug supply management for immune inflammatory diseases (by 
example of ulcerative colitis and crohn's disease). Problemi socialnoi gigi-
eni, zdravookhranenia i istorii meditsini. 2020;28(Special Issue):1137–
1145. (In Russ.). doi: 10.32687/0869-866X-2020-28-s2-1137-1145
5.  Peery  AF, Crockett  SD, Murphy  CC, et  al. Burden and Cost 
of  Gastrointestinal, Liver, and Pancreatic Diseases in the  United 
States: Update 2018. Gastroenterology. 2019;156(1):254–272. 
doi: 10.1053/j.gastro.2018.08.063
6.  Czubkowski  P, Osiecki  M, Szymańska  E, et  al. The  risk of  cardio-
vascular complications in inflammatory bowel disease. Clin Exp Med. 
2020;20(4):481–491. doi: 10.1007/s10238-020-00639-y
7.  Chen  B, Collen  LV, Mowat  C, et  al. Inflammatory Bowel Disease 
and Cardiovascular Diseases. Am J Med. 2022;135(12):1453–1460. 
doi: 10.1016/j.amjmed.2022.08.012
8.  Weissman S, Sinh P, Mehta TI, et al. Atherosclerotic cardiovascular 
disease in inflammatory bowel disease: The  role of  chronic inflam-
mation. World J Gastrointest Pathophysiol. 2020;11(5):104–113. 
doi: 10.4291/wjgp.v11.i5.104
9.  Ferrari  GM, Bugianesi  E, Armandi  A, et  al. Patients with inflam-
matory bowel disease are at increased risk of  atherothrombotic 
disease: A  systematic review with meta-analysis. Int J Cardiol. 
2023;5(1):378:96–104. doi: 10.1016/j.ijcard.2023.02.042
10.  Luo  J, Yang  H, Song  BL. Mechanisms and regulation of  cho-
lesterol homeostasis. Nat Rev Mol Cell Biol. 2020;21:225–245. 
doi: 10.1038/s41580-019-0190-7
11.  Leuti  A, Fazio  D, Fava  M, et  al. Bioactive lipids, inflamma-
tion and chronic diseases. Adv Drug Deliv Rev. 2020;159:133–169. 
doi: 10.1016/j.addr.2020.06.028
12.  Rizzello  F, Gionchetti  P, Spisni  E, et  al. Dietary Habits and 
Nutrient Deficiencies in a Cohort of European Crohn's Disease Adult 
Patients. Int J Mol Sci. 2023;24:1494. doi: 10.3390/ijms24021494
13.  Liu Z, Tang H, Liang H, et al. Dyslipidaemia Is Associated with 
Severe Disease Activity and Poor Prognosis in Ulcerative Colitis: 
A  Retrospective Cohort Study in China. Nutrients. 2022;14:3040. 
doi: 10.3390/nu14153040
14.  Wang  D, Zhao  XJ, Cui  XF, et  al. Correlation of  serum lipid 
profile and disease activity in patients with inflammatory bowel 
disease. Zhonghua Nei Ke Za Zhi. 2021;60:834–836. doi:  10.3760/
cma.j.cn112138-20200930-00847

15.  Agrawal  M, Kim  ES, Colombel  JF. JAK Inhibitors Safety in 
Ulcerative Colitis: Practical Implications. J Crohns Colitis. 
2020;14:755–760. doi: 10.1093/ecco-jcc/jjaa017
16.  Cuspidi  C, Facchetti  R, Quarti-Trevano  F, et  al. Cardio-Ankle 
Vascular Index as a Marker of Left Ventricular Hypertrophy in Treated 
Hypertensives: Findings From the  Pamela Study. Am J Hypertens. 
2024;37(6):399–406. doi: 10.1093/ajh/hpae022
17.  Sotoda Y, Hirooka S, Orita H, et al. Difference in right and left 
cardio-ankle vascular index as a useful marker for evaluation of leg 
ischemia in patients with lower extremity arterial disease. Vascular. 
2024;21:134–137. doi: 10.1177/17085381241263905
18.  Sinh P, Tabibian JH, Biyani PS, et al. Inflammatory Bowel Disease 
Does Not Impact Mortality but Increases Length of Hospitalization 
in Patients with Acute Myocardial Infarction. Dig Dis Sci. 
2021;66(12):4169–4177. doi: 10.1007/s10620-020-06818-x
19.  Kaplan  GG, Goddard  Q, Gorospe  J, et  al. The  2023 Impact 
of  Inflammatory Bowel Disease in Canada: Special Populations-
IBD in Seniors. J Can Assoc Gastroenterol. 2023;6(suppl 2):45–54. 
doi: 10.1093/jcag/gwad013
20.  Миронова  О.Ю., Исайкина  М.А., Хасиева  С.А. Атеросклероз 
и сердечно-сосудистый риск у пациентов с воспалительными забо-
леваниями кишечника. Терапевтический архив. 2021;93(12):1533–
1538. doi:  10.26442/00403660.2021.12.201225 / Mironova  O.I., 
Isaikina  M.A, Khasieva  S.A. Аtherosclerosis and cardiovascular risk 
in patients with inflammatory bowel disease. Terapevticheskii Arkhiv. 
2021;93(12):1533–1538. (In  Russ.). doi:  10.26442/00403660.202
1.12.201225
21.  Choi YJ, Lee DH, Shin DW, et al. Patients with inflammatory bowel 
disease have an increased risk of myocardial infarction: a nationwide 
study. Aliment Pharmacol Ther. 2019;50(7):769–779. doi: 10.1111/
apt.15446
22.  Бикбавова  Г.Р., Ливзан  М.А., Морова  Н.А., и  соавт. 
Взаимосвязь эндотелиальной дисфункции и  системного вос-
паления у  пациентов с  язвенным колитом. Профилактическая 
медицина. 2024;27(7):85–93. doi: 10.17116/profmed20242707185 
/ Bikbavova  G.R., Livzan  M.A., Morova  N.A., et  al. Relationship 
between endothelial dysfunction and systemic inflammation in 
ulcerative colitis patients. Russian Journal of  Preventive Medicine. 
2024;27(7):85–93. (In Russ.). doi: 10.17116/profmed20242707185
23.  Гриневич В.Б., Радченко В.Г. Микробиота кишечника и мета-
болический синдром. Экспериментальная и клиническая гастро-
энтерология. 2020;183(11):11–19. doi: 10.31146/1682-8658-ecg-
183-11-11-19 / Grinevich V.B., Radchenko V.G. Gut microbiota and 
metabolic syndrome. Experimental and Clinical Gastroenterology. 
2020;183(11):11–19. (In  Russ.). doi:  10.31146/1682-8658-ecg-
183-11-11-19
24.  Qu  S, Fan  L, Qi  Y, et  al. Akkermansia muciniphila Alleviates 
Dextran Sulfate Sodium (DSS)-Induced Acute Colitis by NLRP3 
Activation. Microbiol Spectr. 2021;9(2):e0073021. doi:  10.1128/
Spectrum.00730-21
25.  Wang L, Tang L, Feng Y, et al. A purified membrane protein from 
Akkermansia muciniphila or the pasteurised bacterium blunts colitis 
associated tumourigenesis by modulation of CD8 + T cells in mice. 
Gut. 2020;69(11):1988–1997. doi: 10.1136/gutjnl-2019-320105
26.  Rodrigues  VF, Elias-Oliveira  J, Pereira  ÍS, et  al. Akkermansia 
muciniphila and Gut Immune System: A  Good Friendship That 
Attenuates Inflammatory Bowel Disease, Obesity, and Diabetes. Front 
Immunol. 2022;13:934695. doi: 10.3389/fimmu.2022.934695

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ ORIGINAL ARTICLES

КОЛОПРОКТОЛОГИЯ, том 24, № 3, 2025 KOLOPROKTOLOGIA, vol. 24, № 3, 2025

126

https://doi.org/10.1038/ng.3359
https://doi.org/10.1002/ueg2.12317
https://doi.org/10.1038/s41575-020-00360-x
https://doi.org/10.1038/s41575-020-00360-x
https://doi.org/10.32687/0869-866X-2020-28-s2-1137-1145
https://doi.org/10.32687/0869-866X-2020-28-s2-1137-1145
https://doi.org/10.1053/j.gastro.2018.08.063
https://doi.org/10.1007/s10238-020-00639-y
https://doi.org/10.1016/j.amjmed.2022.08.012
https://doi.org/10.4291/wjgp.v11.i5.104
https://doi.org/10.1016/j.ijcard.2023.02.042
https://doi.org/10.1038/s41580-019-0190-7
https://doi.org/10.1016/j.addr.2020.06.028
https://doi.org/10.3390/ijms24021494
https://doi.org/10.3390/nu14153040
https://doi.org/10.3760/cma.j.cn112138-20200930-00847
https://doi.org/10.3760/cma.j.cn112138-20200930-00847
https://doi.org/10.1093/ecco-jcc/jjaa017
https://doi.org/10.1093/ajh/hpae022
https://doi.org/10.1177/17085381241263905
https://doi.org/10.1007/s10620-020-06818-x
https://doi.org/10.1093/jcag/gwad013
https://doi.org/10.26442/00403660.2021.12.201225
https://doi.org/10.26442/00403660.2021.12.201225
https://doi.org/10.26442/00403660.2021.12.201225
https://doi.org/10.1111/apt.15446
https://doi.org/10.1111/apt.15446
https://doi.org/10.17116/profmed20242707185
https://doi.org/10.17116/profmed20242707185
https://doi.org/10.31146/1682-8658-ecg-183-11-11-19
https://doi.org/10.31146/1682-8658-ecg-183-11-11-19
https://doi.org/10.31146/1682-8658-ecg-183-11-11-19
https://doi.org/10.31146/1682-8658-ecg-183-11-11-19
https://doi.org/10.1128/Spectrum.00730-21
https://doi.org/10.1128/Spectrum.00730-21
https://doi.org/10.1136/gutjnl-2019-320105
https://doi.org/10.3389/fimmu.2022.934695


Взаимосвязь особенностей дислипопротеинемии 
с показателем артериальной жесткости у пациентов 
с язвенным колитом молодого и среднего возраста

Relationship of dyslipoproteinemia features with arterial stiffness 
in young and middle-aged patients with ulcerative colitis

27.  Бабаева  Г.Г., Бабаев  З.М. Частота выявления некото-
рых маркеров эндотелиальной дисфункции у  больных с  вос-
палительными заболеваниями кишечника. Терапевтический 
архив. 2018;90(4):12–16. doi:  10.26442/terarkh201890412-16 / 
Babayeva G.H., Babayev Z.M. Frequency of detection of some mark-
ers of  endothelial dysfunction in patientswith inflammatory bowel 
diseases. Terapevticheskii Arkhiv. 2018;90(4):12–16. (In  Russ.). 
doi: 10.26442/terarkh201890412-16
28.  Kudinov  V.A., Alekseeva  O.Y., Torkhovskaya  T.I., et  al. High-
Density Lipoproteins as Homeostatic Nanoparticles of Blood Plasma. 
Int J Mol Sci. 2020;21(22):8737. doi: 10.3390/ijms21228737
29.  Jozefczuk E, Guzik TJ, Siedlinski M. Significance of sphingosine-
1-phosphate in cardiovascular physiology and pathology. Pharmacol 
Res. 2020;156:104793. doi: 10.1016/j.phrs.2020.104793
30.  Meilhac O, Tanaka S, Couret D. High-density lipoproteins are bug 
scavengers. Biomolecules. 2020;10:598. doi: 10.3390/biom10040598
31.  Nguyen NH, Ohno-Machado L, Sandborn WJ, et al. Infections and 
Cardiovascular Complications are Common Causes for Hospitalization 
in Older Patients with Inflammatory Bowel Diseases. Inflamm Bowel 
Dis. 2018;24(4):916–923. doi: 10.1093/ibd/izx089
32.  Xepapadaki  E, Zvintzou  E, Kalogeropoulou  C, et  al. The  anti-
oxidant function of HDL in atherosclerosis. Angiology. 2020;71:112–
121. doi: 10.1177/0003319719854609
33.  Qin S. LDL and HDL oxidative modification and atherosclerosis. 

Adv Exp Med Biol. 2020;1276:157–169. doi:  10.1007/978-981-15-
6082-8_10
34.  Xu D, Ma R, Ju Y, et al. Cholesterol sulfate alleviates ulcer-
ative colitis by promoting cholesterol biosynthesis in colonic 
epithelial cells. Nat Commun. 2022;13:4428. doi:  10.1038/
s41467-022-32158-7
35.  Schade DS, Shey L, Eaton RP. Cholesterol Review: A Metabolically 
Important Molecule. Endocr Pract. 2020;26:1514–1523. doi: 10.4158/
EP-2020-0347
36.  Bruscoli  S, Febo  M, Riccardi  C, et  al. Glucocorticoid Therapy in 
Inflammatory Bowel Disease: Mechanisms and Clinical Practice. Front 
Immunol. 2021;12:691480. doi: 10.3389/fimmu.2021.691480
37.  Thomas  JP, Modos  D, Rushbrook  SM, et  al. The  Emerging Role 
of  Bile Acids in the  Pathogenesis of  Inflammatory Bowel Disease. 
Front Immunol. 2022;13:829525. doi: 10.3389/fimmu.2022.829525
38.  Lavelle  A, Sokol  H. Gut microbiota-derived metabolites as key 
actors in inflammatory bowel disease. Nat Rev Gastroenterol Hepatol. 
2020;17:223–237. doi: 10.1038/s41575-019-0258-z
39.  Biagioli  M, Marchiano  S, Carino  A, et  al. Bile Acids Activated 
Receptors in Inflammatory Bowel Disease. Cells. 2021;10:1281. 
doi: 10.3390/cells10061281
40.  Li  Y, Tang  R, Leung  PSC, et  al. Bile acids and intestinal micro-
biota in autoimmune cholestatic liver diseases. Autoimmun Rev. 
2017;16:885–896. doi: 10.1016/j.autrev.2017.07.002

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ ORIGINAL ARTICLES

127

https://doi.org/10.26442/terarkh201890412-16
https://doi.org/10.26442/terarkh201890412-16
https://doi.org/10.3390/ijms21228737
https://doi.org/10.1016/j.phrs.2020.104793
https://doi.org/10.3390/biom10040598
https://doi.org/10.1093/ibd/izx089
https://doi.org/10.1177/0003319719854609
https://doi.org/10.1007/978-981-15-6082-8_10
https://doi.org/10.1007/978-981-15-6082-8_10
https://doi.org/10.1038/s41467-022-32158-7
https://doi.org/10.1038/s41467-022-32158-7
https://doi.org/10.4158/EP-2020-0347
https://doi.org/10.4158/EP-2020-0347
https://doi.org/10.3389/fimmu.2021.691480
https://doi.org/10.3389/fimmu.2022.829525
https://doi.org/10.1038/s41575-019-0258-z
https://doi.org/10.3390/cells10061281
https://doi.org/10.1016/j.autrev.2017.07.002


https://doi.org/10.33878/2073-7556-2025-24-3-128-136

Опыт применения суперабсорбирующих повязок 
с контактным слоем из силикона у пациентов после 

операций по поводу эпителиального копчикового хода 
(результаты рандомизированного исследования)

Личман Л.А., Каторкин С.Е., Андреев П.С., Давыдова О.Е.
ФГБОУ ВО «Самарский государственный медицинский университет» Минздрава России (ул. Чапаевская, 
д. 89, г. Самара, 443099, Россия)

ВВЕДЕНИЕ: послеоперационное ведение хирургических ран с умеренной и значительной экссудацией имеет 
множество проблем, таких как смена повязок по несколько раз в день, необходимость регулярного наблю-
дения медицинским работником.
ЦЕЛЬ: улучшение результатов хирургического лечения пациентов с хроническим воспаление эпителиально-
го копчикового хода и образованием гнойного свища.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ: в исследование вошли 121 пациент с эпителиальным копчиковым ходом и гнойным 
свищем, которым было выполнено оперативное вмешательство в  объеме иссечение эпителиального 
копчикового хода с фиксацией краев кожи к крестцово-копчиковой фасции. В I группе пациентов (n = 58) 
использовали инновационные суперабсорбирующие повязки с контактным слоем из силикона. Во II группе 
пациентов (n = 63) использовались марлевые повязки, которые фиксировались лейкопластырем на клеевой 
основе. Период наблюдения составлял 2 месяца. Проводили оценку болевого синдрома на 3, 6 и 9 сутки по-
слеоперационного периода, наличия повреждений кожи при использовании повязок, наличия субъективных 
жалоб на зуд, жжение, дискомфорт в области повязки, количества послеоперационных осложнений в виде 
нагноения послеоперационной раны и несостоятельности кожно-фасциальных швов.
РЕЗУЛЬТАТЫ: при  использовании суперабсорбирующих повязок с  контактным слоем из  силикона количе-
ство пациентов с неудовлетворительным состоянием кожи снизилось с 20 случаев в контрольной группе, 
до 2 — в основной, болевой синдром ниже, чем при использовании повязок на клеевой основе и составляет, 
соответственно, 1,3  ±  0,4и 3,8  ±  0,8 баллов. Также отмечено снижение количества послеоперационных 
осложнений с 20,6% до 10,3% в группах сравнения.
ВЫВОДЫ: суперабсорбирующие повязки с контактным слоем из силикона улучшают субъективные ощуще-
ния пациентов, меньше влияют на кожу вокруг раны и раневую поверхность, легче переносятся удаления 
перевязочного материала и уменьшают количество послеоперационных осложнений.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: повязки суперабсорбирующие, силикон, раны, управление экссудатом с помощью повязок, уменьшение боли
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Superabsorbent dressings with a contact layer 
of silicone in patients after surgery for pilonidal 

disease (results of a randomized trial)
Leonid L. Lichman, Sergei E. Katorkin, Pavel S. Andreev, Olga E. Davydova
Samara State Medical University (Chapaevskaya st., 89, Samara, 443089, Russia)

AIM: to assess surgical results in patients with pilonidal disease with purulent fistula using postoperative 
superabsorbent dressings.
PATIENTS AND METHODS: the prospective randomized study included 121 patients with pilonidal disease in the stage 
of purulent fistula, who underwent surgery (excision of the epithelial coccygeal tract with fixation of the skin edges 
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Опыт применения суперабсорбирующих повязок с контактным слоем 
из силикона у пациентов после операций по поводу эпителиального 
копчикового хода (результаты рандомизированного исследования)

Superabsorbent dressings with a contact layer of silicone in patients 
after surgery for pilonidal disease (results of a randomized trial)

to the sacrococcygeal fascia). In group I patients (n = 58), silicone-based dressings were used. In group II patients 
(n = 63), traditional dressings were used. The follow up was 2 months. The assessment included pain syndrome on 
days 3, 6 and 9 of the postoperative period, the presence of skin damage, the presence of subjective complaints of 
itching, burning, discomfort in the area of the dressing, the number of postoperative complications in the form of 
suppuration of the postoperative wound, dehiscence of the fasciocutaneous sutures.
RESULTS: silicone-based superabsorbent patch-type dressings decreased unsatisfactory skin condition from 20 cases 
in the control group to 2, the pain syndrome was lower than when using adhesive-based dressings and was 1.3 ± 0.4 
and 3.8 ± 0.8 points respectively. There was also a decrease in the number of postoperative complications from 
20.6% to 10.3% in the comparison groups.
CONCLUSION: superabsorbent patch-type silicone-based dressings improve the subjective sensations of patients, 
have less impact on the skin and wound surface, make removal of dressing material easier and reduce the number 
of postoperative complications.

KEYWORDS: bandages, silicone, wounds, dressings exudate management; moderate-to-high exudates, pain reduction, superabsorbent wound 
dressing
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ВВЕДЕНИЕ

Современный темп жизни значительно ускорился, 
поэтому большинство пациентов выбирают возмож-
ность самостоятельно выполнить простые медицин-
ские процедуры, такие как смена перевязочного ма-
териала. Вместо марлевых салфеток и  бинтов стали 
применять готовые перевязочные материалы со сво-
ими достоинствами и недостатками [1,2].
Местное лечение послеоперационных ран является 
важнейшим компонентом управления раневым про-
цессом. Но выбор используемого перевязочного 
средства до  настоящего времени подвержен боль-
шому влиянию множества субъективных факторов 
и личных предпочтениях врача. Одной из причин это-
го является недостаток сравнительных рандомизиро-
ванных исследований эффективности современных 
и традиционных перевязочных средств.
Использование стерильного марлевого перевязочно-
го материала постепенно уступает место новым ин-
дивидуальным клеящимся повязкам [3,4]. Марлевые 
салфетки не обладают барьерной функцией, что не-
гативно сказывается на частоте воспалительных ос-
ложнений, связанных с раной.
Все повязки на клеевой основе оказывают поврежда-
ющее действие на кожу и раневую поверхность [5,6]. 
Силиконовый контактный слой повязок позволяет 
сохранить исходное состояние кожи под перевязоч-
ным материалом. Силикон в  качестве адгезивного 

вещества на раневых повязках считается эффектив-
ным в  отношении уменьшения повреждения кожи 
вокруг раны и  характеризуется множеством клини-
ческих преимуществ по сравнению с традиционными 
повязками [7].
Большой проблемой в хирургической практике явля-
ются раны с  выделением большого количества экс-
судата [8]. В частности, обращают на себя внимание 
пациенты после операций по поводу иссечения эпи-
телиального копчикового хода с  фиксацией краев 
кожи к  крестцово-копчиковой фасции. Количество 
послеоперационных осложнений, включая несосто-
ятельность швов, при  данном оперативном лечении 
достигает 20–25% [9,10,11].
Учитывая вышеизложенное, продолжает оставаться 
актуальной разработка и применение новых перевя-
зочных материалов и  клеевых основ, которые будут 
сочетать в себе низкую травматизацию тканей, хоро-
шую фиксацию повязки, наличие адсорбирующего 
слоя и простоту использования.

ЦЕЛЬ

Улучшение результатов хирургического лечения па-
циентов с  эпителиальным копчиковым ходом и  об-
разованием гнойного свища за  счет применения 
инновационных суперабсорбирующих повязок с кон-
тактным слоем из силикона.
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ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Проведено одноцентровое когортное проспективное 
рандомизированное открытое контролируемое кли-
ническое исследование (согласно рекомендациям 
CONSORT (Consolidated Standards Of Reporting Trials)), 
включающее 121 пациента в возрасте 20–35 лет, ко-
торым в условиях колопроктологического отделения 
было выполнено иссечение эпителиального копчико-
вого хода и в течение 3-х месяцев находившихся под 
амбулаторным наблюдением.
Критерии включения: возраст старше 18 лет; вери-
фицированный диагноз  — эпителиальный копчико-
вый ход в стадии хронического воспаления (гнойного 
свища); первичное оперативное вмешательство; от-
сутствие вторичных свищевых ходов на  расстоянии 
от межъягодичной складки более чем 3 см; инфор-
мированное добровольное согласие пациента на уча-
стие в исследовании.
Критерии исключения: отказ пациента от участия 
на  любом этапе исследования; наличие сопутству-
ющей патологии в  стадии декомпенсации и  остром 
периоде; наличие сахарного диабета; выраженная 
местная и системная воспалительная реакция; бере-
менность и период лактации.
Условия проведения исследования: исследова-
ние выполнено на  базе колопроктологического от-
деления Клиник федерального государственного 
бюджетного образовательного учреждения высшего 
образования «Самарский государственный медицин-
ский университет» Министерства здравоохранения 
Российской Федерации (ФГБОУ ВО СамГМУ Минздрава 
России).
Продолжительность исследования: набор пациен-
тов и регистрация результатов проводились в период 
с января по декабрь 2024 года. Пациенты наблюда-
лись с момента установления диагноза и в течение 3 
месяцев послеоперационного периода.
Описание критериев соответствия (диагностические 
критерии). Диагноз «эпителиальный копчиковый 
ход» устанавливали на основании анамнеза, клини-
ческого осмотра и  при необходимости  — дополни-
тельных методов обследования. Перечень прове-
денных пациентам вмешательств регламентирован 
Клиническими рекомендациями «Эпителиальный 
копчиковый ход» ID 192_2; L 05.0, 05.9 Взрослые 
(2021 г.).
Описание медицинского вмешательства. После 
прокрашивания свищевых ходов двумя окаймляю-
щими разрезами проводится иссечение эпителиаль-
ного копчикового хода с  межъягодичной складкой. 
Дном раны является крестцово-копчиковая фасция. 
Далее отдельными узловыми швами выполняет-
ся фиксация краев кожных лоскутов к  дну раны (к 

крестцово-копчиковой фасции). Проверка на  гемо-
стаз. Асептическая повязка.
Предоперационная оценка. Все участники прошли 
предоперационное клиническое обследование со-
гласно протокола. Он включал подробный анамнез, 
физикальный осмотр, ректальное исследование.
Оперативная процедура. Проводилась предопера-
ционная антибиотикопрофилактика препаратами це-
фазолин 2 г и метронидазол 0,5 г.
Подбор участников в  группы. Сформированы 
2  группы сравнения. I группа (основная, n = 58) — 
пациенты в  возрасте 20–35  лет с  подтвержденным 
диагнозом эпителиальный копчиковый ход, которым 
после оперативного вмешательства выполняли пере-
вязки с использованием суперабсорбирующих повя-
зок с контактным слоем из силикона (Рис. 1).
II группа (контрольная, n  =  63)  — пациенты в  воз-
расте 20–35  лет с  подтвержденным диагнозом 
«эпителиальный копчиковый ход», которым после 
оперативного вмешательства выполняли перевязки 
с  использованием марлевых повязок с  фиксацией 
лентой на клеевой основе (Рис. 2).
Исходы исследования. Основной целью данного 
исследования была оценка способности суперабсор-
бирующей повязки для ран контролировать экссудат, 
а вторичные цели были связаны с оценкой признаков 
повреждения кожи и  эритемы после снятия повяз-
ки. Дополнительно анализировали самооценку боли 
у пациентов и комфорт во время ношения повязки.
Методы регистрации исходов. От каждого пациента 
было получено информированное согласие на  уча-
стие в  исследовании, которое проводилось в  со-
ответствии с  утвержденным протоколом. В  работе 
соблюдались этические принципы, предъявляемые 
Хельсинкской декларацией, правила Надлежащей 

Рисунок 1. Использование суперабсорбирующих повязок, 
у пациента Г., 24 лет, основная группа, 3-и сутки, диагноз: 
Эпителиальный копчиковый ход
Figure 1. The super absorbent dressings in patient G., 24 years 
old, main group, day 3, with a diagnosis of Epithelial coccygeal 
passage
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клинической практики, Правила клинической прак-
тики в Российской Федерации.
В основной группе первая суперабсорбирующая по-
вязка с контактным слоем из силикона накладывалась 
интраоперационно непосредственно по  окончанию 
оперативного вмешательства. Последующая перевяз-
ка осуществлялась на 3-и, 6-е и 9-е сутки. Для оценки 
эффективности применения силиконового контакт-
ного слоя в повязках оценивали повреждение кожно-
го покрова вокруг раны. Все повреждения, связанные 
с  повязкой и  ее сменой оценивали как неудовлет-
ворительное состояние кожи. В контрольной группе 
перевязки выполнялись ежедневно, так как марлевые 
салфетки промокали, и требовалась замена.
В послеоперационном периоде проводили оценку 
состояния кожи после перевязки, интенсивность 
болевого синдрома, наличия субъективных жа-
лоб, количество послеоперационных осложнений. 
На  каждой перевязке пациентов просили отметить 
интенсивность болевых ощущений, которые паци-
ента испытывает в  течение суток. Данную оценку 
проводили с  использованием градуированной визу-
ально-аналоговой шкалы интенсивности болевого 
синдрома (Huskisson E.С., 1974). Пациенты отмечали 
точку на  линии длиной 10 см, что соответствовало 
балльной оценке.
При сборе субъективных жалоб на  используемый 
перевязочный материал пациентов просили отмечать 
такие явления как жжение и зуд. Этот опрос прово-
дили на  6-е сутки наблюдения, использовали также 
балльную систему от 0 до 10, где 0 — отсутствие дан-
ной жалобы, а 10 — невыносимое явление. Качество 

фиксации повязки также оценивали по 10-ти балль-
ной шкале, где 10 — отличная фиксация, 0 — ужас-
ная фиксация.
Эффективность лечения определялась числом паци-
ентов без наличия послеоперационных осложнений, 
таких как нагноение послеоперационной раны и не-
состоятельность кожно-фасциальных швов.
Переменные (предикторы, конфаундеры, моди-
фикаторы эффекта). В исследовании факторы, вли-
яющие на конечный результат, были отнесены к кри-
териям исключения.
Рандомизация. Пациенты с  эпителиальным копчи-
ковым ходом (n  =  121) распределены на  2 группы 
методом «конвертов», согласно которому в  закры-
тый конверт было помещено 60 одинаковых карто-
чек с цифрами «1» и «2». При поступлении пациента 
с  критериями включения из  конверта извлекалась 
карточка, цифра которой определяла номер группы.
Обеспечение анонимности данных. Участники 
исследования были набраны из  совокупности па-
циентов, госпитализированных в  Клиники СамГМУ 
с  диагнозом «эпителиальный копчиковый ход» со-
гласно установленным критериям исследования. 
Авторы исследования при  получении и  дальнейшей 
обработке первичных данных пациентов проводили 
обезличивание.

Статистические методы
Предварительный расчет выборки пациентов не про-
изводился. Все полученные результаты представлены 
в виде абсолютных и относительных величин, средних 
со стандартным отклонением. Статистическая зна-
чимость оценивалась с  использованием t-критерия 
Стьюдента и критерия χ2 Пирсона. Критические зна-
чения уровня статистической значимости при  про-
верке нулевой гипотезы принимали равными p ≤ 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Формирование выборки исследования. В  выбор-
ку участников исследования включены 121 пациент, 
соответствующий критериям включения и  исключе-
ния, подписавших добровольное информированное 
согласие на участие в исследовании. За время про-
ведения исследования ни один пациент не выбыл. 
Все пациенты были обследованы в условиях много-
профильной клиники врачом-колопроктологом. 
Пациенты, включенные в исследование, были обсле-
дованы в соответствии с клиническими рекомендаци-
ями «Эпителиальный копчиковый ход», L 05.0; 05.9. 
Взрослые.
Характеристика групп исследования. В  I  груп-
пу (основная группа) было включено 58  пациентов 

Рисунок 2. Использование марлевых повязок с фиксацией 
лентой на клеевой основе, у пациентки К., 36 лет, основ-
ная группа, 3-и сутки, с диагнозом: Эпителиальный копчи-
ковый ход
Figure 2. The gauze bandages with adhesive tape fixation in 
patient K., 36 years old, main group, day 3, with a  diagnosis 
of Epithelial coccygeal passage
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(8  женщин и  50 мужчин), средний возраст соста-
вил 24,3  ±  6,7 лет. Индекс массы тела составил 
28,2 ± 4,3 кг/м2. Во II группу (контрольная группа) были 
включены 63 пациента (8 женщин и 55 мужчин), сред-
ний возраст которых составил 26,1 ± 6,1 лет. Индекс 
массы тела составлял, в среднем, 27,8 ± 5,2 кг/м2. Это 
свидетельствует о  том, что в  сравниваемых группах 
статистически значимых различий по критериям воз-
раста, пола и  ИМТ не выявлено. Группы сравнения 
были сопоставимы по  полу (χ2  =  0,032; p  =  0,860), 
возрасту (t  =  0,20; p  =  0,843) и  индексу массы тела 
(t = 0,06; p = 0,953).
Основные результаты исследования. Примеры 
состояния кожи после удаления перевязочного ма-
териала у пациентов групп сравнения представлены 
на рисунках 3 и 4. Количественная оценка пациентов 
с неудовлетворительным состоянием кожи в группах 
сравнения представлена в таблице 1.
Результаты оценки интенсивности болевых ощу-
щений, испытываемых пациентами на  3, 6 и  9 сутки 

послеоперационного периода, представлены в  таб-
лице 2. Вид послеоперационной раны после удаления 
перевязочного материала на  9-е сутки представлен 
на рисунке 5.
Полученные данные результатов оценки субъектив-
ных жалоб пациентов на  используемый перевязоч-
ный материал и  качество фиксации повязки пред-
ставлены в таблице 3.
Данные по количеству послеоперационных осложне-
ний представлены в  таблице 4. Примеры послеопе-
рационных осложнений представлены на рисунках 6 
и 7.
Нежелательные явления. Не выявлены.

ОБСУЖДЕНИЕ

Ограничения исследования. Данное исследова-
ние имеет ограничения в  виде небольшой стати-
стической мощности из-за ограниченного числа 

Рисунок 4. Состояние кожи вокруг послеоперационной 
раны, после снятия суперабсорбирующей повязки с  кон-
тактным слоем из силикона у пациента В., 32 лет, основ-
ная группа, 6-и сутки, с диагнозом: Эпителиальный копчи-
ковый ход
Figure 4. The condition of  the skin around the postoperative 
wound, after removing of the superabsorbent dressings bandage 
in patient V., 32 years old, main group, day 6, with a diagnosis 
of Epithelial coccygeal passage

Рисунок 3. Механическое повреждение кожи вокруг по-
слеоперационной раны, связанное с применением пласты-
ря на клеевой основе у пациента К., 25 лет, контрольная 
группа, 3-и сутки, с  диагнозом: Эпителиальный копчико-
вый ход
Figure 3. Mechanical damage of  the skin around the postop-
erative wound associated with the use of an adhesive patch in 
patient K., 25 years old, control group, day 3, diagnosed with 
Epithelial coccygeal passage

Таблица 1. Количество пациентов с  неудовлетворительным состоянием кожи после перевязки в  группах сравнения 
(n = 121)
Table 1. Number of patients with poor skin condition in comparison groups (n = 121)

Период наблюдения
Основная группа (n = 58) Контрольная группа (n = 63)

Критерий χ2 Пирсона p
Абс. (%) Абс. (%)

3-и сутки 0 (0%) 6 (9,5%) 9,974 0,002
6-е сутки 1 (1,7%) 12 (19,05%) 16,186 0,001
9-е сутки 2 (3,4%) 20 (31,75%) 27,741 0,001

Примечание: получены статистически значимые различия в группах сравнения после каждой выполненной перевязки
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пациентов. В  исследовании приведены статистиче-
ские данные, собранные на  основании наблюдения 
121 пациента. Одноцентровый дизайн с  ограничен-
ным размером выборки настоящего исследования 

сдерживает возможность обобщения наших резуль-
татов. Необходимы дальнейшие исследования для 
подтверждения этих результатов в  более широких 
клинических условиях, с  увеличением объема групп 
сравнения.
Резюме основного результата исследовании. 
Проведенное исследование продемонстрировало 
высокую эффективность использования суперабсор-
бирующих повязок с контактным слоем из силикона 
у  пациентов с  эпителиальным копчиковым ходом 
после иссечение последнего с  подшиванием краев 
кожи к дну раны.
Данные повязки сочетают в себе два преимущества. 
Применение суперабсорбирующего слоя позволяет 
сократить частоту выполнения перевязок и  снизить 
количество послеоперационных осложнений, а  ис-
пользование силиконовой основы обеспечивает ком-
форт и снижает количество негативного воздействия 
клеящей основы на кожу.
Интерпретация результатов исследования. 
Эпителиальный копчиковый ход продолжает оста-
ваться актуальной проблемой современной медици-
ны. Основным методом лечения является хирургиче-
ский, но частота осложнений продолжает оставаться 
высокой [10].
Иссечение эпителиального копчикового хода с под-
шиванием краев кожи к  крестцово-копчиковой об-
ласти является «полузакрытым» методом ушивания 

Таблица 2. Интенсивность болевого синдрома в группах сравнения (в баллах) (n = 121)
Table 2. Pain intensity in comparison groups (in points) (n = 121)

Период наблюдения
Основная группа (n = 58) Контрольная группа (n = 63) Критерий t–

Стьюдента Значение p
(M ± m) (M ± m)

3-и сутки 5,2 ± 2,1 5,0 ± 1,8 0,07 0,942
6-е сутки 2,0 ± 0,9 4,5 ± 0,8 2,08 0,04
9-е сутки 1,3 ± 0,4 3,8 ± 0,8 2,8 0,006

Примечание: получены статистически значимые различия на 6-е и 9-е сутки наблюдения

Таблица 3. Наличие субъективных жалоб пациентов групп сравнения (n = 121)
Table 3. The presence of subjective complaints from patients in the comparison groups (n = 121)

Субъективная жалоба
Основная группа (n = 58) Контрольная группа (n = 63) Критерий t–

Стьюдента Значение p
(M ± m) (M ± m)

Зуд 1,5 ± 0,5 4,2 ± 0,5 3,82 0,0002
Жжение 1,2 ± 0,5 3,0 ± 0,4 2,81 0,006
Качество фиксации повязки 7,5 ± 1,2 8,0 ± 2,1 0,21 0,836

Примечание: получены статистически значимые различия по субъективным жалобам на зуд и жжение под перевязочным материалом

Таблица 4. Количество послеоперационных осложнений в группах сравнения (n = 121)
Table 4. Number of postoperative complications in the comparison groups (n = 121)

Послеоперационное осложнение
Основная группа 

(n = 58)
Контрольная группа 

(n = 63) Критерий χ2 
Пирсона p

Абс. (%) Абс. (%)
Нагноение послеоперационной раны 6 (10,3%) 13 (20,6%) 4,061 0,044
Несостоятельность кожно-фасциальных швов 3 (5,17%) 10 (15,87%) 6,081 0,014

Примечание: получены статистически значимые различия по количеству послеоперационных осложнений в группах сравнения

Рисунок 5. Состояние кожи вокруг послеоперационной 
раны, после снятия суперабсорбирующей повязки паци-
ента К., 19 лет, основная группа, 9-е сутки, с диагнозом: 
Эпителиальный копчиковый ход
Figure 5. The condition of  the skin around the postoperative 
wound, after removing of  the superabsorbent dressings, pa-
tient K., 19 years old, main group, 9th day, diagnosed with Epi-
thelial coccygeal passage
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раны. При данном способе формируется новая межъ-
ягодичная складка, а диастаз между краями кожи со-
ставляет около 3–5 мм. У всех пациентов при данном 
способе на  3-и сутки после операции наблюдается 
появление экссудата, и от качества перевязки зависит 
выраженность местного воспалительного процесса. 

В  дальнейшем могут встречаться такие послеопера-
ционные осложнения как: несостоятельность кожно-
фасциальных швов и нагноение послеоперационной 
раны.
Поэтому очень важно подобрать наиболее под-
ходящую раневую повязку, минимально поражаю-
щую края раны и  окружающую кожу. Применение 
суперабсорбирующих повязок с  контактным слоем 
из силикона создает основу для новых исследований 
при использовании при других методах оперативного 
лечения [12].
По данным одноцентрового перспективного наблю-
дательного исследования, проведенного Yang T.Y. et 
al. (2025), по  сравнению частоты, типов и  характе-
ристик травм кожи, связанных с медицинским клеем 
(MARSI), использование послеоперационных повязок 
с силиконовыми клеями было связано с более низкой 
частотой возникновения повреждений, более дли-
тельным временем до возникновения, более короткой 
продолжительностью и более низким риском [13].
В проведенном нами исследовании количество па-
циентов с  неудовлетворительным состоянием кожи 
в  основной группе также было статистически зна-
чимо меньше  — 2  (3,4%) и  20  (31,75%); р  =  0,001, 
соответственно.
Аналогичные результаты были получены в  ходе на-
блюдательного, проспективного, многоцентрового, 
неконтролируемого пострегистрационного клини-
ческого исследования Degenhardt A., Reinbold T., 
Weinhardt C. (2024), которые показали эффектив-
ное и  хорошо переносимое использование повязок 
с силиконовым клеем у пациентов с хрупкой кожей. 
Применение этих повязок способствовало снижению 
риска повреждения кожи, включая MARSI, обеспечи-
вая при этом пациентам высокий комфорт при ноше-
нии и позволяя менять повязки практически безбо-
лезненно [14].
По мнению Anusitviwat C. и Yuenyongviwat V. (2025), 
самоклеящиеся абсорбирующие повязки с силиконо-
вым покрытием предпочтительны для ухода за рана-
ми из-за лучшего управления влажностью, меньше-
го количества смен повязок и  меньшего количества 
осложнений при применении в течение более 7 дней 
[15]. По мнению Srivastava N. et al. (2025) по срав-
нению с  традиционными повязками при  послеопе-
рационном уходе они продемонстрировали преиму-
щества в  послеоперационном уходе, уменьшая боль 
и  осложнения, одновременно повышая комфорт 
пациента [16].
В нашем исследовании наиболее выраженные статис-
тически значимые различия по интенсивности боле-
вого синдрома в группах сравнения наблюдались на 6 
сутки — 2,0 ± 0,9 и 4,5 ± 0,8 баллов (р = 0,04) и 9 сутки 
наблюдения — 1,3 ± 0,4 и 3,8 ± 0,8 баллов (р = 0,006), 

Рисунок 6. Нагноение послеоперационной раны у пациен-
та А., 30 лет, основная группа, с диагнозом: Эпителиаль-
ный копчиковый ход
Figure 6. Suppuration of a postoperative wound in patient A., 
30 years old, main group, with a diagnosis of Epithelial coccy-
geal passage

Рисунок 7. Нагноение послеоперационной раны и  несо-
стоятельность кожно-фасциальных швов у  пациента К., 
28 лет, контрольная группа, с диагнозом: Эпителиальный 
копчиковый ход
Figure 7. Suppuration of the postoperative wound and failure 
of  the fascial skin sutures in patient K., 28 years old, control 
group, diagnosed with Epithelial coccygeal passage
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Опыт применения суперабсорбирующих повязок с контактным слоем 
из силикона у пациентов после операций по поводу эпителиального 
копчикового хода (результаты рандомизированного исследования)

Superabsorbent dressings with a contact layer of silicone in patients 
after surgery for pilonidal disease (results of a randomized trial)

соответственно. Применение суперабсорбирующих 
повязок с контактным слоем из силикона позволило 
снизить интенсивность болевого синдрома.
По данным Wiegand С. et al. (2019), повязки с приме-
нением силикона обладают потенциалом для предот-
вращения повреждения новообразованной ткани во 
время смены повязок и положительно влияют на за-
живление ран и субъективные ощущения пациентов 
[17]. В  проведенном исследовании нами получены 
статистически значимые различия по  субъективным 
жалобам пациентов на зуд и жжение под перевязоч-
ным материалом.
Полученные в  нашем исследовании результаты со-
поставимы с  результатами Barrett S., Rippon M., 
Rogers A.A. (2020) по оценке клинической цели в от-
ношении степени впитывания экссудата (от умерен-
ной до  высокой) с  помощью аналогичной сверхаб-
сорбирующей силиконовой повязки [18]. Повязка 
достигла клинических целей, связанных с управлени-
ем экссудатом, что было подтверждено медицинскими 
работниками с ответом «да» в 94% случаев. Повязка 
улучшила состояние краев раны и кожи вокруг раны 
(29% и 36% пациентов, соответственно). При иссле-
довании надежности фиксации повязки, она сохрани-
ла свои позиции у 72% пациентов. Авторы отметили 
более длительное ношение повязки с  силиконовым 
краем, при этом 72% пациентов меняли повязки каж-
дые три дня или чаще. Суперабсорбирующая раневая 
повязка достигла основной цели, связанной с управ-
лением раневым экссудатом во всех оценках, прове-
денных в этом исследовании. В нашем исследовании 
получены статистически значимые по частоте после-
операционных осложнений в  группах сравнения 
с меньшим количеством послеоперационных раневых 
осложнений в основной группе пациентов. В частно-
сти, обращает на себя внимание выраженное сниже-
ние частоты несостоятельности кожно-фасциальных 
швов (с 15,87% до 5,17%, р = 0,014).
По мнению ряда авторов, силиконовый интерфейс 
обеспечивает беспрепятственное заживление, о чем 
свидетельствует незначительное или отсутствующее 
прилипание повязки к подлежащей ткани, предотвра-
щая повреждение кожи вокруг раны. В целом, супер
абсорбирующая раневая повязка с добавлением си-
ликонового интерфейса может иметь преимущества 
по сравнению с другими суперабсорбирующими по-
лимерными (которые могут прилипать к поверхности 
раны) или силиконовыми раневыми (которые могут 
не обладать абсорбирующими свойствами) повязка-
ми [12,18].
По нашему мнению, самоклеящиеся суперабсорби-
рующие повязки с силиконовым покрытием предпо-
чтительны для ухода за послеоперационными ранами 
после иссечения эпителиального копчикового хода. 

Они продемонстрировали преимущества в  после-
операционном уходе, уменьшая боль и  осложнения, 
одновременно повышая комфорт пациента, включая 
MARSI. Cиликоновые повязки обладают потенциалом 
для предотвращения повреждения новообразован-
ной ткани во время смены повязок и положительно 
влияют на заживление ран.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Использование суперабсорбирующих повязок 
с контактным слоем из силикона позволяет эффек-
тивно «удалять» избыточное количества раневого 
экссудата, что влияет на  интенсивность местной 
воспалительной реакции, и,  как следствие, сни-
жает болевой синдром и  сокращает количество 
послеоперационных осложнений. Силиконовая ос-
нова суперабсорбирующей повязки позволяет со-
хранить состояние кожи вокруг раны и уменьшить 
количество субъективных жалоб в  отличие от по-
вязок на  клеевой основе. А  возможность исполь-
зования этих повязок самостоятельно значительно 
упрощает амбулаторное ведение данной группы 
пациентов.
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AIM: to determine the algorithm for selecting patients included in the ASP program after prolonged chemoradio-
therapy (CRT) with consolidation chemotherapy (CCT).
PATIENTS AND METHODS: the retrospective study included patients with adenocarcinoma of the low and middle rec-
tum (2017 to 2024), who achieved cCR after CRT with CCT, which led to the decision to implement ASP. Radiotherapy 
was administered in a prolonged mode at a dose of 50–55 Gy with oral capecitabine intake. Between the completion 
of CRT and the first follow-up examination, 4 cycles of CCT were done in the FOLFOX6 regimen. Clinical tumor regres-
sion was assessed 4 weeks after the completion of CCT, based on the data from endoscopy, digital examination, and 
MRI. cCR was understood to refer to cases where, during endoscopic treatment performed after CRT and CCT at the 
site of the previously determined tumor, there were signs of a flat white/red scar.
RESULTS: the study included 27 patients (15 (55.6%) men, 12 (44.4%) women). The patients' age ranged from 38 
to 80 years (median 63 years). The median distance from the anal verge to the lower edge of the tumor was 4.5 
(2.0–9.5) cm. Most patients had clinical stage III disease — 18/27 (66.7%), while the tumor size in the largest 
dimension ranged from 2.4 to 6.5 cm (median 4.0 cm). The median interval between the completion of CRT and the 
follow-up examination was 16 (9–25) weeks. MRI of the pelvic organs revealed TRG1 in 13/27 (48.1%) patients, 
TRG2 also in 13/27 (48.1%) and in one patient (3.7%) has a mucinous tumor that is not subject to standard TRG 
assessment. The MRI findings of all patients selected for ASP was characterized by fibrosis of the tumor bed without 
signs of residual tumor tissue/affected lymph nodes in the mesorectal tissue and deep layers of the wall, while both 
thin and full-thickness and split fibrous scars present, extending up to half the circumference. All patients who 
achieved cCR had a primary tumor of category up to T3b inclusive. With a median follow-up of 14.7 (3.8–80.2) 
months, tumor regrowth was observed in 2/27 patients (7.4%), both of whom underwent radical surgeries. Three-
year relapse-free survival rate was 81.1 ± 10.1%, while overall survival 95.2 ± 4.6%.
CONCLUSIONS: the implementation of an ASP program after CRT should be based on careful selection of patients who 
have achieved cCR according to comprehensive check-up. It is advisable to begin the examination with MRI followed 
by endoscopy, as this approach provides all necessary information and avoids artifacts in MRI that may arise after 
endoscopy. Endoscopy plays a leading role in assessing the intraluminal tumor component, with the only manifesta-
tion of cCR being a flat white or red scar.
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ABSTRACT

Опыт применения методики активного динамического наблюдения 
пациентов с раком прямой кишки с полным клиническим 
ответом после пролонгированной химиолучевой 
терапии с консолидирующей химиотерапией
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INTRODUCTION

Modern treatment of RC in most cases involves 
neoadjuvant therapy (chemotherapy, chemoradio-
therapy, immunotherapy) aimed not only at reduc-
ing the size, but also at achieving the disappear-
ance of the tumor. It has been shown that overall 
and disease-free survival in patients with a com-
plete response to CRT is significantly higher than 
in other patients [1]. In addition, numerous stud-
ies have shown the possibility of using active sur-
veillance program (ASP) for cCR. The rate of tumor 
re-growth in such cases, according to the Watch 
and Wait registry and large population studies, 
can reach 20–25%. However, in most cases, tumor 
re-growth occurs from the rectal lumen during the 
first two to three years after treatment, and with 
regular checkup, most of them undergo radical 
surgery [2–4].
Despite the apparent simplicity and attractive-
ness of ASP, its use cannot be called standard. It 
is still not included in the clinical guidelines in 
many countries, and therefore it can only be used 
in clinical trials. An indication of the possibility 
of monitoring patients with cCR with low rectal 
tumors has appeared in the Russian clinical guide-
lines since 2020, but only in federal centers with 
the necessary experience [5]. On the one hand, 
this is due to the fact that the detection of tu-
mor re-growth is associated with a high risk of 
late metastasis, therefore, monitoring should be 
active in order to perform radical surgery timely 
[6,7]. On the other hand, despite the fact that the 
first description of the possibility of using ASP 
was given in 2004 [8], there are still no effective 
criteria for the diagnosis of cCR. The standard 
diagnosis is based on the use of the endoscopy, 
magnetic resonance imaging (MRI) and rectal 
digital examination. Other methods, such as posi-
tron emission tomography, endosonography, and 
biopsy, have low diagnostic effectiveness and are 
not recommended for routine use by most expert 
communities [4,9,10].
The endoscopic method and MRI complement 
each other and, when used together, increase the 

accuracy of cCR diagnosis by up to 98% [11]. The 
endoscopic method is of leading importance, while 
cCR is usually understood as the complete disap-
pearance of a tumor with the presence of a flat 
scar/telangiectasia at the site of a pre-existing 
tumor [10]. In this case, the magnetic resonance 
pattern may be variable and not so unambiguous, 
and the possibilities of the method require further 
study and improvement.
The A.F. Tsyba MRRC of Radiology has been using 
ASP for cCR after CRT since 2018.

AIM

To work out selection criteria for ASP after pro-
longed CRT with CCT.

PATIENTS AND METHODS

The study included patients with malignant neo-
plasms of the low and middle rectum, who un-
derwent prolonged CRT with consolidating che-
motherapy (CCT) in 2017–2024, and who had cCR 
during a follow-up; and therefore, it was decided 
to conduct ASP in relation to them.
Before starting the treatment, all patients under-
went magnetic resonance imaging (MRI) of the 
pelvic organs with 1.5 Tl Magnetom Symphony 
(Siemens) and Philips Ingenia magnetic resonance 
imaging without prior preparation, intestinal lu-
men contrast and intravenous contrast. The stag-
ing protocol included high-resolution T2 weighted 
images (T2WI) (field of view 16–12 cm, slice thick-
ness 2–3 mm, submillimeter resolution in the slice 
plane, without intersections) in an obliquely axial 
plane oriented perpendicular to the intestinal 
wall at the level of the tumor center. During the 
initial staging, the depth of tumor invasion, the 
status of regional lymph nodes, the distance from 
the anal margin to the lower pole of the tumor, the 
presence of extramural vascular invasion (EVI), as 
well as the distance from the tumor to the poten-
tial circular border of resection (CBR) were evalu-
ated. Computed tomography (CT) of the abdomi-
nal and thoracic organs was also performed in all 
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patients to exclude distant metastasis as well. 
Conventional radiation therapy in the period from 
2017 to 2021 was performed with a linear accel-
erator using the four-field isocentric irradiation 
method in a single focal dose (SFD) of 2 Gy to a 
total focal dose (TFD) of 50 Gy (Fig. 1). The volume 
of the irradiation fields included the primary tu-
mor, lymph nodes of the pararectal tissue, as well 
as presacral, lymph nodes along the distal part of 
the common iliac artery and along the internal 
iliac artery, and lymph nodes in the middle part 
of the obturator fossa. Patients included in the 
study since June 2021 underwent conformal radia-
tion therapy in the range of SFD of 2 Gy to TFDof 
50 Gy using technologies of rotational radiation 
therapy with volumetric modulation of radiation 
intensity (VMAT — RapidArc), volumetric imaging 
of the IGRT target (CBCT).
In some patients, the technology of simultane-
ous integrated boost was used with dose escala-
tion — up to SFD 2.2 Gy to TFD 55 Gy for 25 frac-
tions in the area of the primary tumor and affected 
lymph nodes. SFD on the pelvic lymph node area 
is 1.8 Gy to TFD 46 Gy for 25 fractions. In all pa-
tients, RT was accompanied by oral administration 
of capecitabine at a daily dose of 825 mg/m2 orally 
twice a day with an interval of 12 hours on the 
days of radiation therapy for 5 weeks. In the in-
terval between radiation therapy and the decision 
to include in the ASP, all patients were supposed 
to undergo CCT in FOLFOX6 mode in the amount of 
4 cycles.
Four weeks after the completion of CCT, all pa-
tients were expected to undergo the first control 
checkup, which was the main one in determining 

further treatment. The clinical regression of the 
tumor was assessed using a combination of MRI, 
digital examination, and endoscopic imaging 
data. cCR in endoscopy included cases in which 
there were no signs of a tumor, superficial or deep 
ulceration, and the only manifestation was the 
presence of a white or red scar or telangiectasia 
at the site of a pre-existing tumor. Taking into ac-
count the fact that the introduction of gas into 
the intestinal lumen during endoscopy makes it 
difficult to perform subsequent MRI, creating ar-
tifacts, we started the examination by performing 
an MRI scan, and then performed an endoscopy. 
The MRI assessment of the degree of tumor regres-
sion was performed visually in comparison with 
the initial MR picture of the tumor according to 
the ratio of fibrosis and residual tumor on T2WI 
using the generally accepted tumor regression 
grade (TRG) scale: the first degree of regression 
(mrTRG1) corresponded to the complete absence 
of visual manifestations of the tumor or minimal 
fibrosis (thin fibrous scar) with low MR intensity 
signal; the second degree (mrTRG2) — dense fibro-
sis and absence of tumor signs; the third degree 
(mrTRG3) — predominance of fibrosis over residual 
tumor/mucin; the fourth degree (mrTRG4) refers 
to small areas of fibrosis with a predominance of 
a residual tumor; the fifth degree (mrTRG5) refers 
to the preservation of the picture of the primary 
tumor. Diffusion-weighted images (DWI), oriented 
similarly to T2WI in the oblique axial plane, were 
used for additional assessment of the residual tu-
mor, due to the preservation of diffusion restric-
tion sites. Lymph nodes in the mesorectal tissue 
with a diameter of less than 5 mm, internal iliac 

Figure 1. Treatment regimen
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lymph nodes of less than 4 mm and occlusal lymph 
nodes were considered intact.
Due to the fact that in 2023 the Society of 
Abdominal Radiology updated the system of clini-
cal assessment of treatment response, all MRI 
data of non  — mucinous tumors were reviewed 
retrospectively with a detailed description of the 
fibrous scar in the tumor bed in accordance with 
the latest guidelines [12]. The clinical response 
was divided into complete (cCR), almost complete 
(nCR) and incomplete (iCR), while the complete 
response according to MRI data suggested a sig-
nificant decrease in the size and fibrosis of the tu-
mor bed without a visible residual tumor signal on 
T2WI and DWI, wall thickening due to edema was 
allowed in the absence of suspicious lymph nodes 
in the mesorectum and in pelvic walls.
According to the results of the first control exami-
nation, only those patients were selected who had 
cCR established during endoscopy. In cases where 
the MR picture corresponded to cCR, but signs of 
a residual tumor were observed during endosco-
py, the patient was not included in the ASP. The 
MR criterion for not including the patient in the 
ASP during endoscopic CR was the presence of a 
residual tumor/affected lymph nodes in the me-
sorectum or deep layers of the intestinal wall on 
T2WI and DWI.
The follow-up of patients with cCR involved regu-
lar clinical and instrumental examinations, in-
cluding rectal digital, colonoscopy and MRI, every 
2–3  months for the first three years, then every 
6 months for the 4th and 5th years, and once a year 
thereafter.

Statistical Analysis
Commercial biomedical packages Prism 3.1 and 
InStat (GraphPad Software, Inc., San Diego, USA) 
were used for statistical processing.
The quantitative values were described by the 
median, minimum and maximum values in the Me 
(Min-Max) format. The survival rate of patients 
was analyzed using Kaplan-Meier's test. Overall 
and disease-free survival was calculated from the 
time of completion of CRT. When calculating the 

overall survival rate, the death of the patient was 
considered an ‘event’. When calculating disease-
free survival, a local recurrence, distant metasta-
sis, or death of a patient from any of the causes 
was considered an ‘event’.

RESULTS

Based on a comprehensive checkup, 27 patients 
with low and middle RC were selected for the ASP, 
who underwent CRT with CCT in FOLFOX6 mode in 
the period between 2017 and 2023 (Table 1).
The number of men and women selected for ASP 
was 15 (55.6%) and 12 (44.4%), respectively. The 
age of the patients ranged from 38 to 80 years 
(median  — 63 years). The median distance from 
the anal margin to the lower pole of the tumor was 
4.5 (2.0–9.5) cm. The majority of 18 (66.7%) pa-
tients had stage III of the disease, while the tu-
mor size in the largest dimension had values in a 
wide range (2.4–6.5 cm) with a median of 4.0 cm.
Conventional radiation therapy was performed in 
9 (33.3%) patients, conformal radiation therapy 
in 18 (66.7%) patients, while simultaneous inte-
grated boost technology was used in 6 (22.2%) pa-
tients in the conformal radiation therapy group. 
In all cases, the CRT was completed in full. CCT 
was fully completed in 23 (85.2%) patients. The 
median interval between the completion of CRT 
and the first control examination was 16 (9–25) 
weeks, the median interval between the comple-
tion of CCT and the first control examination was 5 
(1–12) weeks. The MRI data performed at the first 
control examination was available for retrospec-
tive analysis in 26 (96%) patients. In one case, cCR 
was achieved in a patient with a mucinous tumor 
of the rectum, who at the time of the first control 
MRI retained mucinous inclusions in the structure 
of the fibrous scar, but there were no signs of a 
residual tumor according to endoscopy (Fig.  2). 
Given the young age of the patient, the oncologi-
cal council decided to include the patient in the 
ASP. Upon follow-up for 21 months, there were 
no signs of tumor re-growth and distant metas-
tasis, and follow-up continues with an interval of 
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3 months. At the time of the first control MRI, cCR 
was established in all patients included in the ASP 
during endoscopy. In the prospective MR assess-
ment, changes in the tumor bed corresponded to 
TRG1 in 12 (44.4%) patients, TRG2 in 14 (51.9%) 
patients. A thin fibrous scar extending up to half 
the circumference in the tumor bed was detected 
in 16 (59.3%) cases (Fig.  3), in 3 (11.1%) cases– 
a split fibrous scar with a smooth outer contour 
(Fig. 4). In the remaining 7 patients, the MR pat-
tern corresponded to a full-thickness semicir-
cular fibrous scar, while the scar structure was 

homogeneous in 4 cases (Fig. 5), and weakly het-
erogeneous in 3 more. In 3 cases, in the presence 
of a full-thickness fibrous scar, the outer contour 
was smooth, and in 4 cases it was uneven with the 
presence of spicules, while there was no restric-
tion of diffusion in the scar area in all patients.
The results of the retrospective analysis of MR 
images are presented in Table 2. When compar-
ing prospective and retrospective assessments, 
we found a coincidence in the number of cases of 
TRG1 and fine linear scar in 75% of cases. It should 
be emphasized that there was no restriction of 

Table 1. Clinical characteristics of the group

Parameters All patients
N = 27

Gender
Female
Male

12 (44.4%)
15 (55.6%)

Age, years 63 (38-80)
Clinical stage of the disease

I
II
III

5 (18.5%)
4 (14.8%)

18 (66.7%)

Clinical T
T1-2
T3

13 (48.1%)
14 (51.9%)

Clinical N
N0
N1
N2

9 (33.3%)
13 (48.1%)
5 (18.5%)

Histological type of tumor
G1
G2
G3

8 (29.6%)
18 (66.7%)

1 (3.7%)

Distance from the anal margin to the lower pole of the tumor, cm 4.5 (2.0–9.5)
Tumorsize (median), cm 4.0 (2.4–6.5)
mrEVI «+» 5 (18.5%)
mrCRM «+» 7 (25.9%)

Figure 2. MRI of a cCR in a 38-year-old patient with an initial mucinous tumor of the lower rectum T2 to T2VI (a); 25 weeks after 
the end of the CT scan, a full-layered fibrous scar with small inclusions of mucin (б) and a flat white scar (в). The arrows indicate 
the tumor and the scar
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Figure 3. MRI of the cCR in a patient with an initial semicircular tumor of the lower rectum T2-3a to T2VI (a), endoscopic picture 
(б); 17 weeks after the end of the CT scan, a thin fibrous scar on T2VI (в) and a flat white scar on endoscopy (г). The arrows 
indicate a tumor and a fibrous scar

Figure 4. MRI of the cCR in a 59-year-old patient with an initial exophytic tumor of the lower ampullary rectum T3b to T2vi (a) 
and DVI (б), endoscopic picture (в); 16 weeks after the end of the CT scan, a full-layered fibrous scar (г), without signs of limited 
diffusion (e) and a flat whitish scar with telangiectasia during endoscopy (д). The arrows indicate a tumor and a fibrous scar
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diffusion in the tumor bed, and there were no sus-
picious lymph nodes in the mesorectal tissue and 
pelvic walls.
When comparing the primary MRI staging with the 
post-therapeutic MRI picture, it was found that 
cT1-2 tumors transformed into a thin superficial 
scar in 10/13 (76.9%) patients as a result of NACRT. 
In the cT3a-b category, a thin superficial scar as 
a result of CRT was observed in 6/13 (46.2%) pa-
tients, while 7/13 (53.8%) patients had a split or 
full-thicknes scar. Repeated control checkup 14 
(8–27) weeks after the 1st control checkup and 30 
(22–47) weeks after the completion of CRT was per-
formed in 24/27 (88.9%) patients, in 3/27 (11.1%) 
cases, the deadline for the next control checkup 

did not come. As a result, cCR was confirmed in all 
24 patients during endoscopy. The MRI data ob-
tained during the second control examination was 
available for a retrospective analysis in 21 (77.8%) 
patients. It should be noted that in no case was 
there a negative trend in the structure of fibrous 
changes. In 18 (85.7%) patients, a thin fibrous 
scar was detected up to half the circumference; in 
2 patients a split fibrous scar with an even outer 
contour was detected. 1 patient retained a thick 
fibrous scar with an uneven outer contour, without 
restriction of diffusion. Subsequently, 16 months 
after the completion of CRT, the patient had a re-
current tumor growth, and therefore underwent 
surgery in the volume of anterior rectal resection.

Figure 5. MRI of the cCR in a 66-year-old patient: initial semicircular tumor of the middle ampullary rectum T3b to T2VI (a) and 
DVI (б); 15 weeks after the end of the CT scan, a split fibrous scar (в) is detected, there is no restriction of diffusion to DVI (г), 
with endoscopy — flat whitish scar (д). The arrows indicate a tumor and a fibrous scar

Table 2. MR-image of the tumor bed in patients with сCR according to endoscopy

MR pattern of fibrosis TRG The number of patients
Thin fibrous scar(n = 16) 1 12 (46.2%)

2 4 (15.4%)
Split fibrous scar(n = 3) 2 3 (11.5%)
Full-thickness ibrous scar (n = 7) 2 7 (26.9%)
Total 26
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With a median follow-up of 15 (4–80) months, re-
peated tumor growth in 15 and 16 months was de-
tected in 2 (7.4%) patients. In both cases, radical 
rectal operations were performed.
Cumulative three-year disease-free survival was 
81.1 ± 10.1%, total 95.2 ± 4.6%.

DISCUSSION

The history of the use of the ASP in RC began with 
the publication of Habr-Gama, A. and co-authors' 
studyin 2004. [8]. From a controversial technique 
at that time, it turned into a whole field, the rel-
evance and expediency of which in a certain cat-
egory of patients is beyond doubt. While in most 
patients with medium and upper cancer, the main 
goal of radiation/chemoradiotherapy is to pre-
vent local recurrence, and a complete response is 
a random event that does not affect treatment, 
with low rectal tumors (≤ 7 cm), achieving cCR is 
a treatment goal that allows 20–30% of patients 
to avoid crippling surgery [13,14]. The main prob-
lem hindering the widespread use of the ASP is the 
high rate of tumor re-growth, which increases the 
risk of long-term metastasis. At the same time, 
the stricter the selection criteria applied, the 
lower the risks. The inclusion of patients with a 
good but incomplete clinical response (nCR) leads 
to an increase in the number of cases of tumor re-
growth. This group of patients requires a special 
approach, in which dynamic monitoring within six 
months after completion of the treatment is very 
important [10]. Unfortunately, many authors do 
not describe the criteria they apply, simply refer-
ring to the absence of a tumor during digital ex-
amination, endoscopy, and MRI [15,16]. However, 
the versatility of the clinical and radiological pat-
terns of the tumor response and their changes in 
dynamics require the use of reliable selection cri-
teria. Rectal digital examination and endoscopy 
are used to assess the degree of response in the 
rectal lumen, while MRI allows to identify a sub-
stantial tumor in the deeper layers of the rectal 
wall and mesorectum, to determine the condi-
tion of the lymph nodes [17]. At the same time, 

improving the accuracy of MRI in the diagnosis 
of cCR currently remains a problem, primarily for 
mucin-producing tumors [18]. This study presents 
27 cases of cCR, detected on endoscopic picture: 
the presence of a flat scar or/and telangiectasia at 
the site of a previously detected tumor. We did not 
include patients with any ulceration or other re-
sidual changes at the site of a pre-existing tumor.
The MRI assessment of the rectal tumor response 
to radiation/chemoradiotherapy is based on 
high-resolution T2WI. Diffusion-weighted imag-
ing (DWI) is recommended as an adjunct to T2WI, 
which helps to increase the effectiveness of de-
tecting patients with cCR by increasing the sen-
sitivity of diagnosis. The use of intravenous gado-
linium contrast agents is not mandatory [19].
The RECIST criteria, which are widely used for 
radiological assessment of the response of solid 
tumors, are usually not used in RC due to the diffi-
culty of measuring tumors localized in the hollow 
organ and having a complex configuration. The as-
sessment of fibrotic transformation of the tumor 
became the basic approach for MRI. A significant 
decrease in the intensity of the tumor signal, re-
sulting from its replacement with a fibrous scar in 
T2WI, was the basis for the five-level MRI tumor 
regression scale (mrTRG), according to which the 
complete response according to MRI corresponds 
to TRG1 with a thin scar of up to 3 mm along the 
inner contour of the intestine. The accuracy of 
this criterion for pCR detection is estimated to be 
moderate with a sensitivity of 74% and a specific-
ity of 63% [20]. In our study, patients with cCR 
selected for ASP had TRG1 at the first control ex-
amination in 48% of cases, while suspicious lymph 
nodes in the mesorectum and pelvic walls were 
not detected, in the other cases TRG2 was detect-
ed. At the same time, there was a limited overlap 
(75%) in the number of cases assessed as a thin 
linear scar in prospective (TRG1) and retrospective 
assessments, which may be due to a subjective ap-
proach to image assessment and indicates limited 
reproducibility of the MR assessment. However, 
in all cases, there were no areas of diffusion re-
striction in the structure of the fibrous scar. The 
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limitations of MR evaluation also apply to muci-
nous tumors, in which mucin inclusions remain in 
the tumor bed after CRT even in the case of a com-
plete endoscopic response.
A new terminology developed in recent years di-
vides the clinical response to neoadjuvant treat-
ment into complete (cCR), almost complete (nCR) 
and incomplete (iCR), based on rectal digital exam-
ination, endoscopy and MRI [10]. An international 
consensus has recently been published proposing 
standardized criteria for assessing response in pa-
tients who are planning organ-preserving treat-
ment in the future [12]. According to these recom-
mendations, the c CR MRI criteria should be based 
on the principles proposed by Martens, M.H. et al. 
in 2016 [21], which include a significant decrease 
in the size and fibrosis of the tumor bed without 
a visible residual tumor signal T2WI and DWI; wall 
thickening due to edema is allowed in the absence 
of suspicious lymph nodes in the mesorectum and 
pelvic walls. In this study, all patients, with the 
exception of one patient with a mucinous tumor, 
met these criteria not only in terms of MRI assess-
ment, but also in terms of endoscopic and rectal 
digital examinations.
The variability of MR fibrosis patterns in the tumor 
bed can be very significant, from a thin fibrous scar 
along the inner contour of the wall to a thick cir-
cular scar. As the fibrous scar matures, the signal 
from it decreases and becomes significantly lower 
than the signal from the tumor tissue. It has been 
shown that semicircular and polypoid primary tu-
mors are replaced by small, well-defined fibrous 
scars limited by the intestinal wall, whereas cir-
cular tumors with extramural spread usually form 
thick fibrous scars with uneven contours, which 
are likely to contain residual tumor cells that are 
not visualized by MRI [22]. Therefore, the shape 
of the primary tumor is recommended to be taken 
into account when assessing the fibrous scar in or-
der to increase the reliability of the interpretation 
of the post-therapeutic image. In this study, the 
T category of the primary tumor correlated with 
the post-therapeutic MRI picture, with cT2 tumors 
characterized by a thin superficial scar in most 

patients. In the cT3a-b category, a thin superfi-
cial scar as a result of CRT was observed in 46% of 
cases, while in 54% of cases there was a split or 
full-thickness scar.
Split scar is a special fibrosis pattern associated 
with resistant cCR and having high specificity 
(97%), high positive prognostic value (93–94%) 
and high negative prognostic value (73–78%), but 
only average sensitivity (52–64%) [23].
The MR pattern of a split scar after neoadjuvated 
CRT is usually formed in the bed of locally ad-
vanced tumors in the form of thin internal hypoin-
tensive fibrosis corresponding to the submucosal 
layer and peripheral hypointensive fibrosis in the 
perirectal tissue with variable contours and thick-
ness, between which there is a layer of uniform in-
termediate signal intensity corresponding to the 
muscle layer.
In this study, the symptom of a ‘split scar’ was de-
tected in 3 patients, in all cases, patients had cT3 
tumor category before the treatment. Thus, when 
evaluating the MRI result of neoadjuvant CRT in 
comparison with the initial MRI image of the tu-
mor, we consider it advisable to focus on the fi-
brosis of the tumor bed within the intestinal wall 
or the presence of a ‘split scar’ symptom in locally 
advanced tumors, assessing the status of regional 
lymph nodes. Patients with a complete endoscopic 
response in the form of a flat scar or/and telangi-
ectasia at the site of a previously identified tumor 
and an MR image of a thin, full-thickness or split 
scar without signs of a residual tumor and limited 
diffusion should be offered inclusion in the ASP 
with careful control every 2–3 months for the first 
two to three years. In this paper, we did not ad-
dress those clinical situations where, according to 
the control study, there is a good but incomplete 
clinical response (nCR). This is a fairly large and 
diverse clinical group that requires separate dis-
cussion, but, as shown by the data of large foreign 
studies, some of these patients can also be effec-
tively monitored using ASP [4,10,24].
The disadvantages of this study include a small 
number of cases and a short follow-up period. 
At the same time, we tried to emphasize the 
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importance of using clearer criteria for selecting 
patients for inclusion in the ASP, which will make 
this technique safer and allow specialists work-
ing in different medical institutions to speak the 
same language, knowing full well that the future 
lies in creating joint registries and conducting co-
operative research.

CONCLUSION

The use of the ASP in patients after NACRT is 
based on a careful selection of patients who 
have achieved cCR according to a comprehensive 
checkup. The leading role in the assessment of the 
intraluminal component of the tumor is played by 
endoscopy, in which a flat white or red scar is de-
tected in the tumor bed. In the absence of such 
an endoscopic picture, even in the case of a com-
plete response according to the MRI data, we did 
not include the patient in the ASP. MRI evaluation 
of the tumor response to CRT is performed in com-
parison with the initial MR picture. In our study, 
all patients who achieved cCR had a primary tu-
mor with a category up to and including T3b. The 
MR pattern in all patients included in the ASP was 
characterized by fibrosis of the tumor bed with-
out signs of residual tumor tissue/affected lymph 
nodes in the mesorectal tissue and deep layers 
of the wall, with both thin and full-thickness and 
split fibrous scars extending up to half the circum-
ference. It is advisable to start the examination 
by performing an MRI followed by an endoscopy, 
which allows to obtain all the necessary informa-
tion within one day and avoid MRI artifacts that 
occur after an endoscopy.
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ЦЕЛЬ: оценка эффективности консервативного лечения острого геморроя с  помощью безабляционного 
эрбиевого и неодимового лазера.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ: 14 пациенткам с острым тромбозом наружного геморроидального узла, не позднее 
трех суток от начала заболевания, проводилась однократная процедура облучения перианальной области 
безабляционным эрбиевым и неодимовым лазером в режиме PIANO на лазерной системе Fotona SP Dynamis.
РЕЗУЛЬТАТЫ: оценка боли в заднем проходе по визуально аналоговой шкале (ВАШ) сразу после процедуры, 
длительностью 15 минут, уменьшилась с 8 (7;10) до 1 (0;2) баллов (р < 0,001). Через неделю после лечения 
болевой синдром полностью отсутствовал, не выявлено болезненных образований и воспалительных изме-
нений в перианальной области. Общая оценка боли при дефекации снизилась за неделю с 8 (7;10) до 0 (0;2) 
баллов по ВАШ (р < 0,001). Осложнений после проведенной терапии или ухудшения симптомов в течение 
периода наблюдения не отмечалось. В течение 6 месяцев после лечения рецидивов не было.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: однократная процедура комбинированного воздействия безабляционным эрбиевым и неоди-
мовым лазером на перианальную область у пациенток с острым тромбозом наружного геморроидального 
узла позволяет купировать болевой синдром и способствует быстрому регрессу заболевания, что позволя-
ет избежать хирургического лечения и ассоциированного с ним длительного реабилитационного периода 
и риска осложнений.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: острый геморрой, безабляционный эрбиевый лазер, неодимовый лазер, увлажняющий гель
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OBJECTIVE: to evaluate the effectiveness of nonsurgical treatment of thrombosed external hemorrhoids using a non-
ablative erbium and neodymium laser.
PATIENTS AND METHODS a retrospective study included 14 females with thrombosed external hemorrhoids with 
severe pain, who was underwent a single procedure of perianal area irradiation with a non-ablative erbium and 
neodymium laser in PIANO mode.
RESULTS: the assessment of pain using a visual analog scale directly after the 15-minute procedure decreased from 8 
(7; 10) до 1 (0; 2) points of VAS (р < 0,001). The severity of defecation pain was reduced over a week from 8 (7; 10) 
до 0 (0; 2) points of VAS (р < 0,001). One week after treatment, no pain occurred. No complications or symptom 
deterioration developed during the follow-up. No patients showed recurrence for six months follow up.
CONCLUSION: a single procedure of combined exposure to a non-ablative erbium and neodymium laser on the peri-
anal area in patients with thrombosed external hemorrhoids effectively alleviates pain syndrome and promotes 
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rapid symptoms regression, thereby avoiding surgical treatment and its associated long postoperative care and risk 
of complications.
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Геморрой (геморроидальная болезнь) встречается 
примерно у  5% населения [1,2] и  у каждой третьей 
женщины в послеродовом периоде [3]. Причиной па-
тологического увеличения геморроидальных узлов 
является нарушение кровообращения в кавернозных 
образованиях прямой кишки наряду с  дистрофиче-
скими изменениями в связочно-мышечном аппарате 
[4,5]. Одним из серьезных осложнений заболевания 
является острый тромбоз наружного геморроидаль-
ного узла, при  котором в  области ануса появляется 
плотное резко болезненное образование и развива-
ется выраженный болевой синдром. Нередко узлы 
в течение первых трех дней самостоятельно рассасы-
ваются, но более длительно сохраняющийся болевой 
синдром с ишемией в перианальной области сопря-
жены с высоким риском гнойно-септических и некро-
тических осложнений [4].
Для купирования болевого синдрома и  профилак-
тики возможных осложнений обычно применяется 
хирургический метод с  иссечением геморроидаль-
ного узла (геморроидэктомия) или путем разреза 
кожи над узлом с  удалением тромба (энуклеация), 
которые выполняются при  помощи хирургического 
скальпеля, диатермокоагуляции, лазера или ультра-
звуковых ножниц [4,5,6]. Все методы проводятся под 
общей или локальной анестезией и требуют длитель-
ной послеоперационной реабилитации, достигающей 
40 дней. В  послеоперационном периоде пациенты 
жалуются на  болевой синдром различной степени 
выраженности, нарушение функции дефекации/
держания, отечность и чувство стянутости в области 
заднего прохода, длительное раневое отделяемое. 
Они нуждаются в стационарном лечении, назначении 
анальгетиков, в том числе наркотических, длительной 

обработке послеоперационной раны, вспомогатель-
ных процедурах регуляции и опорожнения кишечни-
ка, что может приводить к значительной социальной 
дезадаптации и снижает качество жизни пациентов. 
Наличие послеоперационной раны в  перианальной 
области обуславливает также риск гнойно-септиче-
ских осложнений, послеоперационного кровотече-
ния и нарушения функции тазовых органов. При этом 
частота рецидива тромбоза после хирургического ле-
чения может достигать 30% [7,8,9,10].
В последние годы для лечения различных видов дис-
функции тазового дна используются безабляцион-
ные лазеры, такие как неодимовый и  эрбиевый, ге-
нерируемые иттрий-алюминиевым гранатом (Nd:YAG 
и  Er:YAG) на  лазерных системах Fotona (Словения). 
Безабляционный эрбиевый лазер продемонстриро-
вал высокую эффективность в  лечении вульвова-
гинальной атрофии, стрессового недержания мочи, 
пролапса тазовых органов, синдрома релаксации 
влагалища [11,12]. Мы показали его эффект в  вос-
становлении морфофункционального состояния 
эндометрия и  лечении аноректальной дисфункции 
[13,14]. Комбинированное лечение безабляционным 
эрбиевым и  неодимовым лазером в  режиме PIANO, 
обладающим противовоспалительным и  сосудо-
расширяющим действием, оказалось эффективным 
в купировании поверхностной диспареунии, вульво-
динии, проявлений склерозирующего лихена вуль-
вы, а  также дизурии при интерстициальном цистите 
[15,16,17].

ЦЕЛЬ

Целью настоящего исследования была оценка 
эффективности комбинированного применения 

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ ORIGINAL ARTICLES

КОЛОПРОКТОЛОГИЯ, том 24, № 3, 2025 KOLOPROKTOLOGIA, vol. 24, № 3, 2025

150



Физиотерапевтическое воздействие Er:YAG 
и Nd:YAG лазеров при остром геморрое

Physiotherapeutic effects of Er:YAG and 
Nd:YAG lasers in acute hemorrhoids

эрбиевого и неодимового лазера в безабляционных 
режимах в купировании болевого синдрома у паци-
енток с острым тромбозом наружного геморроидаль-
ного узла.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Ретроспективное клиническое исследование про-
ведено в  соответствии с  Хельсинской декларацией 
Всемирной медицинской ассоциации (2008, Сеул), 
правилами Надлежащей клинической практики 
и  другими применимыми в  Российской Федерации 
нормативными документами. Все пациентки подписа-
ли информированное добровольное согласие на уча-
стие в исследовании.
В исследовании приняли участие 14 пациенток воз-
раста 20–35  лет (7 из  них в  раннем послеродовом 
периоде), обратившихся в клинику с февраля 2023 г. 
по декабрь 2024 г. с верифицированным диагнозом 
«острый тромбоз наружного геморроидального узла» 
(код по МКБ-10 — К64).
Критерии включения: установленный диагноз остро-
го геморроя на  основании болей в  области заднего 
прохода и наличия плотного резко болезненного об-
разования в области наружных геморроидальных уз-
лов, возникших не позднее трех суток до обращения 
и  не купируемых консервативными методами лече-
ния [4].
Критерии невключения: хронические соматические 
заболевания в  стадии декомпенсации, тяжелые ор-
ганные дисфункции, эпилепсия, беременность, зло-
качественные заболевания перианальной области 
и  прямой кишки, острое кровотечение из  прямой 
кишки, системная воспалительная реакция, бо-
лезнь Крона, язвенный колит, наличие осложнений 
острого геморроя (гнойно-септические осложнения, 
раневая инфекция, кровотечение, некротические 
изменения).
Лазерная терапия:
Консервативное лечение острого тромбоза наружных 
геморроидальных узлов проводилось не позднее трех 
суток от начала заболевания и заключалось в одно-
кратном облучении перианальной области лазерным 
излучением в  безабляционном режиме от системы 
Fotona SP Dynamis и включало два этапа [18].
На первом этапе проводилось облучение перианаль-
ной области Nd:YAG лазером на длине волны 1064 нм, 
с  плотностью потока энергии 120 Дж/см2, частотой 
повторения импульсов 0,3 Гц в режиме PIANO и ско-
ростью 5 мм/сек. С помощью манипулы R33 с разме-
ром пятна 9 мм осуществлялось 6–8  проходов сет-
кой до  достижения температуры поверхности кожи 
39–40 °С.

На втором этапе проводили облучение Er:YAG лазе-
ром на  длине волны 2940 нм, с  плотностью потока 
энергии 7,0 Дж/см2, частотой повторения пакета им-
пульсов 2,5 Гц в режиме SMOOTH. При этом использо-
вали манипулу PSO3 с диаметром пятна 7 мм, которой 
со скоростью 5 мм/сек. осуществляли 4 прохода сет-
кой по перианальной области. Перед лазерным воз-
действием на  кожу перианальной области наносил-
ся тонкий слой водорастворимого бесцветного геля, 
используемого для ультразвукового сканирования, 
что обеспечивало безболезненность и комфортность 
процедуры.
После лечения рекомендовалось перед каждым ак-
том дефекации наносить на  слизистую оболочку 
анального канала увлажняющий интимный гель.
Методы исследования: всем пациенткам проводи-
лась оценка боли в  заднем проходе по  визуальной 
аналоговой шкале (ВАШ) до и сразу после лазерной 
терапии, а  также осуществлялось динамическое на-
блюдение за состоянием наружных геморроидальных 
узлов, перианальной области, функции прямой кишки 
и акта дефекации с оценкой боли по ВАШ в течение 
недели после лечения. Оценивалась удовлетворен-
ность лечением по 4-балльной шкале: 0 баллов — не-
удовлетворительно, 1 балл  — удовлетворительно, 2 
балла  — хорошо, 3 балла  — отлично. Комплексная 
оценка состояния и симптомов нежелательных явле-
ний (НЯ) проводилась во время процедуры и  сразу 
после ее окончания, а  также в  течение недели по-
следующего наблюдения. С помощью анкетирования 
проводилась субъективная оценка акта дефекации 
с использованием увлажняющего геля (Табл. 1).
Через 6 месяцев оценивалась частота рецидивов 
острого тромбоза наружного геморроидального узла.

Статистическая обработка
Статистическую обработку результатов исследования 
проводили с  использованием программы Statistica 
12 (StatSoft. Inc., США). Количественные показатели 
представлены в виде медианы (Ме), нижнего и верх-
него квартилей (Q25; Q75); качественные перемен-
ные — в виде абсолютных и относительных величин. 

Таблица 1. Субъективная оценка акта дефекации при ис-
пользовании увлажняющего геля
Table 1. Subjective assessment of the act of defecation when 
using a moisturizing gel
Вопрос: как изменился акт дефекации с использованием 
увлажняющего геля в сравнении с опорожнением кишечника 
без предварительного увлажнения анального канала?
Ответ:
Ухудшился, стал более затрудненным и некомфортным
Не изменился
Улучшился, стал более легким и комфортным
Затрудняюсь ответить
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Оценка изменения количественных показателей осу-
ществлялась с  помощью критерия Вилкоксона для 
связанных групп. Различия считали статистически 
значимыми при p < 0,05.

Критерии эффективности
Первичные конечные точки: переносимость и  без-
опасность лазерной процедуры, выраженность боле-
вого синдрома после лечения.
Вторичные конечные точки: выраженность боли 
в заднем проходе и при дефекации через неделю по-
сле процедуры, частота осложнений, удовлетворен-
ность лечением, частота рецидивов через 6 месяцев 
после лечения.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Общая длительность лазерной процедуры составляла 
15 минут и  не вызывала дополнительной боли или 
дискомфорта, хотя все пациентки перед началом ле-
чения жаловались на сильную боль в заднем проходе 
(Табл. 2). Двеннадцать (85,7%) из них отмечали ее как 
выраженную (от 6 до 10 баллов) и 2 — как умерен-
ную (3 и 5 баллов). Сразу после процедуры у 35,7% 
женщин боль полностью купировалась, а у остальных 

оценивалась на 1–3 балла. Общая оценка выражен-
ности болевого синдрома снизилась с 8 (7;10) до 1 
(0; 2) баллов, и через неделю не определялась (оба 
р < 0,001) (Рис. 1). Все пациентки при обращении от-
мечали также боль при  дефекации. При  этом 85,7% 
оценивали ее как выраженную (от 6 до  10 баллов) 

Таблица 2. Характеристика пациенток (n = 14)
Table 2. Characteristics of patients (n = 14)

Паци-
ентки

Patients

Возраст, 
годы
Age, 
years 

ИМТ, кг/
м2,

BMI,
kg/m2

Ранний по-
слеродовой 

период
(Early 

postpartum)

Боль в заднем проходе (ВАШ)
Anal pain (VAS)

Боль при дефекации 
(ВАШ)

Defecation pain (VAS)
Удовлетворен-
ность лечени-

ем (баллы)
Patient 

satisfactions 
(Scores)

До проце-
дуры

(Before)

Сразу по-
сле проце-

дуры
(Directly 

after)

Через 1 
нед

(1 week 
after)

До проце-
дуры

(Before)

Через 1 
нед

(1 week 
after) 

1 20 23 Да 10 0 0 10 0 3
2 28 20 Нет 10 1 0 10 1 3
3 35 27 Нет 10 3 0 10 2 3
4 30 19 Нет 8 2 0 8 2 3
5 29 30 Да 5 3 0 5 1 3
6 24 23 Да 7 0 0 7 0 3
7 27 24 Нет 7 2 0 7 0 3
8 32 18 Нет 6 0 0 6 0 3
9 33 28 Нет 3 1 0 4 0 3
10 27 22 Нет 9 1 0 10 1 3
11 35 24 Нет 8 0 0 8 0 3
12 32 26 Да 10 2 0 10 0 3
13 28 20 Да 9 2 0 10 1 3
14 24 27 Да 7 0 0 7 0 3
Me (Q25; 
Q75)

28,5 
(23;32)

23,6 
(20;27)

Да — 
7/14 (50%)

Нет — 
7/14 (50%)

8 (7;10) 1 (0;2) 0 (0; 0) 8 (7;10) 0 (0;2) 3 (3;3)

р (Критерий Вилкоксона) сравнение 
с исходными значениями

– p < 0,001 p < 0,001 – p < 0,001 –

 Median 
 25%-75% 
 Min-Max До процедуры    После процедуры    Через 1 неделю
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Рисунок 1. Оценка выраженности болевого синдрома в за-
днем проходе по ВАШ до, сразу и через 1 неделю после про-
цедуры (n = 14)
Figure 1. Box plots illustrating anal pain score before, directly 
after procedure and one week after treatment (VAS)
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и 2 — как умеренную (4–5 баллов). Через неделю по-
сле лечения у 57,1% женщин дефекация стала полно-
стью безболезненной, а у остальных болевые ощуще-
ния оценивались на 1–2 балла (Рис. 2).
После лазерной процедуры пациентки использовали 
увлажняющий интимный гель перед каждым актом 
дефекации. При  анкетировании все они отметили, 
что увлажнение анального канала способствует бо-
лее легкому и  комфортному опорожнению кишеч-
ника, чем без использования геля. При  повторном 

осмотре через одну неделю после лечения болевой 
синдром полностью отсутствовал, не было выявле-
но признаков воспаления в  перианальной области, 
отечных и/или болезненных геморроидальных узлов, 
и у половины женщин они отсутствовали. В течение 
6 месяцев после лечения сообщений о  рецидивах 
заболевания не поступало. Все пациентки оценили 
удовлетворенность лечением как высокую (3 балла).

Клинический пример
Пациентка А., 32 лет. 2 месяца после родов. 
Обратилась с  жалобами на  сильные боли в  заднем 
проходе (ВАШ 10) и резко болезненное плотное об-
разование в области ануса, которое появилось 1,5 су-
ток назад, сильную боль при  дефекации (ВАШ 10). 
При  осмотре визуализируется тромбированный на-
ружный геморроидальный узел размерами 15 × 10 мм 
и  4 отечных наружных геморроидальных узла уме-
ренно болезненных при  пальпации (Рис.  3а). Была 
проведена однократная процедура перианального 
воздействия Nd:YAG лазером в режиме PIANO и Er:YAG 
лазером в  режиме SMOOTH. Площадь обрабатыва-
емой поверхности составила 8  ×  8 см, длительность 
процедуры — 15 минут. Сразу после процедуры боль 
уменьшилась до 2 баллов. При осмотре через неде-
лю: размер тромбированного ранее геморроидально-
го узла составил 5 × 5 мм, значительно уменьшился 
отек в  перианальной области, болевой синдром от-
сутствовал (Рис. 3б).
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Рисунок 2. Оценка выраженности болевого синдрома 
при дефекации по ВАШ до лечения и через 1 неделю после 
процедуры
Figure 2. Box plots illustrating score of defecation pain before 
and one week after treatment (VAS)

Рисунок 3. Клинический пример консервативного лечения острого тромбоза наружного геморроидального узла с помо-
щью безабляционного эрбиевого и неодимового лазера (А — до лечения, Б — через 1 неделю после лечения)
Figure 3. Clinical case of nonsurgical treatment of thrombosed external hemorrhoid using non-ablative erbium and neodymium 
laser (А — before, Б — one week after treatment)
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ОБСУЖДЕНИЕ

Традиционным методом лечения острого тромбоза 
наружных геморроидальных узлов, сопровождающе-
гося выраженным болевом синдромом, не купируе-
мым консервативно, является хирургический метод. 
Он заключается в резекции узла или удалении тромба 
с помощью кожного надреза. Основными недостатка-
ми хирургического лечения являются: инвазивность, 
необходимость анестезии, длительный период реаби-
литации (до 40 дней), а также риск послеоперацион-
ных осложнений и рецидива заболевания.
Лазерная геморроидэктомия с использованием абля-
ционных лазеров: Nd:YAG, диодного или СО2-лазера 
в  сравнении с  традиционной операцией занимает 
меньше времени, сопровождается меньшим болевым 
синдромом в  послеоперационном периоде и  более 
быстрым заживлением раны. Однако операция с при-
менением лазера ассоциирована с  более высокой 
частотой инфекционных осложнений, нарушений 
функции тазовых органов и не снижает риск рециди-
ва заболевания [8,9,10].
В недавнем исследовании [19] на примере 504 паци-
ентов с  острым перианальным тромбозом и  115 па-
циентов с  тромбозом наружного геморроидального 
узла, авторы продемонстрировали эффективность 
консервативного подхода без хирургического вме-
шательства. В  результате применения обезболива-
ющих средств и сидячих ванночек болевой синдром 
через 5 дней значительно уменьшился и  к 10 дню 
полностью отсутствовал. Но большинство пациентов 
в исследовании оценивали свою боль перед лечени-
ем как слабую или умеренную, в среднем, 3,8 баллов 
(ВАШ) при  перианальном тромбозе и  5,2 балла  — 
при  тромбозе наружных геморроидальных узлов, 
при этом у 6,3% произошел рецидив заболевания по-
сле лечения.
В нашем исследовании была впервые продемон-
стрирована возможность консервативного под-
хода у  пациенток с  острым наружным геморроем 
в  купировании выраженного болевого синдрома, 
медиана которого по ВАШ составляла 8 (7; 10) бал-
лов. Комбинированное воздействие безабляцион-
ным Nd:YAG лазером в  режиме PIANO и  Er:YAG ла-
зером в  режиме SMOOTH на  перианальную область 
уменьшало выраженность боли в  заднем проходе 
с  5–10  до  0–3  баллов по  ВАШ в  течение 15 минут, 
при этом у 35,7% пациенток за время процедуры пол-
ностью избавляло от болевого синдрома.
Безабляционный эрбиевый лазер (Er:YAG) с  длиной 
волны 2940 нм в сглаженном (SMOOTH) режиме вы-
зывает этапный прогрев ткани под воздействием бы-
строй последовательности сверхдлинных пакетиро-
ванных импульсов длительностью 250000 мксек, что 

эквивалентно 0,25 сек, с интервалами между ними 400 
мсек. За счет контролируемой термодиффузии лазер-
ная энергия запускает реакции клеточного иммуни-
тета, регенерацию и восстановление эпителиального 
покрова, активацию фибробластов с  образованием 
новых волокон коллагена и компонентов внеклеточ-
ного матрикса, стимулирует восстановление сосуди-
стого кровотока и неоангиогенез, тем самым повышая 
оксигенацию и  поступление питательных веществ 
в  обрабатываемой области. Технология дискретной 
подачи пакетных импульсов позволяет повысить тем-
пературу нагрева ткани до  60–63 °C, оптимальной 
для восстановления коллагена и неоангиогенеза, без 
превышения температурного порога поверхностной 
абляции или необратимой денатурации коллагена 
[11,12,20].
Лазер Nd:YAG с  длиной волны 1064 нм в  режиме 
PIANO генерирует супер длинные лазерные импуль-
сы длительностью несколько секунд. Импульсы такой 
длины намного превосходят время тепловой релак-
сации тканей (таких как эпидермис, волосяные фол-
ликулы, сосуды) и  потому не вызывают первичного 
пика температуры и деструкции эпителиального по-
крова, равномерно распределяя тепловую энергию 
до подслизистого слоя, дермы и подкожной жировой 
клетчатки, стимулируя неоколлагенез, неоангиоге-
нез и восстановление эластичности и тургора ткани. 
Также, Nd:YAG в режиме PIANO обладает сосудорас-
ширяющим и  противовоспалительным действием 
[11,21,22].
Таким образом, на основании полученного клиниче-
ского эффекта мы можем заключить, что лазерное 
воздействие способствует разблокированию сосу-
дисто-мышечного спазма и  восстановлению крово-
обращения в  тканях геморроидального узла и  пе-
рианальной области. Улучшение кровообращения 
сопровождается рассасыванием тромба и  уменьше-
нием воспаления и  отека в  перианальной области. 
Быстрая редукция симптомов и отсутствие рецидивов 
заболевания видимо также обусловлены термодиф-
фузией, генерируемой безабляционным эрбиевым 
и неодимовым лазером, под влиянием которой про-
исходит сокращение коллагеновых волокон и уплот-
нение стенок геморроидальных узлов с последующей 
стимуляцией неоколлагенеза [20,21] в связочном ап-
парате кавернозных образований.
Важным аспектом профилактики рецидива заболева-
ния является предупреждение травмирования гемор-
роидальных узлов и избыточной компрессии тазово-
го дна во время акта дефекации. Предварительное 
увлажнение и смягчение слизистой оболочки аналь-
ного канала с  помощью увлажняющего интимного 
геля защищает ее от травмирования при растяжении 
анального сфинктера, уменьшает силу натуживания 
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и  способствует более легкому и  комфортному опо-
рожнению прямой кишки.
Представленная нами консервативная тактика ве-
дения пациенток с  острым тромбозом наружных ге-
морроидальных узлов позволяет быстро купировать 
выраженный болевой синдром и  избежать хирурги-
ческого метода лечения, сопряженного с длительным 
периодом реабилитации и  риском послеоперацион-
ных осложнений. Преимуществами предложенного 
нами консервативного лечения являются:
• � Быстрое купирование болевого синдрома без ане-

стезии и разрезов
• � Отсутствие швов, послеоперационных ран
• � Отсутствие реабилитационного периода
• � Отсутствие необходимости в  реабилитационных 

мероприятиях (госпитализация, регулярные осмо-
тры, антисептическая обработка, антибактериаль-
ная терапия, анальгетики, профилактика рубцовой 
деформации и стриктуры сфинктера)

• � Отсутствие послеоперационных осложнений 
(стриктуры, рубцовые деформации, кровотечение, 
послеоперационная недостаточность сфинктера, 
гнойно-септические осложнения)

• � Отсутствие нарушений функции прямой кишки 
и акта дефекации после лечения

• � Быстрое восстановление социальной адаптации 
и качества жизни

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Представленные нами первые результаты успеш-
ного нехирургического лечения острого тромбоза 
наружных геморроидальных вен с  помощью комби-
нированного воздействия на  перианальную область 
безабляционным Nd:YAG лазером в  режиме PIANO 
и  Er: YAG лазером в  режиме SMOOTH на  лазерной 
системе Fotona обуславливают необходимость про-
ведения дальнейших более масштабных исследова-
ний в данном направлении и возможного внедрения 
нового метода в  широкую клиническую практику. 

Кроме того, быстрое купирование болевого синдрома 
в  процессе однократной процедуры, не требующей 
анестезии, разрезов и реабилитации, может рассма-
триваться как метод оказания ургентной помощи 
пациентам, нуждающимся в более полном последую-
щем обследовании.
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Комментарии редколлегии к статье

Физиотерапевтическое воздействие Er:YAG и Nd:YAG лазеров при остром 
геморрое, авторы: Пустотина О.А., Лопатина А.В., Визинтин Зденко
Лечение острого геморроя, в первую очередь, направ-
лено на уменьшение отека, воспаления и боли, что за-
частую требует применения обезболивающих средств 
(нестероидных противовоспалительных препаратов) 
и  топической терапии (обезболивающих и  гормо-
нальных средств). Однако использование фармако-
логических препаратов имеет свои ограничения, обу-
словленные аллергическими реакциями и побочными 
действиями, что обретает особую значимость у жен-
щин в период беременности и лактации. В связи с этим 
актуальным и перспективным направлением является 
применение физических методов воздействия, в  том 
числе физиотерапия лазерным излучением.
Несмотря на положительные эффекты лазерного воз-
действия, в настоящее время в литературе недостаточ-
но данных, описывающих влияние лазерной терапии 
на клинические проявления острого геморроя. С этой 
точки зрения, статья Пустотиной О.А. и соавт., пред-
ставляет практический интерес, поскольку поиск ме-
тода, дополняющего и, возможно, заменяющего кон-
сервативную терапию при остром геморрое является 
актуальным, особенно в группе пациенток в послеро-
довом периоде и кормящих грудью. Представленное 
исследование является пилотным и  демонстрирует 
клиническую эффективность и безопасность приме-
нения физиотерапевтического воздействия Er:YAG 
и  Nd:YAG лазеров при  остром геморрое. Однако со-
четанное применение лазеров с  разными длинами 
волн (1064 и 2940 нм) не позволяет определить роль 
каждого из компонентов лечения.
Описанные в  представленной статье эффекты от 
лазерного воздействия на  неоангиогенез, восста-
новление эластичности и  тургора тканей, уменьше-
ние отека и воспаления в перианальной области, не 

объясняют мгновенное уменьшение уровня боли, как 
продемонстрировано в  работе (снижение уровня 
боли с 5–10 баллов по ВАШ до 0–3 сразу после сеан-
са лазерной терапии). Действительно, одним из эф-
фектов лазерной терапии является обезболивающее 
действие, механизм которого наглядно представлен 
в ряде работ. В первую очередь, это биохимические 
реакции, запуск которых активируется поглощением 
фотонов внутриклеточными компонентами [1]. Так, 
в результате облучения диодным лазером на арсени-
де галлия-алюминия (GaAlAs) с длиной волны 830 нм 
и мощностью 60 мВт происходило изменение актив-
ности Na-K-АТ Фазы в периферических нервных тка-
нях, что может быть связано с процессом ослабления 
боли [2]. В другом исследовании описано лазеринду-
цированное повышение выработки бета-эндорфинов 
и  уменьшение количества вещества Р в  сыворотке 
крови, что также оказывает влияние на уровень боли 
[3]. Кроме того, лазерное излучение способствует 
замедлению проведения нервного импульса по  во-
локнам типа А (Δ) и С, отвечающим за ноцицептивную 
передачу [4].
Таким образом, представленные данные в  большей 
степени демонстрируют возможные пути обезболи-
вающего действия лазерного излучения.
В связи с  этим целесообразно продолжить рабо-
ту, организовав рандомизированное исследование, 
предусматривающее подтверждение клинического 
эффекта лазерной терапии данными объективных 
инструментальных методов обследования: профило-
метрией, ультразвуковым исследованием, возможно, 
с оценкой степени и сроков восстановления микро-
циркуляции, что аргументировало бы предположения 
авторов о механизмах лазерного воздействия.
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Клинико-лабораторные предикторы 
послеоперационных инфекционных осложнений 

у пациентов с колоректальным раком
Рудая П.И., Королев Ю.М., Нестерова О.Ю., Гарманова Т.Н., 
Маркарьян Д.Р., Кубышкин В.А.
Московский государственный университет имени М.В. Ломоносова, факультет фундаментальной 
медицины, кафедра хирургических болезней (Ломоносовский проспект, д. 27, корп. 1, г. Москва, 119192, 
Россия)

ЦЕЛЬ: определить прогностическую значимость клинико-лабораторных показателей в диагностике после-
операционных инфекционных осложнений у пациентов с колоректальным раком.
ПАЦИЕНТЫ И  МЕТОДЫ: в  данное ретроспективное одноцентровое исследование включались пациенты, 
которым было выполнено плановое радикальное оперативное вмешательство по  поводу впервые выяв-
ленного колоректального рака с  формированием первичного анастомоза в  период c 2016 по  2024 гг. 
Конечными точками исследования были определение предикторов развития инфекционных осложнений 
в  раннем послеоперационном периоде и  сравнение предоперационного уровня воспалительных маркеров 
в  группе с  инфекционными осложнениями и  без таковых. В  логистический регрессионный анализ были 
включены демографические и клинико-лабораторные параметры, в том числе и комплексные показатели: 
соотношение нейтрофилов к лимфоцитам (neutrophil-lymphocyte ratio, NLR), соотношение тромбоцитов 
к лимфоцитам (platelet-lymphocyte ratio, PLR), индекс системного иммунного воспаления (systemic immune-
inflammation index, SII) и индекс системного воспалительного ответа (systemic inflammation response index, 
SIRI). Значимость влияния предикторов на риск развития осложнений оценивалась с помощью показателя 
отношения шансов (ОШ), 95% доверительного интервала (ДИ) и уровня значимости (p-value).
РЕЗУЛЬТАТЫ: всего в  анализ включен 381 пациент, из  которых 43 (11,3%) пациента с  инфекционными 
осложнениями и 338 (88,7%) пациентов без инфекционных осложнений. Пациенты с послеоперационными 
инфекционными осложнениями чаще имели опухоль сТ3-4 (86,0% против 68,6%, p = 0,018), а также более 
высокие уровни лейкоцитов (6,5 × 109/л, IQR (межквартильный размах, Interquartile Range) 5,2–8,2 против 
6,8 × 109/л, IQR 6,0–8,4, p = 0,002), NLR (208,0, IQR 119,0–217,0 против 208,0, IQR 123,0–306,0, p = 0,007), SII 
(578,9, IQR 385,8–939,3 против 765,9, IQR 457,8–1463,6, p = 0,004), SIRI (1,2, IQR 0,8–2,0 против 1,7, IQR 1,0–
2,9, p = 0,006). По результатам однофакторного логистического регрессионного анализа были определены 
следующие предикторы развития инфекционных осложнений в раннем послеоперационном периоде: стадия 
cT3-4 (ОШ 2,82, 95% ДИ 1,15–6,88, p = 0,02), NLR (ОШ 1,06, 95% ДИ 1,01–1,13, p = 0,03), PLR (ОШ 1,002, 95% ДИ 
1,001–1,003, p = 0,04), SII (ОШ 1,0003, 95% ДИ 1,00006–1,0004, p = 0,01) и SIRI (ОШ 1,04, 95% ДИ 0,99–1,09, 
p = 0,05). По результатам многофакторного анализа независимыми предикторами инфекционных ослож-
нений оказались стадия заболевания сТ3-4 (ОШ 2,82, 95% ДИ (1,15–6,88), p = 0,02) и SII (ОШ 1,0003, 95% 
ДИ (1,00006–1,0004) p = 0,01). Чувствительность предложенной модели — 71,8% (95% ДИ 63,2–80,4%), 
специфичность — 63,5% (95% ДИ 57,2–69,8%), AUC = 0,67 (95% ДИ 0,64–0,71, р = 0,038).
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: представленная в статье прогностическая модель, которая по предоперационным данным 
способна предсказать вероятность возникновения у пациента инфекционного осложнения в раннем после-
операционном периоде, имеет клинический интерес.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: колоректальный рак, хирургическое лечение, послеоперационные осложнения, прогностическая модель, маркеры 
воспалительного ответа
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ДЛЯ ЦИТИРОВАНИЯ: Рудая П.И., Королев Ю.М., Нестерова О.Ю., Гарманова Т.Н., Маркарьян Д.Р., Кубышкин В.А. Клинико-лабораторные 
предикторы послеоперационных инфекционных осложнений у пациентов с колоректальным раком. Колопроктология. 2025; т. 24, 
№ 3, с. 158–166. https://doi.org/10.33878/2073-7556-2025-24-3-158-166

РЕЗЮМЕ

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ ORIGINAL ARTICLES

КОЛОПРОКТОЛОГИЯ, том 24, № 3, 2025 KOLOPROKTOLOGIA, vol. 24, № 3, 2025

158

https://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.33878/2073-7556-2025-24-3-158-166&domain=pdf&date_stamp=2025-8-11


Клинико-лабораторные предикторы послеоперационных 
инфекционных осложнений у пациентов с колоректальным раком

Clinical and laboratory predictors 
of postoperative infectious complications in patients with colorectal cancer

Clinical and laboratory predictors 
of postoperative infectious complications 

in patients with colorectal cancer
Polina I. Rudaia, Yuriy M. Korolev, Olga Yu. Nesterova, Tatiana N. Garmanova, 
Daniil R. Markaryan, Valeriy A. Kubyshkin
Lomonosov Moscow State University, Faculty of Basic Medicine (Lomonosovsky Prospekt, 27/1, Moscow, 
119192, Russia)

AIM: to determine the prognostic significance of clinical and laboratory parameters in the diagnosis of postoperative 
infectious complications in patients with colorectal cancer.
PATIENTS AND METHODS: the retrospective single-center study included patients who underwent elective radical 
surgery for newly diagnosed colorectal cancer with the formation of a primary anastomosis in the period from 2016 
to 2024. The endpoints of the study were to determine predictors of the development of infectious complications in 
the early postoperative period and compare the preoperative level of inflammatory markers in the group with and 
without infectious complications. The logistic regression model included demographic and clinical and laboratory 
parameters, including complex indicators NLR (neutrophil-lymphocyte ratio), PLR (platelet-lymphocyte ratio), SII 
(systemic immune-inflammation index), SIRI (systemic inflammation response index). The significance of the influ-
ence of predictors on the risk of complications was assessed using the odds ratio (OR), 95% confidence interval (CI), 
and significance level (p-value).
RESULTS: a total of 381 patients were included in the analysis, of which 43 (11.3%) patients with infectious 
complications and 338 (88.7%) patients without infectious complications. Patients with postoperative infectious 
complications were more likely to have cT3-4 tumor (86.0% vs. 68.6%, p  =  0.018), as well as higher leukocyte 
levels (6.5 × 109/l, IQR (Interquartile Range) 5.2–8.2 vs. 6.8 × 109/l, IQR 6.0–8.4, p = 0.002), NLR (208.0, IQR 
119.0–217.0 vs. 208.0, IQR 123.0–306.0, p = 0.007), SII (578.9, IQR 385.8–939.3 vs. 765.9, IQR 457.8–1463.6, 
p = 0.004), SIRI (1.2, IQR 0.8–2.0 vs. 1.7, IQR 1.0–2.9, p = 0.006). Based on the results of a univariate logistic 
regression analysis, the following predictors of the development of infectious complications in the early postopera-
tive period were determined: stage cT3-4 (OR 2.82, 95% CI 1.15–6.88, p = 0.02), NLR (OR 1.06, 95% CI 1.01–1.13, 
p = 0.03), PLR (OR 1.002, 95% CI 1.001–1.003, p = 0.04), SII (OR 1.0003, 95% CI 1.00006–1.0004, p = 0.01) and 
SIRI (OR 1.04, 95% CI 1–1,09, p = 0.05). According to the results of a multivariate analysis, the independent predic-
tors of infectious complications were the stage cT3-4 (OR 2.82, 95% CI (1.15–6.88), p = 0.02) and SII (OR 1.0003, 
95% CI (1.00006–1.0004) p  =  0.01). The sensitivity of the proposed model was 71.8% (95% CI 63.2–80.4%), 
specificity was 63.5% (95% CI 57.2–69.8%), AUC = 0.671, (95% CI 0.635–0.707, p = 0.038).
CONCLUSION: the presented prognostic model predicts the likelihood of a patient having an infectious complication 
in the early postoperative period.

KEYWORDS: colorectal cancer, surgical treatment, postoperative complications, prognostic model, markers of inflammatory response
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ВВЕДЕНИЕ

В структуре онкологических заболеваний колорек-
тальный рак (КРР) по частоте встречаемости занимает 
3 место в общей мировой популяции [1]. В структуре 
онкологической заболеваемости в России КРР в 2022 

году занял второе место среди впервые выявленных 
злокачественных новообразований) [2].
Послеоперационные раневые и  внутрибрюшные 
инфекционные осложнения даже после радикаль-
ного лечения первичной опухоли являются небла-
гоприятными факторами как краткосрочного, так 
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и отдаленного прогноза пациентов с КРР [3]. В раз-
витии инфекционных осложнений ведущую роль 
играет системная воспалительная реакция, в которой 
принимают участие большое количество маркеров 
воспаления [4]. Некоторые из них доказано способ-
ствуют росту и  развитию злокачественной опухоли. 
В  связи с  этим на  данный момент идет поиск таких 
факторов, что в  перспективе может способствовать 
профилактике осложнений и  улучшению прогноза 
и результатов лечения.
Среди маркеров системного воспалительного от-
вета важнейшую роль играет реакция нейтрофилов, 
секретирующих цитокины и хемокины, которые уча-
ствуют в  канцерогенезе и  прогрессировании бо-
лезни. Имеются данные о том, что снижение уровня 
лимфоцитов в плазме крови ассоциировано с худшим 
прогнозом для пациентов, а  высокий уровень этих 
клеток (≥ 1,78 × 109/л) после операции с адъювант-
ной терапией связан с  увеличением выживаемости 
без прогрессирования [5]. Еще одним фактором яв-
ляется повышение количества тромбоцитов, которые 
высвобождают проангиогенные белки: фактор ро-
ста эндотелия сосудов, трансформирующий фактор 
роста-β, способствующие новообразованию сосудов 
и  питанию опухоли [6]. Более того, под действием 
выделяемых тромбоцитами соединений, в частности, 
лизофосфатидной кислоты, облегчается трансэндо-
телиальная миграция опухолевых клеток [7].
Также в  качестве предикторов воспалительного от-
вета рассматривались отношения субпопуляций лей-
коцитов, такие как соотношение нейтрофилов к лим-
фоцитам (neutrophil-lymphocyte ratio, NLR) [8–12] 
и соотношение тромбоцитов к лимфоцитам (platelet-
lymphocyteratio, PLR) [9,11].
Индексы, включающие сразу несколько маркеров 
воспаления (индекс системного иммунного воспале-
ния (systemic immune-inflammation index, SII) и ин-
декс системного воспалительного ответа (systemic 
inflammation response index, SIRI)), показали значи-
мость в  качестве предикторов послеоперационных 
инфекционных осложнений в ряде работ [13,14].
Таким образом, имеющиеся данные о  прогностиче-
ской значимости лабораторных маркеров и индексов 
воспаления подчеркивают необходимость дальней-
шего изучения их влияния на ранние послеопераци-
онные исходы.

ЦЕЛЬ

Определение прогностической значимости клини-
ко-лабораторных показателей в развитии послеопе-
рационных инфекционных осложнений у  пациентов 
с колоректальным раком.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

В ходе ретроспективного клинического исследо-
вания была сформирована выборка пациентов, по-
лучавших хирургическое лечение по  поводу КРР 
в  период с  2016 по  2024 гг. У  каждого пациента 
рутинно выполнялись анализы крови в  период от 
1 до 10 дней до оперативного вмешательства, оце-
нивались полученные лабораторные показатели: 
количество тромбоцитов и  лейкоцитов с  лейко-
цитарной формулой, по  результатам которой рас-
считывались комплексные значения: соотношение 
нейтрофилов к лимфоцитам (neutrophil-lymphocyte 
ratio, NLR  =  (число нейтрофилов/(число лимфо-
цитов), соотношение тромбоцитов к  лимфоцитам 
(platelet-lymphocyte ratio, PLR  =  число тромбоци-
тов)/(число лимфоцитов), индекс системного им-
мунного воспаления (systemic immune-inflammation 
index, SII = (число нейтрофилов × число тромбоци-
тов)/(число лимфоцитов), а также индекс системно-
го воспалительного ответа (systemic inflammation 
response index, SIRI = (число нейтрофилов × число 
моноцитов)/(число лимфоцитов). Для проведения 
сравнительного анализа пациенты были разделе-
ны на  2 группы в  зависимости от наличия инфек-
ционных осложнений в  раннем послеоперацион-
ном периоде (в течение 30 дней после операции). 
В  качестве потенциальных факторов риска ослож-
нений были рассмотрены следующие признаки: 
пол, возраст, индекс массы тела, балл по шкале ASA 
(American Society of Anesthesiologists), наличие са-
харного диабета, гипертонической болезни, других 
сердечно-сосудистых заболеваний, критерии сТ, 
сN и  cM по  классификации TNM, стадия заболева-
ния, локализация опухоли, наличие первично-мно-
жественного рака, неоадъювантной химиотерапии 
и химиолучевой терапии, а также результаты пред-
операционной лабораторной диагностики: раковый 
эмбриональный антиген, гемоглобин, гематокрит, 
эритроциты, лейкоциты, нейтрофилы, лимфоциты, 
моноциты, тромбоциты, NLR, PLR, SII, SIRI, общий 
белок, альбумин, креатинин, фибриноген.
Критерии включения
• � Пациенты старше 18 лет
• � Плановое радикальное оперативное вмеша-

тельство по  поводу впервые выявленного ко-
лоректального рака, в  том числе симультанные 
вмешательства с резекцией печени при наличии 
метастатических очагов и/или соседних орга-
нов при  подозрении на  вовлечение в  опухо-
левый процесс, с  формированием первичного 
анастомоза

Критерии исключения
• � Паллиативные и нерадикальные вмешательства
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• � Отсутствие полноценной предоперационной кли-
нической информации и  результатов лаборатор-
ных исследований.

Конечные точки исследования
• � Определение предикторов развития инфекцион-

ных осложнений в  раннем послеоперационном 
периоде с помощью логистической регрессионной 
модели

• � Сравнение предоперационного уровня воспали-
тельных маркеров в группе с инфекционными ос-
ложнениями и без таковых.

Статистический анализ
Для статистической обработки результатов была ис-
пользована программа Jamovi (The jamovi project 
(2024). jamovi (Version 2.5) [Computer Software]. 
Retrieved from https://www.jamovi.org). Оценка 
формы распределения количественных переменных 
проводилась при  помощи критерия Шапиро-Уилка. 
Количественные параметры оценивались с  помо-
щью среднего значения и  стандартного отклонения 
(SD) при  нормальном распределении или медианой 
и  интерквартильным размахом (Q1–Q3) при  рас-
пределении, отличном от нормального, качествен-
ные  — с  помощью абсолютной и  относительной 
частоты встречаемости. Для определения статисти-
ческой значимости различий количественных пере-
менных в  случае нормального распределения был 
использован t-критерий Стьюдента; в  иных случа-
ях  — U-критерий Манна–Уитни. Для сравнения не-
зависимых групп по  категориальным признакам ис-
пользовались критерий χ2 Пирсона при  ожидаемых 
частотах  ≥  10 или двусторонний точный критерий 
Фишера. Статистически достоверными считались раз-
личия при р < 0,05.
Для определения факторов прогноза послеопераци-
онных инфекционных осложнений проведен одно-
факторный логистический регрессионный анализ 
данных по  демографическим и  клинико-лаборатор-
ным признакам. Переменные, для которых p  <  0,1, 
включены в многофакторный анализ с пошаговым ис-
ключением переменных по Вальду. Значимость влия-
ния предикторов на риск развития осложнений оце-
нивалась с  помощью показателя отношения шансов 
(ОШ), 95% доверительного интервала (ДИ) и p-value. 
Для определения чувствительности и специфичности 
методики был применен ROC-анализ с  построением 
ROC-кривой и оценки площади под ней (AUC) с опре-
делением точки отсечения методом Yuden. Для пока-
зателей чувствительности, специфичности и AUC так-
же были рассчитаны 95% доверительные интервалы. 
Для оценки доли объясненной дисперсии использо-
вался стандартизированный коэффициент псевдо-R2 
Найджелкерка.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Всего в  анализ включен 381 пациент, из  которых 
43  (11,3%) пациента с  инфекционными осложне-
ниями и  338  (88,7%) пациентов без инфекционных 
осложнений. Характеристика пациентов по демогра-
фическим и клинико-лабораторным признакам пред-
ставлена в таблице 1.
Основные типы хирургического вмешательства пред-
ставлены в таблице 2. Структура послеоперационных 
осложнений представлена в таблице 3.
По результатам сравнительного анализа группы паци-
ентов были сопоставимы по  всем демографическим 
и клинико-лабораторным признакам, кроме критерия 
глубины инвазии опухоли (cT3-4 встречалась чаще 
в группе с послеоперационными осложнениями (6/37 
(86,0%) против 232/338 (68,6%), p = 0,018), предопе-
рационному показателю лейкоцитов (6,5 × 109/л (5,2–
8,2) против 6,8 × 109/л (6,0–8,4), p = 0,002), NLR (2,2 
(1,5–3,2) против 2,5 (1,8–4,4), p  = 0,018), PLR (208,0 
(119,0–217,0) против 208,0 (123,0–306,0), p = 0,007), 
SII (578,9 (385,8–939,3) против 765,9 (457,8–1463,6), 
p  =  0,004), SIRI (1,2 (0,8–2,0) против 1,7 (1,0–2,9), 
p  =  0,006) (Табл.  1). По  типам и  объему оператив-
ных вмешательств группы значимо не различались 
(p = 0,3 и р = 0,2, соответственно).
По результатам однофакторного логистического 
регрессионного анализа были определены следую-
щие предикторы развития инфекционных осложне-
ний в раннем послеоперационном периоде: стадия 
cT3-4 (глубина инвазии опухоли в  стенку кишки 
по  классификации TNM) (ОШ  =  2,82, 95% ДИ 1,15–
6,88, p  =  0,02), NLR (ОШ  =  1,06, 95% ДИ 1,01–1,13, 
p  =  0,03), PLR (ОШ  =  1,002, 95% ДИ 1,001–1,003, 
p = 0,04), SII (ОШ = 1,0003, 95% ДИ 1,00006–1,0004, 
p = 0,01) и SIRI (ОШ = 1,04, 95% ДИ 1–1,09, p = 0,05) 
(Табл. 4).
Финальная модель, предсказывающая вероятность 
развития осложнений в раннем послеоперационном 
периоде, построена на  следующих факторах: коли-
чество лейкоцитов, размер первичной опухоли, зна-
чение индекса SII (Табл. 5). Независимыми предик-
торами инфекционно-воспалительных осложнений 
оказались стадия заболевания и  параметр SII. Так, 
при  наличии сТ3-4 стадии шанс возникновения ин-
фекционно-воспалительных осложнений был в  2,82 
раза выше, чем у пациентов со стадией сТ2 и ниже. 
Аналогичным образом, при повышении SII на каждую 
единицу шанс возникновения инфекционно-воспа-
лительных осложнений увеличивался в 1,0003 раза.
Из анализа графического представления ROC-кривой 
оптимальная точка отсечения составила 0,1163 (или 
11,63%), при  которой показатели чувствительности 
и  специфичности принимают значения более 60% 
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Таблица 1. Предоперационная характеристика пациентов
Table 1. Preoperative characteristics of patients

Показатель
Без инфекционных 

осложнений
N = 338

С инфекционными 
осложнениями

N = 43
р

Пол 0,4
Женщины 181 (53,6%) 20 (46,5%)
Мужчины 157 (46,4%) 23 (53,5%)

Возраст, лет, среднее ± SD 63,2 ± 11,9 64,7 ± 12,3 0,4
Индекс массы тела, лет, среднее ± SD 26,4 ± 4,6 27,0 ± 4,9 0,4
ASA, баллы, медиана (Q1–Q3) 2,0 (2,0–3,0) 2,0 (2,0–3,0) 1
Сахарный диабет 53 (15,7%) 5 (11,6%) 0,5
Гипертоническая болезнь 158 (46,7%) 22 (51,2%) 0,6
Сердечно-сосудистые заболевания1 67 (19,8%) 7 (16,3%) 0,6
сТ 0,02

is, 1, 2 106 (31,4%) 6 (14,0%)
3, 4 232 (68,6%) 37 (86,0%)

сN 0,8
0 175 (51,8%) 20 (46,5%)
1 119 (35,2%) 17 (39,5%)
2 44 (13,0%) 6 (14,0%)

cM 1
0 314 (92,9%) 40 (93,0%)
1 24 (7,1%) 3 (7,0%)

Стадия 0,7
I–II (локализованная форма) 168 (49,7%) 20 (46,5%)
III–IV (распространенная форма) 170 (50,3%) 23 (53,5%)

Локализация 0,2
Прямая кишка 119 (35,2%) 21 (48,8%)
Правая половина ободочной кишки 62 (18,3%) 7 (16,3%)
Левая половина ободочной кишки 157 (46,4%) 15 (34,9%)

Первично-множественный рак 17 (5,0%) 2 (4,7%) 0,9
Неоадъювантная химиотерапия 23 (6,8%) 5 (11,6%) 0,3
Неоадъювантная химиолучевая терапия 35 (10,4%) 7 (16,3%) 0,2
Раковый эмбриональный антиген, нг/мл, медиана (Q1–Q3) 2,2 (1,3–13,3) 3,3 (2,4–17,9) 0,7
Гемоглобин, г/л, среднее ± SD 125,7 ± 21,6 126,7 ± 20,1 0,8
Гематокрит, %, среднее ± SD 39,2 ± 5,7 39,5 ± 4,7 0,7
Эритроциты, × 1012/л, среднее ± SD 4,5 ± 0,6 4,6 ± 0,5 0,4
Лейкоциты, × 109/л, медиана (Q1–Q3) 6,5 (5,2–8,2) 6,8 (6,0–8,4) 0,002
Нейтрофилы, × 109/л, медиана (Q1–Q3) 3,9 (2,9–5,2) 4,2 (3,5–5,3) 0,8
Лимфоциты, × 109/л, среднее ± SD 1,9 ± 1,5 1,6 ± 0,7 0,2
Моноциты, × 109/л, медиана (Q1–Q3) 0,6 (0,4–0,7) 0,6 (0,5–0,8) 0,8
Тромбоциты, × 109/л, среднее ± SD 289,7 ± 98,3 311,3 ± 96,8 0,2
NLR2, медиана (Q1–Q3) 2,2 (1,5–3,2) 2,5 (1,8–4,4) 0,02
PLR3, медиана (Q1–Q3) 208,0 (119,0–217,0) 208,0 (123,0–306,0) 0,007
SII4, медиана (Q1–Q3) 578,9 (385,8–939,3) 765,9 (457,8–1463,6) 0,004
SIRI5, медиана (Q1–Q3) 1,2 (0,8–2,0) 1,7 (1,0–2,9) 0,006
Общий белок, г/л, среднее ± SD 70,6 ± 6,6 70,4 ± 5,4 0,8
Альбумин, г/л, среднее ± SD 38,9 ± 6,3 39,9 ± 4,5 0,5
Креатинин, мкмоль/л, среднее ± SD 89,8 ± 20,8 79,2 ± 15,0 0,2
Фибриноген, г/л, медиана (Q1–Q3) 3,8 (3,2–4,6) 4,2 (3,6–4,9) 0,6

Примечание: 1Включает хроническую сердечную недостаточность, ишемическую болезнь сердца, нарушения сердечного ритма; 2NLR — соотношение 
нейтрофилов к лимфоцитам (neutrophil-lymphocyte ratio); 3PLR — соотношение тромбоцитов к лимфоцитам (platelet-lymphocyte ratio); 4SII — индекс 
системного иммунного воспаления (systemic immune-inflammation index); 5SIRI — индекс системного воспалительного ответа (systemic inflammation 
response index)
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(Рис.  1). Чувствительность предложенной моде-
ли — 71,8% (95% ДИ 63,2–80,4%), специфичность — 
63,5% (95% ДИ 57,2–69,8%), AUC  =  0,671 (95% ДИ 
0,635–0,707; р  =  0,038). Значение коэффициента 
детерминации модели (R2 Найджелкерка) составило 
0,343 (или 34,3%): тем самым на  34,3% расчётные 
параметры модели объясняют зависимость возник-
новения инфекционно-воспалительных осложнений 
от включенных в  модель параметров (лейкоциты, 
стадия сТ, SII).
Для расчета значения, сравниваемого с  пороговым, 
применяется формула:

,

где Х1 — наличие 3–4 стадии Т, Х2 — количество лей-
коцитов (× 109/л), Х3 — SII.
Таким образом, при  подставлении значений в  дан-
ную формулу и  получении значения больше 0,1163 
(или 11,63%), мы можем с чувствительностью 71,8% 
и  специфичностью 63,5% прогнозировать развитие 

Таблица 2. Оперативные вмешательства
Table 2. Types of surgical interventions

Признак

Без инфек-
ционных 
осложне-

ний
N = 338

С инфек-
ционными 
осложне-

ниями
N = 43

p

Вид оперативного вмешательства:
Правосторонняя 
гемиколэктомия
Резекция поперечной 
ободочной кишки
Левосторонняя 
гемиколэктомия
Резекция сигмовидной кишки
Резекция прямой кишки
Колэктомия

58 (17,1%)

6 (1,8%)

28 (8,3%)
82 (24,3%)

162 (47,9%)
2 (0,6%)

7 (16,3%)

0

2 (4,6%)
6 (14%)

27 (62,8%)
1 (2,3%)

0,3

По объему вмешательства:
Изолированные
Комбинированные1

277 (82%)
61 (18%)

32 (74,4%)
11 (25,6%)

0,2

Примечание: 1 с резекцией органов, вовлеченных в опухолевой процесс

Таблица 3. Структура послеоперационных осложнений
Table 3. The structure of postoperative complications

Осложнение Количество (%)
(N = 47)

Пневмония 3 (7%)
Поверхностная раневая инфекция 10 (23,3%)
Глубокая раневая инфекция 3 (7%)
Несостоятельность анастомоза 26 (60,5%)
Внутрибрюшной абсцесс 2 (4,6%)
Сепсис 3 (7,0%)
По количеству осложнений: Количество (%)

(N = 43)
С одним осложнением 39 (90,7%)
С сочетанными осложнениями 4 (9,3%)

Таблица 4. Однофакторный логистический регрессионный 
анализ для потенциальных предикторов инфекционных 
осложнений
Table 4. Univariate logistic regression analysis for potential 
predictors of infectious complications

Показатель Отношение 
шансов (95% ДИ) р

Пол
Женщины –
Мужчины 1,33 (0,7–2,51) 0,4

Возраст 1,01 (0,98–1,04) 0,4
Индекс массы тела 1,03 (0,96–1,10) 0,4
Балл по шкале ASA 0,99 (0,55–1,76) 1
Сахарный диабет 0,71 (0,27–1,88) 0,5
Гипертоническая болезнь 1,19 (0,63–2,25) 0,6
Сердечно-сосудистые заболевания1 0,79 (0,34–1,85) 0,6
сТ

is, 1, 2 –
3, 4 2,82 (1,15–6,88) 0,02

сN
0 –
1 1,25 (0,63–2,49) 0,5
2 1,19 (0,45–3,15) 0,7

cM
0 –
1 0,98 (0,28–3,41) 1

Стадия
1–2 (локализованная форма) –
3–4 (распространенная форма) 1,14 (0,6–2,15) 0,7

Локализация
Прямая кишка –
Правая половина ободочной 
кишки

0,64 (0,26–1,59) 0,3

Левая половина ободочной 
кишки

0,54 (0,27–1,1) 0,09

Первично-множественный рак 0,92 (0,21–4,13) 0,9
Неоадъювантная химиотерапия 1,8 (0,65–5,02) 0,3
Неоадъювантная химиолучевая 
терапия

1,68 (0,7–4,07) 0,2

Раковый эмбриональный антиген, 
нг/мл

1,002 (0,97–1,02) 0,8

Гемоглобин, г/л 1 (0,99–1,02) 0,8
Гематокрит, % 1,01 (0,95–1,08) 0,7
Эритроциты, × 1012/л 1,28 (0,72–2,27) 0,4
Лейкоциты, × 109/л 1,09 (0,96–1,23) 0,2
Нейтрофилы, × 109/л 1,01 (0,95–1,07) 0,8
Лимфоциты, × 109/л 0,62 (0,37–1,03) 0,07
Моноциты, × 109/л 1,05 (0,76–1,45) 0,8
Тромбоциты, × 109/л 1,002 (0,99–1,01) 0,2
NLR2 1,06 (1,005–1,18) 0,03
PLR3 1,002 (1,001–1,003) 0,04
SII4 1,0003 (1,00006–

1,0004)
0,01

SIRI5 1,04 (0,99–1,09) 0,05
Общий белок, г/л 1 (0,94–1,05) 0,8
Альбумин, г/л 1,03 (0,94–1,13) 0,5
Креатинин, мкмоль/л 0,99 (0,97–1,01) 0,2
Фибриноген, г/л 0,99 (0,96–1,03) 0,7

Примечание: 1Включает хроническую сердечную недостаточность, 
ишемическую болезнь сердца, нарушения сердечного ритма; 2NLR — 
соотношение нейтрофилов к лимфоцитам (neutrophil-lymphocyte ratio); 
3PLR — соотношение тромбоцитов к лимфоцитам (platelet-lymphocyte 
ratio); 4SII — индекс системного иммунного воспаления (systemic immune-
inflammation index); 5SIRI — индекс системного воспалительного ответа 
(systemic inflammation response index)
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инфекционных осложнений в раннем послеопераци-
онном периоде.

ОБСУЖДЕНИЕ

Идеи о том, что NLR и PLR коррелируют с краткосроч-
ным прогнозом вероятности осложнений, были под-
тверждены в ряде исследований.
Так, при  предоперационном уровне NLR  >  3 ослож-
нения развивались чаще (ОШ = 9,827, p = 0,016) [8], 
а в исследовании Jones с соавт. этот порог был > 4,0 
(ОШ = 2,38, 95% ДИ 1,35–4,2, p = 0,003) [9]. Кроме того, 
в метаанализе из Китая также отмечено, что предопе-
рационное значение NLR > 3,0 ассоциировано с по-
вышенным риском послеоперационных инфекцион-
ных осложнений, тем не менее, ввиду гетерогенности 
включенных работ различия между группами не до-
стигли статистической значимости (AUC  =  0,84, 95% 
ДИ 0,8–0,87, р = 0,1) [10].
Также в  вышеупомянутом исследовании Jones с  со-
авт. предоперационные значения PLR были достовер-
но ассоциированы с риском развития инфекционно-
септических осложнений (порог 193, р  = 0,004) [9]. 
А в исследовании на 109 пациентах также было пока-
зано, что предоперационные значения NLR и PLR до-
стоверно связаны с частотой развития послеопераци-
онных инфекционных осложнений (порог 2,485, AUC 
0,87, 95% ДИ 0,795–0,942, ОШ 7,448, 95% ДИ 2,702–
20,533, p < 0,001 и порог 142,79, AUC 0,789, 95% ДИ 
0,66–0,857, ОШ 1,023, 95% ДИ 1,005–1,041, p = 0,013, 
соответственно) [15]. Также было подчеркнуто, что 
в  группе пациентов с  осложнениями исходно чаще 
встречались более крупные опухоли и открытые опе-
ративные вмешательства по сравнению с группой без 
осложнений [15].
Повышенные значения NLR и  PLR перед операцией 
могут косвенно свидетельствовать о клеточном дис-
балансе в  опухолевом микроокружении: тромбо-
циты избыточно выделяют вазоактивные вещества, 
способствующие пролиферации клеток эндотелия 
и миграции опухолевых клеток; нейтрофилы снижа-
ют иммунный противоопухолевый ответ, направляя 
реакции в сторону неспецифических и создавая тем 
самым благоприятные условия для распространения 
опухоли, в  то время как лимфоциты обеспечивают 
специфическую иммунную защиту, обладая, в  том 
числе, противоопухолевой активностью. Исходя 
из написанного выше, повышение NLR и PLR свиде-
тельствует о снижении защитных реакций организма 
и  увеличении риска послеоперационных осложне-
ний. Тем не менее, по  данным проведенного нами 
многофакторного анализа, эти параметры не смогли 
подтвердить свою клиническую значимость.
Оценка предоперационных уровней SII и SIRI также 
является полезным инструментом для прогнозирова-
ния возникновения осложнений: данные показатели 
в  нашей работе продемонстрировали достоверную 

Таблица 5. Показатели, используемые в итоговой модели
Table 5. Indicators used in the final model

Показатель ОШ (95% ДИ) р
Лейкоциты 1,09 (0,96–1,23) 0,2
сТ

Tis, 1, 2
T3, 4

–
2,82 (1,15–6,88)

0,02

SII 1,0003 (1,00006–1,0004) 0,01

 
Рисунок 1. ROC-кривая итоговой модели и  определение 
точки отсечения
Figure 1. ROC-curve of  the final model and determination 
of the cut-off level
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Клинико-лабораторные предикторы послеоперационных 
инфекционных осложнений у пациентов с колоректальным раком

Clinical and laboratory predictors 
of postoperative infectious complications in patients with colorectal cancer

связь с  вероятностью развития инфекционных про-
цессов в  послеоперационном периоде. Это соотно-
сится с  результатами работ, описывающими данные 
маркеры как предикторы воспалительного ответа по-
сле операции; более того, имеются данные о влиянии 
этих показателей на долгосрочный прогноз пациен-
тов. Так, в  исследовании Liuс соавт. показано, что 
уровень предоперационного индекса SII также яв-
ляется и фактором осложнений в раннем послеопе-
рационном периоде (порог 826,24, AUC = 0,937, 95% 
ДИ 0,886–0,989, p < 0,001) [14], а Feng с соавт. уста-
новили, что предоперационный уровень SII коррели-
руется с вероятностью послеоперационных инфекци-
онных осложнений (AUC 0,645, 95% ДИ 0,559–0,731, 
p < 0,001) [16]. В метаанализе Menyhart с соавт. по-
казано, что SII и SIRI коррелируют с уровнем общей 
выживаемости [17].
В работе мы оценивали влияние данных параметров 
на краткосрочный прогноз пациентов, и уровень SII 
в  нашем исследовании связан с  частотой развития 
послеоперационных осложнений.
Прогнозирование вероятности развития инфекцион-
ных осложнений в раннем послеоперационном пери-
оде, в  том числе основанное на измерении уровней 
лабораторных маркеров до  операции, представляет 
клинический интерес и  стратифицирует пациентов 
по  группам риска. Пациенты с  комплексным значе-
нием выше порогового нуждаются в более тщатель-
ном дооперационном наблюдении и  обследовании. 
Период подготовки к плановому оперативному вме-
шательству для таких пациентов должен быть более 
длительным и  включать в  себя проведение усилен-
ных терапевтических мероприятий. Необходимы 
дальнейшие исследования для оценки пользы более 
интенсивной инфузионной и антибактериальной те-
рапии в данных группах пациентов.
На частоту возникновения инфекционных осложне-
ний в раннем послеоперационном периоде значимое 
влияние оказала также глубина прорастания опухоли 
в  стенку кишки, фигурирующая и  в финальной мо-
дели. Мы предполагаем, что более глубокое прорас-
тание опухоли в стенку кишки действительно может 
быть ассоциировано с большим риском возникнове-
ния инфекционных осложнений как в силу большей 
распространенности опухолевого процесса и сниже-
ния иммунного ответа в целом, так и в силу большего 
риска транслокации кишечной флоры. Эти резуль-
таты созвучны данным исследования из  Франции 
под руководством Bot, включавшего суммарно 531 
человека и  сравнивавшим частоту развития инфек-
ционных осложнений после хирургического лечения 
колоректального рака у  пациентов с  патоморфоло-
гической стадией от I до IIA включительно в одной 
группе и со стадией IIB и выше — в другой. К 30 дню 

наблюдения после операции в первой подгруппе ос-
ложнения развивались значимо реже, чем во второй 
(44,6% против 25,4%, p < 0,001). К другим факторам 
риска возникновения осложнений относились ожи-
рение и лапаротомный доступ [18].
Итоговая прогностическая модель, полученная в на-
шей работе и включающая параметр SII и стадию Т, 
предсказывает вероятность развития инфекционных 
осложнений с чувствительностью 71,8% и специфич-
ностью 63,5%. Это демонстрирует важность ранней 
диагностики КРР, так как на ранней стадии исход опе-
ративного вмешательства более благоприятен.
Также отметим, что предсказательная ценность пред-
ложенной нами модели невысока. Возможно, это 
связано с тем, что она учитывает лишь предопераци-
онные параметры, в то время как на возникновение 
инфекционного осложнения влияют также различ-
ные интра- и послеоперационные факторы. А потому 
необходимо проведение исследований, оцениваю-
щих, в том числе, и эти параметры.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, ранняя диагностика и  профилакти-
ка послеоперационных инфекционных осложнений 
остается неизменно актуальной. Представленная 
в  статье прогностическая модель, которая по  пред
операционным данным способна предсказать вероят-
ность возникновения у пациента осложнения в ран-
нем послеоперационном периоде, имеет клинический 
интерес. Она свидетельствует о  важности ранней 
диагностики КРР, а также с ее помощью возможно вы-
явление пациентов высокого риска, который может 
быть снижен за счет адекватной предоперационной 
подготовки. В  раннем послеоперационном периоде 
таким больным будет уделено повышенное внимание 
для максимально раннего выявления осложнения.
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1ФГАОУ ВО «РНИМУ имени Н.И. Пирогова» Минздрава России (ул. Островитянова, д. 1, г. Москва, 
117997, Россия) 
2ГБУЗ г. Москвы «Московский многопрофильный клинический центр «Коммунарка» ДЗ г. Москвы» (вн. тер. 
г. Муниципальный Округ Коммунарка, п. Коммунарка, ул. Сосенский Стан, д. 8, стр. 3, г. Москва, 108814, 
Россия)

ВВЕДЕНИЕ: эндовидеохирургический доступ при  правосторонней гемиколэктомии стал «золотым стан-
дартом» в лечении колоректального рака (КРР). Отсутствие исследований высокого уровня доказатель-
ности по оптимальному методу формирования анастомоза усложняет принятие решения в клинической 
практике.
ЦЕЛЬ: сравнить результаты применения интракорпорального и экстракорпорального анастомоза при пра-
восторонней гемиколэктомии у пациентов с КРР.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ: проведено обсервационное когортное исследование, выполнен анализ результатов 
хирургического лечения 296 пациентов, которым в период с 2023 по 2024 гг. в плановом порядке выпол-
нена правосторонняя гемиколэктомия с  илеотрансверзоанастомозом по  поводу колоректального рака. 
В зависимости от способа формирования анастомоза пациенты разделены на экстракорпоральную (ЭКА) 
и интракорпоральную (ИКА) группы. За первичную конечную точку взяты частота и тяжесть послеопе-
рационных осложнений по Clavien-Dindo в группах, за вторичные конечные точки — длительность опера-
ции, продолжительность госпитализации, сроки восстановления желудочно-кишечного тракта, случаи 
повторной госпитализации и  формирования послеоперационных вентральных грыж (ПОВГ). Все вмеша-
тельства были проведены хирургами, выполняющими не менее 30 вмешательств в год по поводу КРР.
РЕЗУЛЬТАТЫ: в исследование включено 296 пациентов. Экстракорпоральный анастомоз сформирован у 226 
(76,4%) пациентов, интракорпоральный  — у  70  (23,6%). Медиана продолжительности операции была 
короче в группе ЭКА — 185 [150; 223] мин., против 200 [185; 240] мин. (p < 0,001). Частота послеопе-
рационных осложнений по  классификации Clavien-Dindo в  группах не различалась. Интраабдоминальные 
осложнения в группе ИКА развились у 10% (n = 7/70) пациентов, случаев несостоятельности анастомоза 
не было, в группе ЭКА 18,1% пациентов с интраабдоминальными осложнениями (n = 41/226), (p = 0,106), 
c частотой несостоятельности анастомоза в 4,0% (n = 9/226). Инфекция области хирургического вме-
шательства в группе ИКА встречалась реже — 5,7% (n = 4/70), чем в группе ЭКА — 15,9% (n = 38/226), 
(p  =  0,033). Восстановление функции желудочно-кишечного тракта в  группе ИКА наблюдалось раньше: 
первый стул отмечался на 3 [3; 4] сутки — в группе ЭКА и 3 [2; 3] — в группе ИКА (р < 0,001); первые 
газы — на 2 [2; 2] и 2 [1; 2] сутки, соответственно (p < 0,001). Продолжительность госпитализации 
при ИКА была короче ЭКА (5 [3; 6] дней против 7 [6; 8], (p < 0,001)). На наличие послеоперационных грыж 
обследовано 158/296 (64,8%) больных. ПОВГ были выявлены только в экстракорпоральной группе и соста-
вили 54/128 (42,2%) случаев, в интракорпоральной группе послеоперационных грыж не выявлено — 0/30.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: интракорпоральный анастомоз при  правосторонней гемиколэктомии не увеличивает 
частоту интраабдоминальных осложнений и может рассматриваться как безопасная альтернатива экс-
тракорпоральному анастомозу с преимуществами для пациента за счет раннего восстановления функций 
кишечника, снижения частоты раневой инфекции и послеоперационных вентральных грыж.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: рак ободочной кишки, лапароскопическая правосторонняя гемиколэктомия, лапароскопически-ассистированная 
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Extra- and intracorporeal anastomosis in right 
hemicolectomy (observational cohort study)
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AIM: to compare intracorporeal and extracorporeal anastomosis in right hemicolectomy in patients with CRC.
PATIENTS AND METHODS: observational cohort study included 296 patients with colorectal cancer who underwent 
elective right hemicolectomy with ileo-transversal anastomosis (2023-2024). Patients were divided into two groups: 
extracorporeal (ECA) and intracorporeal (ICA) The primary endpoint was the rate and severity of postoperative com-
plications by Clavien-Dindo scale, while the secondary endpoints were the time of surgery and hospital stay, gastro-
intestinal tract recovery time, readmission and postoperative ventral hernia rate. All interventions were performed 
by surgeons, who are annually performing at least 30 procedures for CRC.
RESULTS: extracorporeal group included 226 (76.4%) patients, while 70 (23.6%) — intracorporeal one. The median 
time of surgery was found to be significantly shorter in the ECA group (185 [150; 223] min) compared to the intra-
corporeal anastomosis group (200 [185; 240] min) (p < 0.001). The incidence of postoperative morbidity accord-
ing to the Clavien-Dindo classification did not differ between the groups. Intra-abdominal complications in the ICA 
group occured in 10% (n = 7/70) of patients, there were no cases of anastomotic leak in this group, while in the 
ECA group the incidence of intra-abdominal complications were 18.1% (n = 41/226) (p = 0.106), with anastomosis 
leak rate of 4.0% (n = 9/226). Infection of the surgical site was less in the ICA group — 5.7%, (n = 4/70), than 
in the ECA group — 15.9%, (n = 38/226) (p = 0.033). The recovery of bowel function was observed earlier in the 
ICA group: the first stool was observed on 3 [3; 4] days in the ECA group and 3 [2; 3] in the ICA group (p < 0.001); 
median of the first flatus were 2 [2; 2] and 2 [1; 2] days, respectively (p < 0.001). The length of stay for ICA was 
shorter than for ECA (5 [3; 6] days vs. 7 [6; 8], p < 0.001). A total of 158/296 (64.8%) patients were examined 
for incisional hernias. Incisional hernias were only diagnosed in the extracorporeal group, accounting for 54/128 
(42.2%) cases. There were no hernias in the intracorporeal group — 0/30.
CONCLUSION: intracorporeal anastomosis in right hemicolectomy does not increase the risk of intra-abdominal 
complications and can be considered a safe alternative to extracorporeal anastomosis, which showed early bowel 
function recovery and reduction of the risk of wound infection and incisional abdominal hernia.

KEYWORDS: colon cancer, laparoscopic right colectomy, laparoscopy-assisted right colectomy, intracorporeal anastomosis, extracorporeal anas-
tomosis
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ВВЕДЕНИЕ

В мировой практике сохраняется тенденция к росту 
заболеваемости колоректальным раком (КРР) [1,2]. 
Примерно треть всех случаев КРР локализуется в пра-
вой половине ободочной кишки [3]. Основным мето-
дом радикального лечения остается правосторонняя 
гемиколэктомия [2,4], частота послеоперационных 

осложнений после которой достигает 20–29% [5,9]. 
Среди наиболее частых осложнений выделяют: ди-
намическую кишечную непроходимость  — 13–30% 
[10], инфекцию области хирургического вмеша-
тельства (ИОХВ)  — 16,7% [11]. Несостоятельность 
анастомоза развивается у  2,0–7,4% и  является ос-
новной причиной послеоперационной летальности, 
достигающей 8,7–12,9% [5–8]. В отдаленном периоде 
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у 22,9% пациентов в течение 3 лет развиваются по-
слеоперационные вентральные грыжи [12].
Лапароскопический доступ при  правосторонней ге-
миколэктомии стал стандартной методикой в течение 
последних двух десятилетий [2]. Нерешенным вопро-
сом остается способ формирования илеотрансвер-
зоанастомоза. По сравнению с экстракорпоральным 
анастомозом (ЭКА), интракорпоральный (ИКА) широ-
кого применения на практике не получил, в первую 
очередь, из-за рисков контаминации брюшной поло-
сти, увеличения частоты интраабдоминальных и  ра-
невых осложнений [13], отсутствия необходимого 
расходного материала, а также опыта и навыков ин-
тракорпорального шва [14]. К преимуществам интра-
корпорального анастомоза можно отнести снижение 
уровня хирургического стресса [15,16], сокращение 
срока восстановления функции желудочно-кишечно-
го тракта и частоты послеоперационных осложнений 
[17], сокращение продолжительности госпитализа-
ции [18], снижение риска развития послеопераци-
онных вентральных грыж [19], выбор оптимальной 
локализации минилапаротомии для экстракции пре-
парата [20].
Отсутствие исследований высокого уровня доказа-
тельности по  оптимальному методу формирования 
анастомоза, усложняет принятие решение в клиниче-
ской практике.

ЦЕЛЬ

Цель данной работы — сравнить хирургические ре-
зультаты применения интракорпорального и  экс-
тракорпорального анастомоза при  правосторонней 
гемиколэктомии.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Данное исследование является обсервационным 
когортным с  ретроспективным анализом результа-
тов за  период с  октября 2023 г. по  ноябрь 2024 г., 
собранных в  ММКЦ «Коммунарка», являющимся ба-
зой кафедры факультетской хирургии №1 Института 
Хирургии РНИМУ им Н.И. Пирогова. В исследование 
включены пациенты с  гистологически верифициро-
ванным колоректальным раком, которым выполнена 
эндовидеохирургическая правосторонняя гемико-
лэктомия с  формированием илеотрансверзоанасто-
моза. Все вмешательства были проведены хирурга-
ми, выполняющими не менее 30 вмешательств в год 
по  поводу КРР. Предоперационное обследование 
выполнено в соответствии с действующими стандар-
тами и рекомендациями [2,21].

Критериями включения в исследование являлись:
1.  возраст 18–80 лет;
2.  ASA I–III;
3.  ECOG 0-1;
4. � гистологически подтвержденная аденокарцинома 

слепой кишки, восходящей кишки, печеночного 
изгиба и  проксимальной трети поперечной обо-
дочной кишки;

5. � I–IV стадии онкозаболевания при  технической 
возможности выполнения R0 резекции.

Критериями невключения являлись:
1.  операция по экстренным показаниям;
2.  операция из срединного лапаротомного доступа;
3. � расширение объема операции до  расширенной 

правосторонней гемиколэктомии;
4. � техническая (первичная) конверсия эндовидео-

хирургического доступа.
Первичной конечной точкой исследования опреде-
лена частота и  тяжесть осложнений в  соответствии 
с  классификацией Clavien-Dindo [22,23] в  течение 
30 дней. Отдельно выделены инфекции области хи-
рургического вмешательства и интраабдоминальные 
осложнения: несостоятельность анастомоза, па-
рез кишечника, острая кишечная непроходимость. 
Вторичными конечными точками послужили продол-
жительность операции и  госпитализации, срок вос-
становления функции желудочно-кишечного тракта 
(опрос, осмотр пациентов с  заполнением таблицы 
каждые 12 часов) и случаев повторной госпитализа-
ции в течение 30 дней после операции, частота после-
операционных вентральных грыж (ПОВГ) спустя 6 ме-
сяцев после операции, установленных по данным КТ 
ОБП. По размеру дефекта апоневроза сформированы 
3 подгруппы пациентов с  ПОВГ согласно классифи-
кации EHS [24]  — W1; W2; W3. Исследование одо-
брено локальным этическим комитетом РНИМУ им. 
Н.И. Пирогова, протокол № 246.

Статистический анализ
База данных сформирована в  таблицах формата MS 
Excel для MacOS версия 16.80. Статистическая обра-
ботка выполнена с  использованием коммерческого 
пакета программного обеспечения jamovi (версия 
2.3.28 для MacOS, The  jamovi Project, США), а  также 
веб-инструментов StatPages.info (https://statpages.
info/ctab2x2.html, доступ 20.12.2024). Анализ на нор-
мальность распределения проведен с помощью теста 
Колмогорова-Смирнова. Данные представлены в виде 
средних значений и стандартных отклонений для ко-
личественных переменных с  нормальным распреде-
лением (M ± SD); в виде медианы и межквартильного 
размаха — Me [Q1; Q3] при распределении, отличном 
от нормального, а  также в  виде абсолютных значе-
ний и  относительной доли в  % для категориальных 
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данных. Сравнение количественных данных с  нор-
мальным распределением осуществлялось с  помо-
щью теста Стьюдента для независимых выборок, для 
количественных данных с распределением, отличным 
от нормального — с помощью U-теста Манна–Уитни. 
Качественные данные в  группах сравнивались с  по-
мощью четырехпольных таблиц с  применением χ2 
Пирсона без коррекции при  ожидаемых значени-
ях в  одной или нескольких ячеек таблицы выше 10, 
с  коррекцией по  Йейтсу при  ожидаемых значени-
ях < 10, но > 5, а также двустороннего точного теста 
Фишера при ожидаемых значениях < 5. Статистически 
значимыми считали различия при p < 0,05.

Техника формирования анастомозов
В группе интракорпорального анастомоза форми-
ровался изоперистальтический илеотрансверзоа-
настомоз «бок-в-бок» с  использованием линейного 
сшивающего степлера. Для ушивания технологиче-
ского отверстия применялся однорядный или двух-
рядный непрерывный шов монофиламентной нитью 
с длительным сроком рассасывания, при робот-асси-
стированных операциях выполнялся только ручной 
двухрядный шов монофиламентной нитью с  дли-
тельным сроком рассасывания. В  группе экстракор-
порального анастомоза использовались следую-
щие техники: 1)  функциональный «конец-в-конец» 
с  антиперистальтическим расположением культей; 
2)  изоперистальтический илеотрансверзоанастомоз 
«бок-в-бок» с  использованием линейного сшиваю-
щего степлера с  длинной кассеты 60 мм; 3)  ручной 
двухрядный илеотрансверзоанастомоз монофила-
ментной нитью с длительным сроком рассасывания.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Всего в  исследование включено 296 пациен-
тов  — 176  (59,5%) женщин и  120  (40,5%) муж-
чин. Экстракорпорально анастомоз сформирован 
у  226  (76,4%) пациентов, интракорпорально  — 
у 70 (23,6%) пациентов. Анализируемые группы были 
сопоставимы по полу, возрасту, операционно-анесте-
зиологическому риску (классификация ASA), стадии 
основного заболевания. Основные параметры пред-
ставлены в таблице 1.
Интраоперационных осложнений и  случаев конвер-
сии не было. По данным планового патоморфологи-
ческого заключения медиана количества удаленных 
лимфоузлов в группах не различалась и составила 15 
[13; 18] лимфоузлов при ИКА и 15 [12; 18] при ЭКА 
(p = 0,658). Отмечено увеличение средней продолжи-
тельности операции при ИКА — 200 [185; 240] мин, 
при  ЭКА  — 185 [150; 224] мин. (р  <  0,001). Сроки 

восстановления функции желудочно-кишечного 
тракта в группе ИКА были короче, так первый стул на-
блюдался, в среднем, на 3 [3;4] сутки в группе ЭКА и 3 
[2; 3] в группе ИКА (р < 0,001). Отхождение первых 
газов — 2 [1; 2] и 2 [2; 2], соответственно (p < 0,001). 
В обеих группах прием пищи был разрешен с 1-х су-
ток после операции. Пациенты из  группы ИКА воз-
обновляли прием твердой пищи раньше, чем в груп-
пе ЭКА (p  = 0,005). Послеоперационный койко-день 
в группе ЭКА составил 7 [6; 8] койко-дней, в группе 
ИКА — 5 [3; 6] койко-дней (р < 0,001). Данные при-
ведены в таблице 2.
Послеоперационные осложнения в  течение 30 дней 
развились у  102  (34,5%) из  296 больных, структу-
ра послеоперационных осложнений представлена 
в  таблице 3. В  группе ЭКА они отмечены у  88/226 
(38,9%) пациентов, в  группе ИКА  — 14/70 (20,0%), 
статистически значимых различий не получено 
(р  =  0,103). Интраабдоминальные осложнения раз-
вились у 48 (16,2%) из 296 пациентов. В группе ИКА 
было 7/70 (10,0%) пациентов с этими осложнениями, 
в группе ЭКА — 41/226 (18,1%) пациент (p = 0,106). 
Статистически значимых различий не было. Среди 
интраабдоминальных осложнений преобладали ди-
намическая кишечная непроходимость (парез кишеч-
ника)  — 23/296 (7,8%) случая, из  них 3/70 (4,3%) 
пациента  — в  группе ИКА и  20/226 (8,8%) пациен-
тов  — в  группе ЭКА (p  =  0,322). Несостоятельность 
анастомоза в  интракорпоральной группе не наблю-
далась, но была выявлена у 9/226 пациентов (4,0%) 
в экстракорпоральной группе (p = 0,122). Кишечное 
кровотечение в послеоперационном периоде отмече-
но у 1/70 (1,4%) больного — в группе ИКА и, также, 
у 1/226 (0,4%) пациента — в группе ЭКА (p = 0,418). 
Внутрибрюшные абсцессы развились у  2/70 (2,9%) 
пациентов интракорпоральной группы и  у 7/226 
(3,1%) больных экстракорпоральной (p  =  1,0). 
Инфекция области хирургического вмешательства 
чаще встречалась у  пациентов экстракорпоральной 
группы — всего 38/226 (15,9%) больных имели дан-
ное осложнение, в  то время как в  группе ИКА дан-
ное осложнение отмечено у  4/70 (5,7%) пациента 
(p = 0,033). Анализ частоты экстраабдоминальных ос-
ложнений не выявил различий в группах. Последние 
отмечены у 4/70 (5,7%) больных интракорпоральной 
группы и  у 19/226 (8,4%) пациентов экстракорпо-
ральной группы (p = 0,631).
Распределение послеоперационных осложнений 
по  тяжести течения в  соответствии с  классифи-
кацией Clavien-Dindo представлено в  таблице 4. 
Статистически значимой разницы между группа-
ми по  тяжести осложнений не получено. Однако 
при  анализе всех случаев осложнений с  тяжестью 
течения III-V по CD, где для устранения осложнений 
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требовалось выполнение повторных хирургических 
вмешательств, получена статистически значимая раз-
ница в исследуемых группах — 15/226 (6,6%) паци-
ентов — в группе ЭКА, и 0 — в группе ИКА, p = 0,026 
(Табл. 5).
При наблюдении за пациентами повторные госпита-
лизации в течение 30 дней в группе ЭКА наблюдались 
у 17 (7,5%) больных, в интракорпоральной группе — 
у 1 пациента (1,4%) (p = 0,084).
Через 6 месяцев после операции 158 (64,8%) 
из  296  пациентам проводилась КТ ОБП, оценена 
целостность апоневроза в  области минилапаро-
томного доступа  — 30/70 (42,8%) из  группы ИКА, 
128/226 — из группы ЭКА. Наблюдение за пациента-
ми продолжается.

Послеоперационные вентральные грыжи (ПОВГ) 
выявлены у  54/128 (42%) обследованных больных 
экстракорпоральной группы, в  группе интракорпо-
рального анастомоза послеоперационных грыж не 
выявлено. Среди пациентов с  выявленными вен-
тральными грыжами, согласно классификации EHS, 
пациенты распределились следующим образом: ПОВГ 
W1 — у 43/128 (33,6%) пациентов, с ПОВГ W2 — у 8 
(6,3%), и с ПОВГ W3 — 3 (2,3%) пациента (Табл. 6).

ОБСУЖДЕНИЕ

Техника выполнения операции и результаты лечения 
пациентов могут различаться в зависимости от уровня 

Таблица 1.1. Характеристика пациентов в группах ИКА и ЭКА, часть 1
Table 1.1. Characteristics of patients in the groups of intracorporeal anastomosis and extracorporeal anastomosis, part 1

Параметры ИКА (n = 70) ЭКА (n = 226) p
Возраст (годы) 75,0 ± 9,6 73,0 ± 9,7 0,395
ИМТ (кг/м2) 27,5 [24,7; 30.0] 27,4 [24,30; 30,75] 0,703
Пол Муж 31 (44,3%) 89 (39,4%) 0,488

Жен 39 (55,7%) 137 (60,6%)
ASA I 1 (1,4%) 2 (0,9%) 0,556

II 46 (65,7%) 130 (57,5%) 0,223
III 23 (32,9%) 94 (41,6%) 0,191

ECOG 0 54 161
1 65

Стадия по TNM in situ 3 (4,3%) 8 (3,5%) 0,725
I 12 (17,1%) 65 (28,8%) 0,053

II A 23 (32,9%) 71 (31,4%) 0,821
B 1 (1,4%) 4 (1,8%) 1,0
C 1 (1,4%) 5 (2,2%) 1,0

Все 25 (35,7%) 80 (35,4%) 0,961
III A 2 (2,9%) 5 (2,2%) 0,671

B 21 (30,0%) 43 (19,0%) 0,051
C 5 (7,1%) 16 (7,1%) 1,0

Все 28 (40,0%) 64 (28,3%) 0,065
IV 2 (2,9%) 9 (4,0%) 1,0

Таблица 1.2. Характеристика пациентов в группах ИКА и ЭКА, часть 2
Table 1.2. Characteristics of patients in the groups of intracorporeal anastomosis and extracorporeal anastomosis, part 2

Параметры ИКА (n = 70) ЭКА (n = 226) p
Локализация 
опухоли

Слепая кишка 22 (31,4%) 61 (27,0%) 0,470
Восходящая ободочная кишка 38 (54,3%) 116 (51,3%) 0,665
Печеночный изгиб ободочной кишки 9 (12,9%) 40 (17,7%) 0,341
Проксимальная треть поперечной ободочной кишки 1 (1,4%) 9 (4,0%) 0,461

Таблица 2. Послеоперационные результаты при правосторонней гемиколэктомии
Table 2. Postoperative results after right colectomy

Параметр ИКА (n = 70) ЭКА (n = 226) p
Удаленные лимфоузлы (шт.) 15 [13; 18] 15 [12; 18] 0,658
Время операции 200 [185; 240] 185 [150; 224] < 0,001
Прием твердой пищи (сут.) 1 [1; 2] 1 [1; 2] 0,005
Первые газы (сут.) 2 [1; 2] 2 [2; 2] < 0,001
Первый стул (сут.) 3[2; 3] 3 [3; 4] < 0,001
Срок госпитализации (сут.) 5 [3; 6] 7 [6; 8] < 0,001
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подготовки хирурга, оснащенности стационара, а так-
же от факторов, связанных как с  пациентом, так и  с 
опухолью. Все вышеперечисленное напрямую связа-
но с послеоперационными осложнениями и онкологи-
ческими результатами [25]. Правосторонняя гемико-
лэктомия является основной радикальной операцией 
при  локализации КРР в  правых отделах. Несмотря 
на  опубликованные литературные данные о  пре-
имуществах интракорпорального анастомоза над экс-
тракорпоральным, 66,9% хирургов-колопроктологов 
предпочитают экстракорпоральный анастомоз [26].
Во-первых, такой выбор обусловлен тем, что ИКА 
увеличивает время операции и  стоимость лечения 

[19,27]. В  данном исследовании не проводился ана-
лиз стоимости лечения в  группах. Однако, согласно 
результатам уже проведенных исследований, затраты 
на интракорпоральный анастомоз были выше, но об-
щая стоимость лечения в группах ИКА и ЭКА статисти-
чески значимо не различалась [27]. Время операции 
зависит от навыков интракорпорального шва и  при 
необходимости может быть снижено за счет прохож-
дения кривой обучения [28,29]. В  большинстве опу-
бликованных работ при ИКА формировался изопери-
стальтический «бок-в-бок» илеотрансверзоанастомоз 
с  использованием сшивающего аппарата с  ручным 
ушиванием технологического отверстия с  помощью 

Таблица 3. Структура послеоперационных осложнений в группах
Table 3. Postoperative complications structure in the groups

Осложнения ИКА (n = 70) ЭКА (n = 226) p
Интраабдоминальные осложнения 7 (10,0%) 41 (18,1%) 0,106
Количество интраабдоминальных осложнений у пациентов:

1 осложнение
2 осложнения

7 (10%)
0

40 (97,6%)
1 (2,4%)

Структура интраабдоминальных 
осложнений

Несостоятельность анастомоза 0 9 (4,0%) 0,122
Парез кишечника 3 (4,3%) 20 (8,8%) 0,322
Острая кишечная непроходимость 1 (1,4%) 5 (2,2%) 1,0
Кишечное кровотечение 1 (1,4%) 1 (0,4%) 0,418
Внутрибрюшные абсцессы* 2 (2,9%) 7 (3,1%) 1,0

Экстраабдоминальные (кроме раневых) осложнения 4 (5,7%) 19 (8,4%) 0,631
Раневые осложнения (ИОХВ) 4 (5,7%) 38 (15,9%) 0,033
Суммарно осложнений 14 (20,0%) 88 (38,9%) 0,103
Случаи повторной госпитализации 1 (1,4%) 17 (7,5%) 0,084

Примечание: *Не связанные с анастомозом

Таблица 4. Тяжесть послеоперационных осложнений в группах с учетом классификации Clavien-Dindo
Table 4. Severity of postoperative complications in the Clavien-Dindo classification groups

Clavien-Dindo ИКА (n = 70) ЭКА (n = 226) p
I 8 (11,4%) 43 (19,0%) 0,141
II 4 (5,7%) 23 (10,2%) 0,370
III
III a
III b

2 (2,9%)
2 (2,9%)

0

19 (8,4%)
10 (4,4%)
9 (4,0%)

0,189
0,738
0,122

IV a
IV b

1 (1,4%)
0

4 (1,8%)
1 (0,4%)

1,000
1,000

V 0 7 (3,1%) 0,204

Таблица 5. Повторные хирургические вмешательства, выполненные пациентам в исследуемых группах в послеопераци-
онном периоде
Table 5. Repeated surgical interventions performed in patients in the study groups in the postoperative period

Параметр ИКА (n = 70) ЭКА (n = 226) p
Хирургические вмешательства под местной анестезией 2 (2,8%) 10 (4,4%) 0,738
Хирургические вмешательства под общей анестезией 0 15 (6,6%) 0,026

Таблица 6. Случаи послеоперационных вентральных грыж у больных согласно данным КТ ОБП
Table 6. Incisional abdominal wall hernia сases in patients according to abdomen CT scans

Параметр ИКА (n = 30) ЭКА (n = 128) p
Наличие послеоперационной грыжи в проекции п/о рубца 0 54 (42,2%) < 0,0001
ПОВГ W1 по EHS 0 43 (33,6%) < 0,0001
ПОВГ W2 по EHS 0 8 (6,3%) 0,354
ПОВГ W3 по EHS 0 3 (2,3%) 1,000
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двухрядного шва [10,11,30]. В  данном исследовании 
у 3 пациентов группы ИКА технологическое отверстие 
ушивалось однорядным непрерывным швом. Медиана 
времени операции составила 185 [170; 193] минут. 
В  группе с  применением двухрядного шва (n  =  58) 
медиана времени составила 203 [186; 239] минуты. 
При  анализе продолжительности операции в  группе 
ЭКА время операции было короче  — 185 [150; 224] 
мин. (р < 0,001). Оценка данных результатов была за-
труднена ввиду небольшого объема выборки.
Во-вторых, увеличивается риск интраабдоминальных 
и раневых осложнений, что связано с тем, что форми-
рование интракорпорального анастомоза происходит 
в брюшной полости и, соответственно, увеличивается 
риск контаминации [13]. Анализ послеоперационных 
осложнений в  группах текущего исследования не 
выявил статистически значимых различий в  данном 
параметре. В  группе ИКА составила 20,0%, в  группе 
ЭКА — 38,9%. Интраабдоминальные осложнения раз-
вились у 48 пациентов, из них 10% (n = 7) — в груп-
пе ИКА и 18,1% (n = 41) — в группе ЭКА (p = 0,106). 
Не получено статистически значимых различий в тя-
жести послеоперационных осложнений с  учетом 
классификации Clavien-Dindo. Однако отмечено до-
стоверное снижение частоты раневых осложнений 
с 15,9% в группе ЭКА до 5,7% — в группе ИКА. Кроме 
того, в группе ЭКА осложнения чаще требовали пов-
торного хирургического вмешательства под общей 
анестезией — у 6,6% (n = 15) пациентов, в группе ИКА 
вмешательств под наркозом не проводилось, однако 
статистической значимости по данному параметру не 
выявлено (р  =  0,026). Несостоятельность анастомо-
за наблюдалась у 4,0% (n = 9) только в группе ЭКА. 
Полученные результаты можно объяснить предполо-
жением, что операции выполняются более опытными 
хирургами, которые уже прошли кривую обучения 
и менее склонны к ошибкам и осложнениям.
К преимуществам также следует отнести раннее 
функциональное восстановление желудочно-кишеч-
ного тракта, снижение частоты раневой инфекции, 
укорочения срока госпитализации у пациентов с ин-
тракорпоральным формированием анастомоза.
В нашем исследовании было отмечено снижение сро-
ка функционального восстановления ЖКТ в  группе 
ИКА — первые газы отмечены на 2 [1; 2] сутки, а пер-
вый стул — на 3 [2; 3] сутки, а в группе ЭКА — на 2 [2; 
2] сутки и 3 [3; 4] сутки, соответственно (p < 0,001), 
что соответствует данным рандомизированных ис-
следований [10,31,32]. Это можно объяснить от-
сутствием потребности в  избыточной мобилизации 
кишки, чрезмерной тракции брыжейки, которая не-
обходима при  формировании экстракорпорального 
анастомоза непосредственно в  минилапаротомной 
ране. Это подтверждено повышением лабораторных 

показателей стресса и воспаления в ряде исследова-
ний [15,16,33].
Раневая инфекция в нашем исследовании у пациен-
тов с ИКА встречалась реже — у 5,7% против 15,9% 
при  ЭКА (p  =  0,033). Эти результаты сопоставимы 
с  данными мировой литературы  — в  исследовании 
Ferrer-Marquez M. и соавт. частота раневой инфекции 
в группе ИКА составила 3,7% при 16,7% в группе ЭКА 
(p  =  0,008), в  метаанализе S.  Emile и  соавт. частота 
ИОХВ была 4% и  6,7%, соответственно (p  =  0,002), 
а  в  метаанализе Ricci C. и  соавт.  — 4,9% и  8,9% 
(p = 0,03) [11,34,35].
Также у  больных, которым был сформирован ИКА, 
длительность госпитализации была короче: после-
операционный койко-день  — при  ИКА составил 5 
[4; 6] суток, а при ЭКА — 7 [6; 8] суток (p < 0,001). 
Аналогичные данные получены в  метаанализе 
Ricci C. и соавт. — в группе ИКА 5 ± 5 против 5 ± 4 су-
ток при  ЭКА (СР of  −1,13; 95% CI  =  −1,90 to  −0,35; 
p  =  0,004), в  метаанализе Hajibandeh S. и  соавт.  — 
6,7  ±  0,9 суток и  7,4  ±  1,5 суток, соответственно 
(СР of −0,27; 95% CI = −0,52 to −0,02, p = 0,03) [34,36].
Таким образом, на фоне ранее описанных неочевид-
ных недостатков интракорпорального анастомоза, 
он имеет преимущества в  виде сокращения срока 
до  восстановления функции желудочно-кишечного 
тракта, снижения частоты раневой инфекции и про-
должительности госпитализации. Кроме того, в  от-
личие от ЭКА, при ИКА минилапаротомия может быть 
выполнена в любой области передней брюшной стен-
ки, в том числе и с экстракцией препарата через есте-
ственные отверстия (NOSES) [37].
В большинстве случаев в группе ЭКА минилапарото-
мия выполнялась по  белой линии живота, что при-
вело к  развитию послеоперационных вентральных 
грыж в  области минидоступа и  требует обсуждения 
в  рамках отдельного исследования. В  случае с  ИКА 
хирург может использовать поперечные минидосту-
пы, что, по литературным данным, снижает риск раз-
вития послеоперационной грыжи [12,20,24].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Интракорпоральный анастомоз при  правосторонней 
гемиколэктомии не увеличивает частоту интрааб-
доминальных осложнений и  может рассматриваться 
как альтернатива экстракорпоральному анастомозу. 
Интракорпоральный анастомоз обладает преиму-
ществами для пациента за  счет сокращения сроков 
восстановления функций желудочно-кишечного 
тракта, снижения частоты раневой инфекции и фор-
мирования послеоперационных вентральных грыж. 
Данное исследование имеет ограничения ввиду 
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ретроспективного характера. Требуются дальнейшие 
исследования.
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Толстокишечный анастомоз без использования линейных 
сшивающих аппаратов при лапароскопической 

резекции левых отделов толстой кишки: 
ретроспективное сравнительное исследование
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ЦЕЛЬ: изучить непосредственные результаты формирования толстокишечного анастомоза при лапаро-
скопической резекции сигмовидной кишки по оригинальной методике, без использования линейных сшива-
ющих аппаратов.
ПАЦИЕНТЫ И  МЕТОДЫ: проведён ретроспективный анализ лапароскопических резекций по  поводу рака 
левых отделов толстой кишки, выполненных с 2015 по 2023 гг. В исследование включали всех пациентов 
с диагнозом рак ободочной кишки, кодом по МКБ-Х С18, которым была выполнена лапароскопическая опера-
ция с формированием циркулярно-перитонизированного анастомоза «конец-в-конец» (исследуемая группа) 
или аппаратного анастомоза с  использованием техники двойного прошивания (контрольная группа) 
по поводу рака левых отделов ободочной кишки. Основным оцениваемым параметром была частота разви-
тия несостоятельности анастомоза. Дополнительно оценивали частоту послеоперационных осложнений 
по классификации Clavien-Dindo, время операции, кровопотерю, послеоперационные койко-дни.
РЕЗУЛЬТАТЫ: в исследуемую группу было включено 39 пациентов, в контрольную группу — 59 пациентов. 
Случаев несостоятельности анастомоза в  обеих группах не отмечено. Частота послеоперационных 
осложнений IIIB степени и выше — 0 и 1 (1,7%), р = 1,0. Медианы послеоперационных койко-дней (8 (7; 
11) сут. и  10 (7; 11) сут.) и  медиана кровопотери (50 (50; 70) мл и  50 (50; 100) мл) статистически 
значимо не различались между исследуемой и контрольной группами (р = 0,19 и р = 0,8, соответственно). 
Продолжительность операции была статистически значимо меньше в исследуемой группе, чем в контроль-
ной: 100 (80; 120) минут против 120 (82,5; 155), р = 0,048.
ВЫВОДЫ: предварительный анализ демонстрирует безопасность формирования толстокишечного ана-
стомоза по предложенной методике. Метод может быть рассмотрен для применения хирургами, прошед-
шими кривую обучения лапароскопической хирургии.
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Толстокишечный анастомоз без использования линейных сшивающих 
аппаратов при лапароскопической резекции левых отделов 
толстой кишки: ретроспективное сравнительное исследование

A linear stapler-free colonic anastomosis for left 
colectomy: a retrospective comparative study

AIM: to evaluate early outcomes of original colon linear stapler-free anastomosis after left hemicolectomy or sig-
moid resection.
PATIENTS AND METHODS: a retrospective study included 98 patients, who underwent a laparoscopic left colon 
resection with anastomosis were included and divided in 2 groups: single stapler (study group) and double stapler 
(control group) anastomosis. The primary endpoint was anastomotic leakage. Secondary endpoints included surgical 
morbidity (Clavien-Dindo), operation time, blood loss and hospital stay.
RESULTS: thirty-nine patients were included in the study group and 59 in the control group. No cases of anastomotic 
leakage were observed. Surgical morbidity grade IIIB or higher developed in 0 and 1 (1.7%) patients, accordingly 
(р = 1.0). Median hospital stay was 8 days (7; 11) and 10 days (7; 11), р = 0.19), median bloodloss 50 ml (50; 
70) and 50 ml (50; 100), р = 0.8. Operation time was shorter in the main group 100 min (80; 120) and 120 min 
(82.5; 155), р = 0.048.
CONCLUSIONS: the original anastomosis is safe.
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FUNDING: the study was performed without external funding

CONFLICT OF INTEREST: the authors declare no conflict of interest

FOR CITATION: Salamakhin M.P., Leonov O.V., Milovanova A.Z., Mamedli Z.Z. A linear stapler-free colonic anastomosis for left colectomy: 
a retrospective comparative study. Koloproktologia. 2025;24(3):176–181. (in Russ.). https://doi.org/10.33878/2073-7556-2025-24-3-176-181

АДРЕС ДЛЯ ПЕРЕПИСКИ: Максим Петрович Саламахин, БУЗОО «Клинический онкологический диспансер», ул. Завертяева, д. 9/1, Омск, 
644013, Россия; e-mail: salamachin@rambler.ru
ADDRESS FOR CORRESPONDENCE: Maksim P. Salamakhin, Clinical Oncology Center, Zavertyaeva st., 9/1, Omsk, 644013, Russia; e-mail: sal-
amachin@rambler.ru

Дата поступления — 24.02.2025	 После доработки — 27.05.2025	 Принято к публикации — 05.08.2025 
Received — 24.02.2025	 Revised — 27.05.2025	 Accepted for publication — 05.08.2025

ВВЕДЕНИЕ

Лапароскопический доступ является предпочтитель-
ным при  хирургическом лечении колоректального 
рака [1]. Однако малоинвазивная операция может из-
менить подход к формированию анастомоза. В част-
ности, существенно чаще используются сшивающие 
аппараты, необходима дополнительная мобилизация 
кишки перед её экстериоризацией. При этом частота 
развития несостоятельности анастомоза при  опера-
циях по поводу рака левых отделов ободочной кишки 
может достигать 6,9% [2]. Одной из возможных при-
чин данного осложнения является формирование 
линии пересечения циркулярного и линейного сши-
вающего аппарата при использовании классической 
техники «двойного прошивания» [3].
При лечении эндометриоза описана техника форми-
рования анастомоза с  использованием ручного шва 
на дистальной культе кишки, позволяющая отказать-
ся от линейного сшивающего аппарата [4]. Однако 
отсутствие лимфодиссекции и  резекция ограничен-
ного участка кишки не позволяют напрямую исполь-
зовать опыт из  данного раздела хирургии. Другим 
вариантом является фиксация краёв линейного шва 
к штоку циркулярного сшивающего аппарата допол-
нительным ручным швом. Brunner M. и соавт. в ретро-
спективном исследовании 272 пациентов показал, что 
использование данного метода позволяет снизить ча-
стоту развития несостоятельности сигморектального 

анастомоза с 9% до 3% (р = 0,045). Однако этот метод 
не позволяет полностью отказаться от использования 
линейной кассеты и требует существенной деформа-
ции ушиваемой дистальной кишки в случае, если она 
исходно имела большой диаметр [5].

ЦЕЛЬ

Изучение непосредственных результатов форми-
рования толстокишечного анастомоза при  лапаро-
скопической резекции сигмовидной кишки по  ори-
гинальной методике, без использования линейных 
сшивающих аппаратов.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Проведён ретроспективный анализ лапароскопиче-
ских резекций по поводу рака левых отделов толстой 
кишки, выполненных с 2015 по 2023 гг. В исследова-
ние включали всех пациентов с диагнозом «рак обо-
дочной кишки», кодом по МКБ-Х С18, которым была 
выполнена лапароскопическая операция с  форми-
рованием толстокишечного анастомоза «конец-в-
конец» с или без использования линейных сшиваю-
щих аппаратов.
Критериями исключения были: локализация опухоли 
в прямой кишке или правых отделах толстой кишки, 
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операции по поводу первично-множественного син-
хронного рака толстой кишки, паллиативные опера-
ции, формирование ручного анастомоза, обструктив-
ные резекции толстой кишки.
В исследуемой группе пациентам формировали 
циркулярно-перитонизированный толсто-толсток-
шечный анастомоз «конец-в-конец» [6]. Выполняли 
полную мобилизацию левых отделов толстой кишки. 
Нижнюю брыжеечную артерию клипировали и пере-
секали у  основания. Мобилизацию селезёночного 
изгиба проводили выборочно, в  зависимости от ло-
кализации опухоли, на  усмотрение оперирующего 
хирурга. Выбирают участок кишки дистальнее опу-
холи для пересечения по линии адекватного кровос-
набжения. Пересекают брыжейку, очищают участок 
серозной оболочки стенки кишки от дополнительных 
тканей на протяжении не менее 1,5 см. Затем толстую 
кишку пересекают аппаратом высокой энергии меж-
ду двумя заранее сформированными самозатягиваю-
щимися швами (Рис. 1).
Проксимальный участок кишки с  опухоль выводят 
на переднюю брюшную стенку через минилапаротом-
ный разрез для отсечения препарата. После удаления 
поражённого участка в  проксимальном участке тол-
стой кишки фиксируют головку циркулярного сши-
вающего аппарата кисетным швом. Проксимальный 
участок толстой кишки погружают в  брюшную по-
лость. Формируют интракорпоральный аппаратный 
анастомоз «конец-в-конец», при этом выдвигающий-
ся шток аппарата проводят только непосредственно 
через ранее сформированный самозатягивающийся 
узел. Таким образом, удаётся избежать дополни-
тельного использования линейного сшивающего ап-
парата для дистального пересечения толстой кишки 
и  избежать формирования линии пересечения цир-
кулярного и линейного сшивающих аппаратов.
В группе сравнения этапы операции были анало-
гичны, формировали аппаратный анастомоз «конец-
в-конец» с  использованием техники двойного 
прошивания.
Ключевым изучаемым показателем в  нашей работе 
была частота развития несостоятельности толстотол-
стокишечного анастомоза. Также были изучены виды 
послеоперационных осложнений (Clavien-Dindo) 
[7], основные хирургические показатели, такие как 
кровопотеря, продолжительность операции, длитель-
ность послеоперационного периода.

Статистический анализ
Для статистического анализа использовали пакет 
прикладных программ IBM SPSS v.  23 (Chicago, IL, 
USA). Непрерывные величины вне зависимости от 
характера распределения описывали медианой, ниж-
ним и верхним квартилями (Me (Q1; Q3)), сравнение 

групп для таких величин проводили U-критерием 
Манна–Уитни; для категориальных использовали χ2 
Пирсона (при ожидаемых значениях > 10 для четы-
рехпольных и  >  5  — для не менее чем 20% наблю-
дений в многопольных), в других случаях применяли 
двусторонний точный критерий Фишера. Различия 
считали статистически значимыми при р < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Процесс отбора пациентов в  исследуемые группы 
представлен на рисунке 2.
Следует отметить, что за  исследуемый период боль-
шинство операций в клинике выполнялись с исполь-
зованием традиционного открытого доступа. Таким 
образом, в  исследуемую группу было включено 39 
пациентов, в контрольную группу — 59 пациентов.
Общая характеристика исследуемых групп представ-
лена в таблице 1.
Как следует из таблицы 1, обе группы не различались 
по основным клиническим характеристикам. Данные 
о кровопотере, времени операции и сроках госпита-
лизации приведены в таблице 2.
Как следует из  таблицы 2, продолжительность опе-
рации была статистически значимо меньше в  ис-
следуемой группе, чем в контрольной: 100 (80; 120) 
минут против 120 (82,5; 155), р = 0,048. Частота раз-
вития послеоперационных осложнений представлена 
в таблице 3.
Среди осложнений отмечен только 1 случай развития 
абсцесса в зоне операции, который был дренирован 
под рентгенологическим контролем (осложнение 3а) 
и  1 случай развития кишечной непроходимости, 
эвентрации минилапаротомной раны, приведший 

Рисунок 1. Дистальный участок толстой кишки с двумя 
сформированными самозатягивающимися швами перед 
пересечением
Figure 1. Distal section of the colon with two formed self-seal-
ing sutures before crossing
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к развитию череды осложнений, гнойного бронхита, 
длительной искусственной вентиляции лёгких (ос-
ложнение 4b). Случаев развития несостоятельности 
анастомоза и летальности не отмечено.

ОБСУЖДЕНИЕ

В нашем опыте малоинвазивные операции по  пово-
ду рака левых отделов толстой кишки были связаны 
с низким риском развития осложнений. Ни у одного 
пациента в  обеих группах не было отмечено разви-
тия несостоятельности межкишечного анастомоза, 
что мы расцениваем как показатель их безопасности, 
несмотря на ограниченный объём исследуемой груп-
пы. Существенным преимуществом является отказ 
от использования линейный сшивающих аппаратов, 
что позволило снизить стоимость хирургического 
вмешательства без увеличения продолжительности 
операции. Безусловно, из-за ретроспективного ха-
рактера проведённого анализа часть осложнений 
1–2 степени могла быть не задокументирована, т. к. 
они не оказывали значимого влияния на течение по-
слеоперационного периода. Тем не менее, все более 
серьёзные осложнения требовали выполнения до-
полнительных манипуляций и были учтены.
Аналогичные описанные в  литературе методики не 
позволяют отказаться от использования линейного 
сшивающего аппарата. В  уже упомянутом во всту-
плении исследовании Brunner M. и  соавт. исполь-
зовали либо формирование кисетного шва поверх 
линии линейного прошивания, либо омега-образный 

шов на  штоке циркулярного сшивающего аппарата. 
Результаты были в пользу техники однократного про-
шивания (снижение частоты несостоятельности с 9% 
до  3% в  ретроспективном анализе 272 пациентов), 
однако прямое сравнение с  нашим исследованием 
некорректно, т.  к. в  данной работе во всех случа-
ях формировали сигморектальный анастомоз [5]. 
Формирование циркулярного аппаратного анастомо-
за на 2 кисетных швах также рассматривают при низ-
ких резекциях прямой кишки. Foppa  C. и  соавт. 
185 пациентам сформировали низкий сигморекталь-
ный анастомоз с  формированием трансанального 
кисетного шва на дистальном отрезке прямой кишки. 

Рисунок 2. Набор пациентов в исследуемые группы
Figure 2. Recruitment of patients into the study groups

Таблица 1. Характеристика исследуемых групп
Table 1. Characteristics of the studied groups

Характеристики
Исследуемая 

группа
N = 39

Контрольная 
группа
N = 59

р

Пол
Мужской
Женский

27 (69,2%)
12 (30,8%)

35 (59,3%)
24 (40,7%)

0,3

Возраст, лет 65 (58;69) 63 (53;70) 0,3
Возраст

< 65 лет
≥ 65 лет

19 (48,7%)
20 (51,3%)

34 (57,6%)
25 (42,4%)

0,4

ИМТ, кг/м2 27 (25,5;31,2) 26,7 (24,5;31,3) 0,4
ИМТ

< 30 кг/м2

≥ 30 кг/м2

24 (61,5%)
15 (38,5%)

39 (66,1%)
20 (33,9%)

0,7

Локализация опухоли
Селезёночный изгиб
Нисходящая 
ободочная кишка
Сигмовидная кишка

1 (2,6%)

8 (20,5%)
30 (76,9%)

2 (3,4%)

4 (6,8%)
53 (89,8%)

0,13

Стадия (UICCTNM 7-я 
редакция)

I
II
III
IV

13 (33,3%)
14 (35,9%)
9 (23,1%)
3 (7,7%)

17 (28,8%)
19 (32,2%)
20 (33,9%)

3 (5,1%)

0,7

Таблица 2. Характеристика выполненных операций
Table 2. Characteristics of the performed operations

Характеристики
Исследуемая 

группа
N = 39

Контрольная 
группа
N = 59

р

Время операции, мин. 100 (80; 120) 120 (82,5; 155) 0,048
Кровопотеря, мл 50 (50; 70) 50 (50; 100) 0,8
Койко-дни 8 (7; 11) 10 (7; 11) 0,19

Таблица 3. Послеоперационные осложнения
Table 3. Postoperative complications

Характеристика
Исследуемая 

группа
N = 39

Контрольная 
группа
N = 59

р

Clavien-Dindo 3a 1 (2,6%) 0 0,39
Clavien-Dindo 4b 0 1 (1,7%) 1,0
Несостоятельность 
анастомоза

0 0 –
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При сравнении с 458 пациентами, у которых исполь-
зовали стандартную технику двойного прошивания, 
удалось получить достоверное снижение частоты 
развития несостоятельности анастомоза  — с  6,48% 
до 15,28%; р = 0,002.
Схожую с  нашей методику, ранее на  свиной модели 
изучили Takeyama Н. и соавт. Однако для формирова-
ния самозатягивающегося шва на дистальном отрез-
ке прямой кишки они использовали дополнительный 
одноразовый инструмент [8].
Нам не удалось показать различий в частоте развития 
послеоперационных осложнений при использовании 
предложенной нами методики. Основное преимуще-
ство мы видим в  экономии линейного сшивающего 
аппарата при  сохранении относительной простоты 
технического исполнения. Недостатком нашего ис-
следования является его ретроспективный харак-
тер и сравнительно небольшая исследуемая группа. 
В перспективе предложенную нами технику возмож-
но адаптировать для формирования колоректальных 
анастомозов, где техника одного прошивания с боль-
шей вероятностью может привести к снижению риска 
развития несостоятельности анастомоза.
Таким образом, Предварительный анализ демон-
стрирует безопасность формирования толстокишеч-
ного анастомоза по предложенной методике. Метод 
может быть рассмотрен для применения хирургами, 
прошедшими кривую обучения лапароскопической 
хирургии.
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Endoscopic treatment of patients with adenomas of the 
major papilla of the duodenum in familial adenomatous 

polyposis
Yury G. Starkov, Ayubkhan I. Vagapov, Rodion D. Zamolodchikov, 
Seda V. Dzhantukhanova
Vishnevsky National Medical Research Center of Surgery (B. Serpukhovskaya st., 27, Moscow, 1177997, Russia)

AIM: to evaluate the feasibility of endoscopic techniques in the treatment of patients with adenomas of the major 
duodenal papilla in familial adenomatous polyposis.
PATIENTS AND METHODS: from January 2020 to January 2025, thirteen patients with adenomas of the major duode-
nal papilla (MDP) suffering from familial adenomatous polyposis (FAP) underwent endoscopic procedures. In seven 
cases, the adenomas of the major duodenal papilla had exclusively extrapapillary components without involvement 
of the ducts. Four patients presented with type IV adenomas, while two cases were classified as type III according 
to the endoscopic classification of benign neoplasms of the MDP. In six instances, there was noted extension of the 
adenoma to the common bile duct (CBD), and in three cases, the adenoma extended to the walls of the main pancre-
atic duct (MPD). The study examined the main aspects of MDP neoplasms, including their growth patterns and extent 
of spread. Additionally, the advantages of endoscopic techniques for removing these neoplasms were discussed, along 
with intraoperative and postoperative complications arising from the interventions.
RESULTS: in all cases, endoscopic removal of adenomas of the MDP was successfully performed. It should be noted 
that in 7 out of 13 cases (53.8%), when neoplasms of types I and III were present, the adenomas were removed 
en bloc, while in 6 out of 13 cases (46.2%), fragmentary removal was performed for adenomas of types II and IV. 
However, complications arose in 3 out of 13 cases (23.1%) after the intervention: two patients developed moder-
ate post-procedural pancreatitis, and one patient experienced bleeding that required endoscopic hemostasis. In 2 
out of 13 cases (15.4%), residual adenoma tissue was detected, necessitating repeat endoluminal intervention. It 
is noteworthy that the complications (bleeding) and recurrences were managed with repeat endoscopic procedures 
without the need for high-trauma surgical operations.
CONCLUSION: the study demonstrated the feasibility of endoscopic procedures for the treatment of patients with 
adenomas of the MDP against the background of FAP.

KEYWORDS: adenoma of the major duodenal papilla, endoscopic surgery, familial adenomatous polyposis, pancreatitis, adverse events
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INTRODUCTION

Epithelial neoplasms of the major papilla of the 
duodenum (MDP) are rare. However, the presence 
of familial adenomatous polyposis (FAP) signifi-
cantly increases the risk of developing epithe-
lial neoplasms of MDP [1,2]. FAP is an inherited 
disease with an autosomal dominant type of in-
heritance caused by a mutation of the APC gene 
(adenomatous polyposis coli). As a result, the 

development of, in particular, tubular and tubule-
villous adenomas of the gastrointestinal tract 
with a high risk of malignancy is characteristic 
[3,4]. According to the world literature, adeno-
mas of the MDP and duodenum, as a rule, form 
10–15 years after the initial detection of large in-
testine adenomas with a rate of occurrence from 
30% to 92% of cases [14].
Given the high risk of malignancy, all MDP adeno-
mas must be removed. When choosing a treatment 
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method, it is necessary to take into account the 
presence or absence of FAP in the anamnesis. 
According to a number of studies, in the pres-
ence of FAP, the risk of malignant transformation 
of MDP adenoma increases significantly. In this 
regard, the importance of the endoscopic ap-
proach to adenoma removal is reduced, since this 
method of treatment does not eliminate the risk 
of malignancy of other tumors of the duodenum 
[5,6]. Therefore, when diagnosing, it is extremely 
important to evaluate not only the adenoma of 
the MDP, but also all other neoplasms of the duo-
denum, since the risk of malignancy exists in all 
formations.
Comprehensive diagnosis of epithelial neo-
plasms of the duodenum in the presence of FAP 
includes both radiation methods (CT and MRI) 
and endoscopic examinations (duodenoscopy 
and endosonography). This approach allows not 
only to assess the nature of the tumor, but also 
significantly influences the choice of the op-
timal treatment method, as well as predicting 
the outcome of the disease [2,7,8]. Over a peri-
od of more than 20 years, we have accumulated 
a unique experience in treating patients with 
MDP tumors, which is currently the largest in 
the world. Based on this experience, we formu-
lated for the first time the principles of a uni-
fied endoscopic description of MDP neoplasms 
and developed classification typing [2,7,14]. It 
is worth emphasizing that the development of 
classification typing of neoplasms has made it 
possible to significantly advance in the treat-
ment of patients with massive adenomatous 
growths, as well as with MDP tumors on the 
background of FAP and extensive intraductal 
tumor spread, using minimally invasive endo-
scopic technologies.

AIM

The main objective of our study was to assess the 
feasibility of using endoscopic techniques in the 
treatment of patients with MDP adenomas on the 
background of FAP.

PATIENTS AND METHODS

The study is single-centered and retrospective. 
In the period from January 2020 to January 2025, 
in the surgical endoscopic department of the 
Vishnevsky National Research Medical Center of 
Surgery of the Ministry of Health of Russia, en-
doscopic surgeries were performed in thirteen 
patients with MDP adenomas suffering from FAP. 
All the patients had previously undergone surgery 
for large intestine cancer. In particular, colectomy 
with ileorectal anastomosis was performed in 9 pa-
tients, subtotal resection of the colon and rectum 
was performed in 3 patients with reduction of the 
colon to the anal canal zone with the formation of 
a colorectal anastomosis, and colectomy was per-
formed in 1 patient in combination with extirpa-
tion of the rectum and subsequent ileostomy.
Before the surgery, all the patients with familial 
adenomatous polyposis, in addition to abdominal 
CT and MRI, underwent duodenoscopy and endo-
sonography, during which the condition of the 
MDP, as well as the largest non-ampullary duode-
nal tumors, was assessed. During the diagnosis, 
the nature of the growth and the grade of spread 
of the neoplasm were assessed both on the in-
testinal walls and on the ducts according to the 
endoscopic classification of neoplasms of the MDP 
(Table 1).
Type I (Extra-Papillary): tumor with extra-pap-
illary growth. Neoplasm of this type is localized 
within the MDP, with no signs of extention to the 
duodenum and terminal parts of the CBD and MPD.
Type II (Extra-Papillary + Duodenum): a tumor 
with extra-papillary growth and spread along the 
walls of the duodenum. Depending on the direc-
tion of growth of the tumor component laterally 
spreading to the walls of the duodenum, 4 sub-
types are distinguished:
SP (Supra-Papillary) — spreading in the proximal 
direction from the MDP,
IP (Infra-Papillary) — spreading distally from the 
MDP,
LPR (Latero-Papillary Right)  — latero-papillary 
spreading to the right of the MDP,

Особенности эндоскопического лечения пациентов 
с аденомами большого сосочка двенадцатиперстной 
кишки при семейном аденоматозном полипозе

Endoscopic treatment of patients with adenomas of the major 
papilla of the duodenum in familial adenomatous polyposis
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LPL (Latero-Papillary Left)  — latero-papillary 
spreading to the left of the MDP. There are also 
2 additional subtypes of type II: PD (Peri/
Parapapillary Diverticulum) — when the adenoma 
spreads to the walls of the para- or peripapillary 
diverticulum,
and MI (Muscle Invasion)  — when the neoplasm 
invades the muscular layer of the duodenum wall.
Type III (Intra-Ductal): a tumor with intraductal 
spread. Depending on the nature of ductal struc-
tures involved in the tumor process, type III neo-
plasms are divided into 4 subtypes:
CBD (Common Bile Duct) — the tumor spreads to 
the terminal part of the CBD, MPD (Main Pancreatic 
Duct) — the spread of the tumor to the terminal 
part of the MPD, IA (Intra-ampullary) — the tumor 
is represented exclusively by the intra-ampulla-
ry component, subtype CBD  +  MPD  — the tumor 
spreads simultaneously to the terminal parts of 
the both ducts.
Type IV (Extra-Papillary  +  Intra-Ductal): tu-
mors with mixed extra-papillary and intraductal 
growth.
Neoplasms of this type generally represent combi-
nations of types I and III, or types II and III.

Statistical Analysis
The statistical analysis was carried out using the 
StatTech v. 4.8.3 program (developed by Stattech 
LLC, Russia). Quantitative indicators were 

evaluated for compliance with the normal dis-
tribution using Shapiro-Wilk's test. Quantitative 
indicators, the sample distribution of which cor-
responded to the normal, were described using 
arithmetic means (M) and standard deviations 
(SD). The 95% coincidence interval (95% CI) was 
indicated as a measure of representativeness for 
the mean values. In the absence of a normal dis-
tribution, quantitative data were described using 
the median (Me), lower and upper quartiles (Q1–
Q3). Categorical data were described with abso-
lute values and percentages. 95% coincidence 
intervals for percentages were calculated using 
Klopper-Pearson's test.

RESULTS

The study included 13 patients with MDP adeno-
mas on the background of FAP, including 7/13 
(53.8%) men and 6/13 (46.2%) women. The mean 
age of the patients was 33.54 ± 6.69 years. MDP 
neoplasms in 5/13 (38.5%) patients were repre-
sented by type I adenomas (Fig.  1). Type II ad-
enomas were detected in 2/13 (15.4%) patients 
(Fig. 2). Type IV adenomas were detected in 4/13 
(30.8%) patients: three of them had a combination 
of types II and III, while one patient had a combi-
nation of types I and III (Fig. 3). In 2/13 (15.4%) 
cases, MDP adenomas were represented by type III 
neoplasms (Fig. 4). In addition, in 6/13 cases, the 

Table 1. Distribution of neoplasms of the papilla of Vater according to growth characteristics and spread to the walls of the duo-
denum and terminal parts of the ducts

Type Characteristics of the neoplasm
I type(EP) extra-papillary tumor growth without extention to the walls of the duodenum
II type(ЕP + D) extra-papillary tumor growth with extention to the walls of the duodenum
SP supra-papillary extention proximally to the MDP
IP infra-papillary extention distally from the MDP
LPR latero-papillary extention to the right of the MDP
LPL latero-papillary extention to the left of the MDP
PD the spread of adenoma to the walls of the para- or peripapillary diverticulum
MI invasion by neoplasm of the muscular wall of the duodenum
III type(ID) Intraductal tumor growth
СBD the tumor spreads to the terminal part of the CBD
MPD the tumor spreads to the terminal part of the MPD
IА intra-ampullary tumor
CBD + MPD the tumor spreads to the terminal parts of the CBD and MPD
IV type(EP + ID) the tumor with mixed extra-papillary and intraductal growth
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involvement of the CBD with an average length of 
13.50 ± 3.02 mm was noted, and in 3/13 cases, the 
adenoma spread to the walls of the MPD with an 
average length of 4.00 ± 1.00 mm (Table 2).
In 5/13 (38.5%) cases, when patients had type I 
MDP adenomas, the neoplasms were removed by 
MDP resection. In 2/13 (15.4%) cases, with the 
spread of adenoma to the intestinal wall (type II), 
resection of the MDP was supplemented by resec-
tion of the duodenal mucosa. Papillectomy was 
performed in 2/13 (15.4%) patients with type III 
adenomas, while the intraductal component of the 
adenoma was removed using loop excision or in-
traductal radiofrequency ablation (RFA). In type 
IV MDP adenomas, papillectomy was supplement-
ed with resection of the duodenal mucosa in 3/13 

(23.1%) patients, and dissection in the submuco-
sal layer in 1/13 (7.7%) case. In 2 patients, the 
intraductal part of the adenoma was subjected to 
loop excision, while in the other 2 patients, intra-
ductal RFA was performed. Pancreatic duct stent-
ing to prevent pancreatitis was successfully per-
formed in 11/13 (84.6%) cases, while CBD stenting 
to prevent cicatricial stricture was performed in 
6/13 (46.2%) cases.
In 7/13 (53.8%) cases, the MDP adenoma was re-
moved in a single block, while 6/13 (46.2%) pa-
tients with large neoplasms underwent fragment-
by-fragment removal. It is worth noting that 
2/13 (15.4%) patients had intraoperative bleed-
ing in the area of the postresection lesion after 
the removal of large adenomas. However, in the 
both cases, endoscopic hemostasis was success-
fully performed without the need for additional 
procedures.
Postoperative complications were noted in 3/13 
(23.1%) patients. Two of them developed symp-
toms of postmanipulatory pancreatitis, which were 
successfully treated with conservative therapy. In 
one case, after removal of a large MDP adenoma, 
bleeding from the vessel of the submucosal layer 
in the area of the postresection lesion occurred 
in the early postoperative period, which required 
endoscopic hemostasis.
During dynamic follow–up in the postopera-
tive period, in the period from 3 to 6 months 
with a median of 5.5 (5.25–5.7) after endoscopic 

Figure 1. Duodenoscopy: the  adenoma of  the MDP without 
signs of spreading to the intestinal walls, the adenoma of the 
duodenum is visualized lateropapillarly to the left of the MDP

Table 2. Distribution of patients according to the endoscopic classification of MDP neoplasms (Starkov, Yu.G. et al., 2022)

Parameter M ± SD 95% CI
Age, years (M ± SD) 33.54 ± 6.69 29.50–37.58
Gender, n (%)
Male
Female

7 (53.8%)
6 (46.2%)

25.1–80.8
19.2–74.9

The size of the extra-papillary
part of the adenoma, mm (M ± SD)

20.27 ± 4.36 17.34–23.20

The length of the CBD, mm (M ± SD) 13.50 ± 3.02 10.33–16.67
The length of theMPD, mm (M ± SD) 4.00 ± 1.00 1.52–6.48
Classification typing Number of patients % 95% CI

I type 5 38.5 13.9–68.4
II type 2 15.4 1.9–45.4
III type 2 15.4 1.9–45.4

IV type I + III 1 7.7 0.2–36.0
II + III 3 23.1 5.0–53.8

Особенности эндоскопического лечения пациентов 
с аденомами большого сосочка двенадцатиперстной 
кишки при семейном аденоматозном полипозе
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removal of the MDP adenoma, 2/13 (15.4%) pa-
tients had residual fragments of adenoma in the 
area of the mouth of the MPD and the lumen of 
the CBD. In this regard, those patients under-
went repeated intraluminal interventions, which 

provided a good disease-free result. With further 
follow-up of patients for a period of 1 to 5 years, 
there were no signs of recurrence of adenomatous 
growths, which confirms the radical removal of 
MDP neoplasms.

Figure 2. A — duodenoscopy: MDP adenoma with infrapapillary spread to the intestinal wall; Б — endosonography: no signs 
of adenoma spreading to the terminal sections of the ducts

Figure 3. A — duodenoscopy: MDP adenoma with suprapapillary extension to the intestinal wall, a large duodenal adenoma is 
also visualized distal from MDP; Б — endosonography: an extended intraductal component of the adenoma in the lumen of the 
CBD (arrows)

Figure 4. A — duodenoscopy: MDP adenoma is exclusively intraductal in nature without the presence of an extrapapillary compo-
nent; Б — endosonography: intraductal adenoma spreading to the walls of the MPD and CBD simultaneously (arrows)
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It should also be noted that during the exami-
nation 3 years later, in one case, after endo-
scopic removal of the MDP adenoma, an epi-
thelial neoplasm was detected in the area of 
the bulbo-duodenal junction with endoscopic 
signs of malignancy. According to the biopsy 
data, adenocarcinoma of the duodenum was 
confirmed, which required duodenectomy with 
preservation of the peripapillary flap to form a 
choledochopancreatoyunoanastomosis.
In all cases, the results of histological examina-
tion of the removed tumor confirmed the adeno-
matous nature of the neoplasms. In 10/13 (76.9%) 
patients, the tumor had a low grade of dysplasia, 
while the remaining 3/13 (23.1%) patients had a 
high grade of dysplasia. The structure of the per-
formed endoscopic surgeries, as well as intra- and 
postoperative complications and the results of 
morphological examination are presented in Table 
3 (Table 3).

DISCUSSION

Familial adenomatous polyposis is found mainly in 
young patients and is a rare disease with an aver-
age incidence of 1 patient per 10,000 people per 
year. In most cases, FAP leads to the development 
of colorectal cancer. However, the main cause of 
death in familial adenomatous polyposis is cancer 
of the duodenum or MDP [9].

According to a number of authors, periodic screen-
ing studies, including duodenoscopy and, if nec-
essary, endosonography with an assessment of all 
epithelial neoplasms of the duodenum, including 
MDP, are recommended to prevent duodenal cancer 
development.
The incidence of screening studies is mainly de-
termined by Spigelman A.D.'s classification, which 
provides a detailed assessment of the severity of 
duodenal polyposis [10,11].
It should be noted that in the presence of FAP, the 
risk of malignancy of MDP adenoma is significantly 
higher than in the absence of FAP. Due to the high 
risk of degeneration of the adenoma into a malig-
nant tumor, all MDP adenomas require removal. 
However, after removal of the MDP adenoma, the 
possibility of malignancy of the other duodenal 
neoplasms remains, which requires a comprehen-
sive diagnosis of all duodenal neoplasms, due to 
the fact that the risk of malignancy is present in 
all neoplasms [5,6].
Prior to the widespread introduction of endoscop-
ic surgery, trans-duodenal papillectomy and pan-
creatoduodenal resection were the only methods 
of surgical treatment of patients with MDP adeno-
mas. However, these surgeries are associated with 
a high risk of death (up to 10%), as well as a high 
incidence of complications (up to 45%). In recent 
years, endoscopic surgeries have increasingly 
been considered as an alternative to traditional 

Table 3. The results of endoscopic treatment of patients with MDP adenomas in FAP

Results Number of 
patients % 95% CI

Resection 
method

MDP resection 5 38.5 13.9–68.4
MDP resection with resection of the duodenal mucosa 2 15.4 1.9–45.4

Papillectomy 2 15.4 1.9–45.4
Papillectomy with resection of the duodenal mucosa 3 23.1 5.0–53.8
Papillectomy with dissection in the submucosal layer 1 7.7 0.2–36.0

The nature of the 
resection

en bloc 7 53.8 25.1–80.8
Fragmented 6 46.2 19.2–74.9

MPD stenting 11 84.6 54.6–98.1
CBD stenting 6 46.2 19.2–74.9
Intraoperative complications 2 15.4 1.9–45.4
Postoperative complications 3 23.1 5.0–53.8
Residual adenomas 2 15.4 1.9–45.4
Histologyresult High grade 3 23.1 5.0–53.8

Low grade 10 76.9 46.2–95.0

Особенности эндоскопического лечения пациентов 
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surgical procedures [13]. The introduction of the 
endoscopic classification of benign neoplasms 
of the MDP made it possible to clearly define the 
criteria for selecting patients for intraluminal sur-
geries [7,13].
Thus, Ramai D. et al. in 2021, published a large 
multicentered study, including 99 patients with 
familial adenomatous polyposis and MDP adeno-
mas. In turn, the authors of the study note the 
lack of clear criteria for the selection of patients 
for endoscopic surgeries. In this regard, there is 
a high recurrence rate, which exceeds 26%, and 
postoperative complications are over 28% [12].

CONCLUSION

Thus, in our study, in the treatment of patients 
with adenomatous growths of the duodenal pa-
pilla in familial adenomatous polyposis, the 
choice of optimal intraluminal endoscopic sur-
gery was carried out individually, depending on 
the type of MDP adenoma and the condition of 

non-ampullary adenomatous growths, due to a 
clear understanding of the nature of growth and 
the degree of spread of MDP neoplasms. Minimally 
invasive endoscopic surgeries have made it pos-
sible to achieve a safe and effective result, avoid-
ing highly traumatic surgeries.
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Пациент Б., 62 лет, обратился в  связи с  жалобами на  тяжесть в  животе, тошноту, задержку отхож-
дения стула и  газов. По  результатам обследования выявлена обтурация просвета сигмовидной кишки 
субмукозным новообразованием. Планировавшееся оперативное вмешательство было отменено в  связи 
с самоампутацией опухоли, прошедшей без осложнений и подтвержденной при повторной колоноскопии. 
Патогистологическое исследование подтвердило липому.
Самоампутация липомы толстой кишки  — крайне редкое явление, которое происходит, как правило, 
при гигантской форме опухоли.
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Autoamputation of a sigmoid colon 
giant lipoma (a case report)
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Patient B., a 62-year-old man, with giant benign tumor and obstruction of the sigmoid colon presented. The elective 
surgery was canceled due to autoamputation of the tumor, which passed without complications and was confirmed 
by another colonoscopy. Pathohistological study confirmed the lipoma. Autoamputation of a colon lipoma is 
extremely rare and usually occurs in giant tumors.
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Самоампутация гигантской липомы сигмовидной 
кишки (клинический случай)

Autoamputation of a sigmoid colon giant lipoma (a case report)

ВВЕДЕНИЕ

Липомы толстой кишки  — доброкачественные опу-
холи, склонные к  подслизистому расположению 
и,  преимущественно, состоящие из  белых адипоци-
тов и  стромы, предающей образованию дольчатый 
характер и создающей толстую капсулу [1]. Частота 
их обнаружения в  ободочной кишке варьируется 
от 0,035% до 4,4% [2].
В 70% случаев липомы сохраняют размеры до 2 см, 
оставаясь случайными находками при фиброколоно-
скопии и лучевой диагностике [3]. Опухоли же более 
2  см нередко становятся симптомными и  приводят 
к появлению болей в животе различного характера, 
изменению частоты дефекации, потере массы тела, 
тошноте, рвоте. В итоге развитие такой клинической 
картины может становиться показанием к хирургиче-
скому лечению. При размерах от 4 см и более липомы 
проявляют себя клинически в 75% случаев и класси-
фицируются как гигантские [4]. Они могут приводить 
к  значимым осложнениям, включая кишечную не-
проходимость, инвагинацию кишки, перфорацию ее 
стенки и ректальное кровотечение [3]. В то же время 
с  увеличением размеров липомы повышается веро-
ятность ее разрыва или ишемизации [5], что может 
вызвать самоампутацию опухоли. Похожую ситуацию 
мы хотим представить в настоящей статье.

Клинический случай
Пациент Б., 62 лет, обратился в приемное отделение 
клиники в  экстренном порядке с  жалобами на  уме-
ренные приступообразные боли в животе, затруднен-
ное отхождение газов и  стула, тошноту, беспокоив-
шие его в течение последних трех суток.
Выполнена компьютерная томография органов брюш-
ной полости и таза, на которой обнаружено объемное 
субмукозное новообразование сигмовидной кишки 
размерами 56  ×  39 мм, почти полностью обтуриру-
ющее ее просвет. Денситометрические данные ука-
зывали, что новообразование соответствует липоме 
(Рис.  1а). Учитывая наличие признаков субкомпен-
сированной кишечной непроходимости, пациент гос-
питализирован в  колопроктологическое отделение. 
При проведении фиброколоноскопии в средней тре-
ти сигмовидной кишки выявлено новообразование, 
занимающее весь просвет кишки и не позволяющее 
провести эндоскоп в  проксимальные ее отделы. 
Слизистая, покрывающая опухоль, отечная, гипере-
мирована, с  множественными сливными эрозиями 
под налетом фибрина. Также зафиксированы харак-
терные для липомы признаки: просвечивающаяся 
через слизистую белая жировая ткань, положитель-
ные «признак подушки» («pillow sign») и  «признак 
палатки» («tenting sign»). В  связи с  уверенностью 

в  природе опухоли и  по причине риска ятрогенных 
осложнений биопсию было решено не проводить.
Пациенту планировалось хирургическое лечение 
в объеме резекции сигмовидной кишки с новообра-
зованием, однако спустя шесть часов после фибро-
колоноскопии произошла самоампутация новообра-
зования, которая завершилась эвакуацией опухоли 
через задний проход во время дефекации. Повторная 

Рисунок 1. КТ органов брюшной полости (А; новообразо-
вание отмечено стрелкой) и после самоампутации липомы 
(Б)
Figure 1. Abdominal CT scan on admission (А; tumor marked 
with the arrow) and after lipoma autoamputation (Б)

Рисунок 2. Липома после самоампутации и самоэвакуации
Figure 2. Lipoma after autoamputation and autoevacuation

А

Б
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фиброколоноскопия подтвердила отсутствие опухоли 
на прежнем месте расположения. Электрокоагуляция 
ложа липомы не потребовалась. Контрольная КТ 
также подтвердила отсутствие опухоли (Рис.  1б). 
Патогистологическое исследование самоампутиро-
вавшегося и  самоэвакуровавшегося новообразова-
ния подтвердило липому (Рис. 2).

ОБСУЖДЕНИЕ

Хирургическое лечение липом толстой кишки пред-
полагает следующие варианты: субтотальную кол-
эктомию, гемиколэктомию, сегментарную или огра-
ниченную резекцию кишки, колотомию с удалением 
опухоли, эндоскопическую подслизистую диссекцию 
(ESD), петлевую резекцию, эндоскопическую ре-
зекцию слизистой (EMR), удаление крыши липомы 
(«unroofing») с  последующей энуклеацией и  моди-
фицированное лигирование по методу «loop-and-let-
go» («наложи петлю и  отпусти») [4,6,7]. Допустимо 
сочетание разных способов, например  — петлевой 
резекции и удаления крыши или использование ком-
бинированных устройств по  типу «grasp-and-snare» 
(«зажми и обхвати») [8].
В случае гигантских липом эндоскопические мето-
ды не считаются приоритетными, поскольку с  ними 
связан высокий риск осложнений со стороны стен-
ки кишки [4,6,7]. Тем не менее, по крайней мере, два 
из них представляются допустимыми: удаление кры-
ши липомы и  техника «loop-and-let-go». Последняя 
представляет собой искусственную самоампутацию: 
на  основание липомы туго накладывается лигатура, 
дополняемая введением раствора адреналина в  ее 
толщу. Вызываемая при этом ишемизация в течение 
нескольких суток приводит к отрыву образования от 
стенки кишки, и  оно выводится из  организма есте-
ственным путем. Haider и соавт. (2023) апробировали 
этот метод на  пациентке с  гигантской липомой сиг-
мовидной кишки, успешно спровоцировав ампутацию 
опухоли без осложнений со стороны кишечной стен-
ки [7]. Низкая встречаемость осложнений в зареги-
стрированных случаях естественной самоампутации 
также может свидетельствовать о том, что «loop-and-
let-go» можно рассматривать при  выборе тактики 
лечения гигантских липом. Основным ограничителем 
метода является степень обтурации просвета кишки. 
Во-первых, наложение лигатуры может оказаться за-
труднительным; во-вторых, самоампутация требует 
времени на развитие ишемии, что критически важно 
при  полной кишечной непроходимости. Также сле-
дует отметить, что для проведения этой процедуры 
необходима уверенность в  доброкачественной при-
роде заболевания. Допустимо рассматривать как 

предварительную биопсию, так и  патогистологиче-
ское исследование ампутированной опухоли и краев 
ее ложа [5,9–11].

ВЫВОДЫ

1.  Самоампутация липомы толстой кишки — крайне 
редкое явление, которое происходит, как правило, 
при гигантской форме опухоли.
2.  При выявлении гигантской липомы толстой кишки, 
до принятия решения об операции, вероятно, следу-
ет рассматривать эндоскопические методы лечения 
(удаление крыши липомы и  технику «loop-and-let-
go») в качестве вмешательства первой линии.
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Самоампутация гигантской липомы сигмовидной 
кишки (клинический случай)

Autoamputation of a sigmoid colon giant lipoma (a case report)
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Advantages and disadvantages of laparoscopic access for 
pelvic exenteration in patients with locally advanced rectal 

cancer (a meta-analysis and a systematic review)
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AIM: pelvic exenteration is a surgical procedure for locally advanced pelvic organ cancer in order to achieve 
optimal resection margins. The expediency of performing such operations with laparoscopic access is contro-
versial. A meta-analysis was done to evaluate the effectiveness of laparoscopic pelvic exenterations for rectal 
cancer.
MATERIALS AND METHODS: a systematic review was conducted in accordance with PRISMA practices and recom-
mendations. Literature search was carried out in the electronic medical literature databases PubMed and eLibrary. 
According to a meta-analysis of 4 original studies, the results of treatment of 220 patients who underwent laparo-
scopic exenteration and 311 patients who underwent open surgery were evaluated.
RESULTS: significant differences were obtained in the reduction of intraoperative blood loss by 427 ml, 95% CI, 
p = 0.0004, and postoperative hospital stay by 2 days, 95% CI, p = 0.003 in the laparoscopic group. Comparable data 
were obtained for the operation time, p = 0.45, for the positive margin of resection (OR 0.85; 95% CI 0.19–3.93; 
p = 0.84), for the postoperative morbidity (OR 0.62; 95% CI 0.23–1.86; p = 0.34) and for surgical site infections 
(OR 0.56; 95% CI 0.18–1.64; p = 0.29).
CONCLUSION: laparoscopic exenterations are comparable in operation time to open procedure, reduce intraoperative 
blood loss and postoperative hospital stay days.
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INTRODUCTION

The progressive development of neoadjuvant 
treatment of rectal cancer over the past 10 years 
has reduced the need for combined high-volume 
operations with resection of neighboring organs, 
but has not completely eliminated them [1–3]. 
Performing exenterations of the pelvic organs re-
mains relevant in patients with locally advanced 
rectal cancer in order to achieve optimal resection 
margins [4]. Exenterations are understood as to-
tal or partial removal of the pelvic organs [3–5]. 

These operations are associated with a low 5-year 
survival rate of 25–50%, poor quality of life for 
patients and a high rate of postoperative morbidi-
ty ranging from 25% to 100% [3,4,6]. Laparoscopic 
access in patients with rectal cancer is effective 
and safe, leading to shorter postoperative hospi-
tal stay, the lower rate of intraoperative and post-
operative morbidity, with comparable oncological 
results [6–10]. According to the literature, per-
forming exenterations of the pelvic organs with 
laparoscopic access is also acceptable and safe 
for the patient [1,8,9,11,12]. Given the sufficient 
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number of studies comparing laparoscopic and 
open exenterations, this meta-analysis was done.

MATERIALS AND METHODS

The meta-analysis was performed in accordance 
with the practice and recommendations of “The 
preferred reporting items for systematic reviews 
and meta-analyses (PRISMA)” [13]. The quality of 
retrospective studies was assessed using the ana-
log scale of the Newcastle-Ottawa Scale (Table 1). 
The meta-analysis includes full-text articles in 
English, which reflect the results of treatment of 
patients with local advanced rectal cancer using 
laparoscopic technologies in the volume of pelvic 
organ exenterations. A search for literature data 
in the MedLine database (PubMed) for the query 
‘pelvic exenteration’ and ‘rectal cancer’ found 866 
articles. As a result of using filters and manually 
selecting studies, including using bibliographic 
data unrelated to the topic, the results of four 
original retrospective studies were analyzed 
(Fig. 1).

As a result of a search for studies in the eLibrary 
database, no similar studies comparing open and 
laparoscopic exenterations were found.

Statistical Analysis
The statistical analysis was performed using 
the Review Manager 5.4.3 and R Studio software 
(Rv. 4.4.0 RCoreTeam, Vienna, Austria) using the 
meta, metafor and metamedian libraries. The 
heterogeneity of the included studies was as-
sessed by I2. Heterogeneity was considered mod-
erate at I2 < 50%, and at I2 ≥ 50%, high heteroge-
neity of the data included in the meta-analysis 
was noted, in both cases a random effects model 
was used. The total value for dichotomous data 
is described by the odds ratio with a 95% coin-
cidence interval and calculated using Mantel-
Haenszel's method. The difference in medians 
or averages was based on the available primary 
data within each group for the total number of 
people, a measure of the central trend (median 
or average) and variation (interquartile range 
(IQR), or range, including the standard deviation 

Figure 1. Search tree in the MedLine database (PubMed)

Table 1. Characteristics of the studies included in the meta-analysis

Author Year Laparoscopic Open Type NOS*
Zhuang M. 2023 54 51 retro 9
Tang J.Q. 2023 82 91 retro 8
KaziM. 2021 61 97 retro 8
Kumar А.N. 2020 23 72 retro 9

Note: *NOS — Newcastle-Ottawa Scale

Преимущества и недостатки лапароскопического 
доступа при экзентерациях органов малого таза 
у больных местнораспространенным раком прямой 
кишки (метаанализ и систематический обзор)

Advantages and disadvantages of laparoscopic access for 
pelvic exenteration in patients with locally advanced rectal 

cancer (a meta-analysis and a systematic review)
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(SD)), indicating a 95% coincidence interval (CI). 
Statistically significant differences were consid-
ered at p < 0.05.

RESULTS

The results of the treatment of 531 patients 
who underwent multivisceral rectal resections 
for cancer were analyzed, with 311  — open and 
220 — laparoscopic.
With high heterogeneity of data, I2  =  97.5% the 
median operation time did not differ significantly, 

but was 60.2 minutes longer in the laparoscopic 
surgery group (95% CI: 96.7–217.2, p = 0.45), re-
spectively (Fig. 2).
The median intraoperative blood loss was signifi-
cantly lower by 427 ml (95% CI: −662 — −192) in 
the laparoscopic surgery group, p  =  0.0004 and 
I2 = 82.7% (Fig. 3).
The overall incidence of grade I-IV Cl-Dindo post-
operative morbidity did not reach significant dif-
ferences  — 77/220 (35%) versus 151/311 (48%) 
in the open group: OR = 0.62 (95% CI: 0.23–1.86), 
p = 0.34 (Fig. 4).

Figure 2. Forest plot of the meta-analysis — duration of the operation

Figure 3. Forest plot of meta-analysis — intraoperative blood loss

Figure 4. Forest plot of the meta-analysis — the overall of postoperative morbidity
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The incidence of surgical site infections (SSI) 
also did not differ in the laparoscopic group  — 
40/220 (18%) compared with the open 92/311 
(30%); OR = 0.56 (95% CI: 0.18–1.64), p = 0.29 and 
I2 = 79%, respectively (Fig. 5).
The length of hospital stay in the postoperative 
period was statistically significantly lower by 
2 hospital stay days (95% CI: −1 — −4) in the lapa-
roscopic surgery group, p = 0.003, with low hetero-
geneity of data I2 = 0% (Fig. 6).
There was no significant difference in the rate of 
pathomorphological positive resection margins: 
26/220 (12%) in the laparoscopic group versus 

31/311 (10%) in the open surgery group: OR = 0.85 
(95% CI: 0.19–3.93), p = 0.84 and I2 = 80% (Fig. 7).

DISCUSSION

Pelvic exenteration is still the surgery of choice 
for locally advanced pelvic tumors and is most of-
ten performed by oncogynecologists for cancers 
of the cervix, vagina, and ovaries [14–16]. This 
surgery type is one of the most difficult due to the 
tumor lesion of several organs and the narrow ana-
tomical space of the pelvis [17]. The improvement 
of surgical techniques for performing such proce-
dures has reduced early postoperative mortality, 

Figure 5. Forest plot of meta-analysis — frequency of infections of the surgical area

Figure 6. Forest plot of meta-analysis — postoperative hospital stay days

Figure 7. Forest plot of meta-analysis — R0 resection rate
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but the morbidity rate remains high [11,18]. In 
2003, Pomel et al. described, for the first time, 
the possibility of laparoscopic exenteration of the 
pelvic organs in case of recurrence of cervical can-
cer [19]. Since then, gynecologists have increas-
ingly resorted to minimally invasive operations, 
but they strictly select patients based on tumor 
prevalence, avoiding laparoscopic surgery involv-
ing the lateral walls of the pelvis and sacrum. The 
meta-analysis of 170 patients performed by the 
PelvEx group showed that laparoscopic and robot-
ic exenterations for female genital cancer lead to 
less blood loss, shorter hospital stay and less pain 
intensity, while increasing the operation time by 
83 minutes [1]. However, there are currently no 
prospective multicenter studies comparing the 
advantages and disadvantages of minimally inva-
sive exenterations. Despite the advantages shown, 
combined procedures for malignant neoplasms in 
women and men look incomparable due to the dif-
ferent anatomy of the pelvis [20].
The use of minimally invasive technologies in 
colorectal surgery is also a priority task related 
to improving the results of surgical treatment 
of patients [6]. However, the meta-analysis con-
ducted by Hoshino, N. et al., which included 
20,000 patients who underwent laparoscopic and 
open low anterior rectal resections performed 
for cancer, showed no significant differences in 
blood loss, incidence of anastomosis failure, and 
overall and disease-free survival, but the rate of 
positive resection margin was significantly low-
er in the laparoscopic surgery group OR 0.75 CI 
(0.65–0.85), p  <  0.001, overall complication rate 
OR 0.76, CI (0.67–0.87), p < 0.001 [21]. Our meta-
analysis comparing laparoscopic and open exen-
terations performed for locally advanced rectal 
cancer showed that with a comparable operation 
time and the rate of pathomorphological positive 
resection margin, minimally invasive procedures 
had a number of advantages due to reduced intra-
operative blood loss and postoperative hospital 
stay. Comparable data were obtained on the in-
cidence of postoperative morbidity and surgical 
site infection. However, the data obtained should 

be treated with caution due to the small number 
of studies that were retrospective in nature. In 
addition, all the studies included in the analysis 
were stretched over a period of 5 to 15 years due 
to the small number of such operations and the 
strict selection of indications for them [8,9,11,12]. 
The heterogeneity of the analyzed data should be 
noted, since in colorectal surgery it is not custom-
ary to divide exenterations into anterior, posterior 
and total [4,5]. So, in the study by Zhuang M. et al., 
the results of predominantly posterior pelvic ex-
enterations with removal of the rectum, organs of 
the reproductive system, and preservation of the 
bladder were analyzed. In the three other studies, 
there was no distribution between infra-levatory 
and supra-levatory exenterations, whereas these 
are two different groups of patients with greater 
trauma during infra-levatory procedures and dif-
ferent morbidity rates [1,4,7].
Comparable data on oncological radicality be-
tween laparoscopic and open pelvic exenterations 
have shown the safety of minimally invasive tech-
niques. However, there are currently no studies 
comparing late outcomes and cost-effectiveness 
[1]. Despite the data obtained, the widespread in-
troduction of minimally invasive multivisceral re-
sections is currently unlikely, since the number of 
patients considered suitable for such operations 
is small, the experience of surgeons is limited, and 
the learning process remains hard [22].

CONCLUSION

Performing laparoscopic exenterations of the pel-
vic organs in patients with locally advanced rectal 
cancer reduces postoperative hospital stay time 
and intraoperative blood loss with comparable 
other early outcomes.
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ЦЕЛЬ: на основании анализа собственного клинического наблюдения и литературного обзора рассмотреть 
проблему лечения болезни Крона червеобразного отростка.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ: приводится отдаленный результат (37 лет) пациентки, перенесшей в возрасте 
28 лет правостороннюю гемиколэктомию по поводу болезни Крона червеобразного отростка. В течение 
указанных лет она не получала лечения по поводу данного заболевания. В 2024 году проведено комплексное 
клинико-инструментальное, молекулярно-генетическое исследование.
РЕЗУЛЬТАТЫ: по  результатам обследования, данных за  рецидив болезни Крона не выявлено, однако 
при  молекулярно-генетическом исследовании выявлены 2 клинически значимых генотипа, связанных 
с риском развития болезни Крона. Представлен обзор отечественной и иностранной литературы, включая 
роли брыжейки кишечника в патогенезе болезни Крона.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: при  изолированной форме болезни Крона червеобразного отростка аппендэктомия явля-
ется приемлемым вариантом хирургического лечения; при поражении основания червеобразного отрост-
ка с  вовлечением купола слепой кишки следует рассмотреть варианты резекции ободочной кишки. 
Хирургические вмешательства приводят к выздоровлению/длительной ремиссии.
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Crohn's disease of the appendix. Late outcome 
of surgery after 37 years (clinical case and review)
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Denis V. Lopatin1, Aigul R. Gafarova1, Ruslan R. Akhmerov2, Ilmir D. Gayazov2

1Bashkir State Medical University (Lenina st., 3, Ufa, 450008, Russia) 
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OBJECTIVE: based on the  analysis of  our own clinical observation and literature review, to  consider the  problem 
of treatment of Crohn's disease of the appendix.
PATIENT AND METHODS: the long-term result (37 years old) of a patient who underwent right-sided hemicolectomy 
for Crohn's disease of the appendix at the age of 28 is presented. During these years, she did not receive treatment 
for this disease. In 2024, a comprehensive clinical, instrumental, and molecular genetic study was conducted.
RESULTS: According to  the results of  the examination, no data were found for the  recurrence of  Crohn's disease, 
however, a molecular genetic study revealed 2 clinically significant genotypes associated with the  risk of Crohn's 
disease. A review of domestic and foreign literature is presented, including the role of the intestinal mesentery in 
the pathogenesis of Crohn's disease.
CONCLUSION: in the isolated form of Crohn's disease of the appendix, appendectomy is an acceptable surgical treat-
ment option; if the base of the appendix is affected and the cecum dome is involved, colon resection options should 
be considered. Surgical interventions lead to recovery/long-term remission.
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Болезнь Крона (БК) — тяжелое заболевание с транс-
муральным поражением стенок; поражает все отде-
лы желудочно-кишечного тракта от ротовой полости 
до заднего прохода, обычно вовлекается терминаль-
ный отдел подвздошной кишки [1,2]. В активной фазе 
заболевания выявляют выраженные мезентериаль-
ные сосудистые структуры (симптом «гребенки»), ме-
зентериальную лимфаденопатию и  внутрибрюшные 
жидкостные скопления [3,4], причем мезентериаль-
ная лимфаденопатия выявляется в 80% случаев [4].
Одной из редких причин острого аппендицита явля-
ется болезнь Крона [5]; и  аппендэктомия является 
основным методом лечения, когда аппендицит диа-
гностируется клинически или рентгенологически. 
Первое сообщение о  БК червеобразного отрост-
ка было опубликовано в  1953 году Meyerding  E.V. 
и Bertram H.F. [6].
Аппендицит при  БК (или гранулематозный аппен-
дицит) — одно из самых редких проявлений воспа-
лительных заболеваний кишечника (ВЗК), которое 
обычно обнаруживается при гистологическом иссле-
довании червеобразного отростка после аппендэкто-
мии [7], и частота составляет 0,128–0,4% [8].
До недавнего времени червеобразный отросток в ос-
новном рассматривался как рудиментарная часть 
кишечника человека. Однако можно отметить рост 
понимания важности этого органа в  развитии и  со-
хранении лимфоидной ткани, ассоциированной с ки-
шечником (GALT) и взаимодействии с кишечной фло-
рой [9,10]. С ростом числа сообщений, связывающих 
червеобразный отросток, как с  профилактикой, так 
и с развитием различных патологических состояний 
(например, Сl.Difficile и  язвенный колит (ЯК)), луч-
шее понимание его функции и роли комменсальной 
кишечной флоры в иммунологии может быть важным 
в повседневной клинической практике [11–13].
B одном крупном исследовании была обнаружена 
значительно более низкая частота аппендэктомии 
у  пациентов с  ЯК по  сравнению со здоровыми кон-
трольными группами, с обратными результатами для 
БК [14].

Позже была показана (анализ 15114 больных с  ЯК) 
значительная обратная связь между аппендэктомией 
и  развитием ЯК (ОШ 0,39 (95% ДИ 0,29–0,52) [15]. 
Другие исследования также показали значительно 
более низкий уровень заболеваемости ЯК после ап-
пендэктомии по сравнению с контрольными группа-
ми [16–19], в  том числе в  экспериментах на  мышах 
[20–21].
У пациентов с БК связь с предшествующий аппендэк-
томией остается трудноопределимой [22], поскольку 
это чаще всего может быть связано с  дифференци-
альной диагностикой между аппендицитом и БК.
Поражение аппендикса идиопатическим воспали-
тельным заболеванием кишечника (ВЗК) довольно 
распространено среди пациентов, перенесших резек-
цию кишечника, и описывается в 50% случаев аппен-
дикса у пациентов с БК и ЯК [23,24].
Частота, с которой ВЗК встречаются в операционных 
образцах аппендэктомии, не ясна. Некоторые авторы 
полагают, что у 5–10% пациентов с гранулематозным 
аппендицитом в США имеется или разовьется БК [25].
Среди 3158 операционных образцов после аппенд-
эктомии, гранулематозный аппендицит был выявлен 
у  27 пациентов (0,01%) [26], причем ни у  одного 
из  этих больных не было истории болезни Крона. 
Помимо ненекротических эпителиоидных гранулем, 
эти случаи характеризовались пристеночными лим-
фоидными агрегатами и  фиброзом, часто сопрово-
ждавшимися гигантоклеточной реакцией на фекаль-
ный материал.
БК червеобразного отростка (БК ЧО) обычно на-
блюдается у  молодых людей, однако возраст может 
колебаться от 10 до 51 года [27,28], среди больных 
преобладают мужчины [27,29]. Распространенность 
ВЗК низкая в регионе Южной Азии, как и БК ЧО [30].
По другим данным, частота гранулематозного аппен-
дицита в образцах аппендикса после аппендэктомии 
колеблется от 0,14% до 2,3% [25,31].
Возможными этиологическими факторами тради-
ционно считались бактериальные и  грибковые ин-
фекции, реакции на  инородные тела, системные 
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гранулематозные заболевания, в  частности болезнь 
Крона [25,32].
За последние годы гранулематозный аппендицит 
в  западных странах все чаще встречается в  опера-
ционных образцах после рутинной аппендэктомии; 
и  большинство этих случаев в  червеобразном от-
ростке выявляют у пациентов, которым выполняется 
отсроченная аппендэктомия после антибиотикотера-
пии [25].
Аппендицит при  БК чаще встречается у  молодых 
людей [27], изолированное поражение аппендикса 
проходит без каких-либо предшествующих симп-
томов со стороны кишечника, особенно у  пожилых 
пациентов [28].
Чаще всего при  БК ЧО встречаются острая боль 
в  правом нижнем квадрате живота, у  25% больных 
отмечаются хронические боли в  животе, изменение 
дефекации [27], симптомы могут проявляться в тече-
ние недели.
Описан случай БК ЧО, когда заболевание было ди-
агностировано рентгенологически, несмотря на  ме-
дикаментозное лечение (в течение пяти месяцев), 
процесс прогрессировал (по данным КТ), хотя и без 
явных клинических признаков [33], данные визуали-
зации послужили поводом для выполнения лапаро-
скопической аппендэктомии.

Дифференциальная диагностика злокачественного 
новообразования червеобразного отростка с БК мо-
жет представлять значительные сложности как до-, 
так и  во время операции, особенно из-за выражен-
ной мезентериальной лимфаденопатии, обилия сосу-
дистых структур в брыжейке и при БК [34–36].
Макроскопически БК ЧО проявляется увеличенным, 
отечным аппендиксом с  утолщенной стенкой и  пер-
пендикулярными фиброзными спайками [27].
Характерные микроскопические признаки включают 
неказеозные гранулемы, трансмуральное хрониче-
ское воспаление, лимфоидные агрегаты, мышечные 
гипертрофические изменения и фиброзную реакцию 
стенки аппендикса [27].
Серии случаев БК ЧО были описаны рядом исследо-
вателей (Табл. 1).

Описание клинического наблюдения
Ранее, в 1989 году нами было описан случай болезни 
Крона червеобразного отростка [44]. Больная была 
оперирована в  1987 году по  поводу острого аппен-
дицита с  типичным анамнезом и  клинической кар-
тиной заболевания. Во время операции, доступом 
Maк-Бернея, была выявлена опухоль червеобразного 
отростка (диаметр 5,0, длина 15,0 см), заподозрен 
карциноид, далее выполнена лапаротомия, во время 

Таблица 1*. Опубликованные случаи болезни Крона червеобразного отростка (диагностированные после аппендэкто-
мии по поводу острого аппендицита
Table 1*. Published cases of Crohn's disease of the appendix (diagnosed after appendectomy for acute appendicitis

№ Автор Годы Регион Образец Дальнейшие 
обследования Дальнейшее лечение Следовать за

1 S.S. Yang [28] 1966–1977 Michigan
USA 

14 Колоноскопия 4: резекция восходящей 
ободочной кишки, 4: 

резекция подвздошной 
слепой кишки

Другие пациенты:
без симптомов 

при длительном
наблюдении

2 I. Ariel [37] 1986 Израиль 20 Колоноскопия Без лечения Без рецидива
3 Prieto-Nieto [28] 1975–1995 Madrid,

Spain
10 (0,2%) Колоноскопия 1.  иссечение кишечно-

кожного свища
Без рецидива

4 В.М. Тимербулатов 
[44]

1989 Уфа, СССР 1 Колоноскопия Без лечения Без рецидива

5 S. Akbulut [38] 2006–2010 Diyarbak,
Turkey

18 из 5262 Нет данных Нет данных Нет данных

6 А. Emre [39] 2009–2012 Malatya, 
Turkey

6 из1255 Отрицательный 
результат 

на туберкулез

Нет данных Нет данных

7 S. Yokota [40] 2010 Japan 1 Колоноскопия Без лечения Без рецидива
8 H. Han [27] 2007–2013 Seoul, South 

Korea
12 из 2179 Колоноскопия, 

результаты ПЦР-
анализа на АFB, 
туберкулез (−) 

Без лечения Без рецидива

9 А. El-Saady [41] 2016 Egypt 1 Колоноскопия Без лечения Без рецидива
10 Р. Granaselvam [42] 2019 Sri Lanka 1 Колоноскопия Без лечения Без рецидива
11 C. Roberts [33] 2020 Boston, USA 1 Колоноскопия, КТ Без лечения Без рецидива
12 А. Сrelin [43] 2020 Oxford, UK 1 Колоноскопия 

(ежегодно)
Без лечения Без рецидива

13 M. Mostyka [26] 2021 New York, USA 27 Нет данных Без лечения Без рецидива

Примечание: * Цитирование по Р. Gnanaselvam et al. [42] с дополнениями
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которой выявлены увеличенные лимфатические узлы 
в забрюшинной клетчатке и брыжейке, произведена 
правосторонняя гемиколэктомия с  илеотрансверзо-
анастомозом с  мезоколонэктомией с  лимфодиссек-
цией. Больной после операции специальные препа-
раты не были назначены. При  патогистологическом 
исследовании червеобразного отростка все слои 
стенки аппендикса густо инфильтрированы лимфо-
цитами с  примесью плазматических клеток и  эози-
нофилов, в  мышечной и  слизистых оболочках сар-
коидные гранулеммы с многоядерными гигантскими 
клетками (Рис. 1).
В последующие 37 лет больная к  хирургам, коло-
проктологам не обращалась. После её согласия 
(Обследуемая К., 1959 г. р.), проведено комплексное 
клинико-инструментальное обследование. Из  анам-
неза стало известно, что родители, близкие род-
ственники заболеваниями кишечника не страдали, 
дед перенёс резекцию желудка по  поводу острого 
язвенного кровотечения. Из  перенесенных забо-
леваний отмечает редкие эпизоды острых респира-
торных заболеваний. Вела здоровый образ жизни, 
специальную диету не соблюдала, физические на-
грузки переносит удовлетворительно. Нарушение 
стула за эти годы не было. При осмотре: обследуемая 
удовлетворительного питания. Кожа обычного цвета. 

При физикальном исследовании со стороны органов 
грудной клетки, брюшной полости изменений не вы-
явлено. Артериальное давление 125/85 мм рт.  ст., 
пульс 80 в  1 минуту. На  передней брюшной стенке 
послеоперационной рубец в правой мезогастральной 
области, до  17 см длиной. Лабораторные анализы 
крови (общий, биохимический)  — все показатели 
в пределах нормы. При ЭКГ, ЭхоКГ — тахисистолия, 
умеренная гипертрофия правого предсердия и  пра-
вого желудочка. УЗИ органов брюшной полости (за-
ключение): киста правой доли печени. Хронический 
калькулёзный холецистит. Диффузные изменения 
паренхимы поджелудочной железы. Кисты почек, 
ангиомиолипома правой почки. Петли кишечника 
не расширены, стенки без изменений. КТ органов 
брюшной полости с  внутривенным болюсным кон-
трастированием (заключение): Правосторонняя ге-
миколэктомия (1987), признаки спаечных изменений 
в  брюшной полости. Кисты печени. Камни желчно-
го пузыря. Хронический атрофический панкреатит. 
Нефроптоз справа, кисты почек, ангиолипома правой 
почки. Фиброколоноскопия (заключение): единич-
ная эрозия прямой кишки (выполнена биопсия), при-
знаки долихосигмы. Гистологическое заключение 
биопсийного материала из  области эрозии: крипты 
неглубокие, покровный эпителий и  эпителий крипт 
с  нечастыми межэпителиальными лимфоцитами, 
в  покровном эпителий определяются поверхност-
ные эрозивные дефекты с подлежащей очаговой ин-
фильтрацией из  малых лимфоцитов. В  собственной 
пластинке слизистой оболочки определяются очаго-
во-диффузная лимфоцитарная инфильтрация с при-
месью эозинофилов, плазматических клеток.
При молекулярно-генетическом исследовании крови 
получены следующие данные (Табл. 2).

Результаты молекулярно-генетического исследова-
ния К., 1959 г. р.
В результате исследования выявлены два клинически 
значимых генотипа, связанных с риском развития БК.
Ген NKX2-3, кодирует белок, входящий в  суперсе-
мейство гомеодомен-содержащих транскрипцион-
ных факторов, вовлеченных в  процесс клеточной 
дифференцировки и определяющих тканевые функ-
ции. Полиморфный локус rs10883365 в  гене NKX2-3 

Рисунок 1. Патогистологическая картина стенки черве-
образного отростка. Окраска гематоксилин-эозином. 
Ув. 400
Figure 1. Pathohistological picture of the wall of the appendix. 
Hematoxylin-eosin staining. Magnification of 400

Таблица 2. При молекулярно-генетическом исследовании крови получены следующие данные
Table 2. The following data were obtained from a molecular genetic blood test

Ген Полиморфизм Выявленный генотип Риск Эффект
CARDI15 p.R702W (c.2104C > T) (rs2066844) CC Аллель Т Без особенностей
CARDI15 p.G908R (c.2722G > C) (rs2066845) GG Аллель C Без особенностей
NKX2-3 c.75A > G (rs10883365) GG Аллель G * Аллель G ассоциирован с риском 

развития болезни Крона
PTPN2 T > G (rs2542151) GG Аллель G * Аллель G ассоциирован с риском 

развития болезни Крона
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выявлен с  гомозиготным генотипом GG, который ас-
социирован с повышенным риском развития болезни 
Крона: по данным полногеномных исследований от-
ношение шансов развития болезни Крона у  носите-
лей генотипа AG составляет 1.62.
Ген PTPN2 кодирует Т-клеточную тирозиновую фос-
фатазу, один из негативных регуляторов воспалитель-
ной реакции. Выявлен полиморфизм в  гене PTPN2: 
rs2542151 в гомозиготной форме. Выявленный гено-
тип GG ассоциирован с повышенным риском развития 
болезни Крона: по данным полногеномных исследо-
ваний отношение шансов развития болезни Крона 
у носителей генотипа GG составляет 2.01.
Из данных, приведенных в  таблице 1, следует, что 
в большинстве случаев при изолированной БК аппен-
дикса достаточно одной аппендэктомии, и  прогноз 
представляется благоприятным по  сравнению с  БК, 
поражающей другие отделы толстой кишки.
Большинство опухолей червеобразного отростка 
представляют собой нейроэндокринные новообра-
зования (50–75%), остальные опухоли представля-
ют аденокарциномы [44] и  составляют 0,12 случая 
на  100 000 человек в  год и  менее 0,5% желудочно-
кишечных новообразований [46]. Опухоли могут про-
являться как аппендицит, и диагноз устанавливается 
после аппендэктомии [47], лечение аденокарциномы, 
ограниченной аппендиксом, заключается в аппендэк-
томии и правосторонний гемиколэктомии [47].
В нашем наблюдении, была выполнена правосто-
ронняя гемиколэктомия, что с  одной стороны пред-
ставляется по  объему избыточной, но с  другой 
стороны, при  подозрении на  опухоль и  метастазы 
в регионарные лимфатические узлы, операция была 
обоснованной.
В литературе имеются наблюдения выполнения рас-
ширенных хирургических вмешательств (правосто-
ронняя гемиколэктомия, резекция илеоцекальной 
области) при БК червеобразного отростка с безреци-
дивным послеоперационным течением [43].
Похожий на наш случай был описан Crellin J.A. и со-
авт. [43], когда во время предполагаемой операции 
по  поводу острого аппендицита, была заподозрена 
злокачественная опухоль аппендикса и  выполне-
на правосторонняя гемиколэктомия с  илеостомией, 
при  гистологическом исследовании была выявлена 
БК ЧО. В отдаленном периоде никаких признаков БК 
авторы не отмечали.
Кроме того, обоснованность таких подходов под-
тверждается многочисленными исследованиями осо-
бой роли брыжейки кишечника в патогенезе и выбо-
ре объема, техники выполнения резекции кишечника 
при БК за последние годы.
До недавнего времени основное внимание иссле-
дователи уделяли кишечным проявлениям [48,49], 

считая, что БК, в  первую очередь, кишечное забо-
левание. Отмечено признание патобиологической 
важности в  непросветных проявлениях, в  частности 
со стороны брыжейки кишечника [50,51]. Брыжейка 
является важным образованием, и еe анатомическая 
особенность [52,53] отражается на  физиологиче-
ском уровне [67,69–71]. Брыжейка играет важное 
значение в  регуляции локального и  системного го-
меостаза  [54] при  различных патологических про-
цессах [55]. Известные данные указывают на то, что 
местные реакции, в  основном, иммунологические 
по своей природе [56]. Тогда как системные измене-
ния происходят в фибринолитических, коагуляцион-
ных и воспалительных каскадах [57]. Брыжейка так-
же играет непосредственную защитную роль, схожую 
с ролью большого сальника («полицейского» брюш-
ной полости) [53,58], что предотвращает возникно-
вение генерализованной воспалительной реакции 
на внутрибрюшную патологию [59].
На микроскопическом уровне значительные мезен-
химальные изменения возникают в брыжейке при БК 
и очень похожи на  те, которые наблюдаются в под-
слизистой оболочке [60], биполярное распределение 
мезенхимальных изменений может способствовать 
трансмуральному поражению [61].
Пораженная брыжейка при  БК характеризуется ги-
перплазией мезотелия и  адиноцитов и  утолщением 
соединительной ткани [62]. Эти изменения встреча-
ются на  стыке брыжейки и  кишечника [62], откуда 
они распространяются до  мышечного слоя кишки. 
Трансмуральное поражение при БК обусловлено как 
изнутри (на уровне подслизистой оболочки) [63], так 
и извне (на уровне брыжейки [64].
Брыжейка является источником адинопектина, 
С-реактивного белка (СРБ), резистина, лептина и мно-
гих других цитокинов, причем уровни мезентери-
ального и системного СРБ коррелируют при БК [65] 
и  бактериальная транслокация в  мезентериальные 
узлы запускает продукцию СРБ [56,65].
Было выявлено увеличение регуляторных макрофа-
гов М2 в брыжейке, что предполагает увеличение жи-
ровой прослойки брыжейки в качестве механической 
и  иммунологической защитной реакции брыжейки, 
кроме того, была показана повышенная экспрессия 
противовоспалительных генов в  мезентериальных 
адиноцитах при БК [63].
С точки зрения объема ткани, самая большая брыже-
ечная область  — илеоцекальная, наиболее распро-
страненными формами БК являются илеоколическая 
и колит Крона [66] и, по-видимому, брыжеечные де-
терминанты оказывают чистое отрицательное воз-
действие на прилегающий кишечник.
Важно отметить, что новые радиологические дан-
ные свидетельствуют о  том, что патологические 
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изменения в брыжейке возникают раньше, чем в ки-
шечнике [67], и эти процессы в брыжейке, в первую 
очередь, защитные, но в конечном итоге носят пато-
генный характер при БК. Региональное распределе-
ние БК можно объяснить сегментарным утолщением 
брыжейки, сосредоточенным на  сосудистых ножках 
(средней и  левой ободочной, нижней брыжеечной 
артерии) [60].
В настоящее время единственным способом воздей-
ствия на  брыжейку является хирургический, хотя, 
в  целом, хирурги придерживаются консервативного 
подхода при БК [49].
Диссекция брыжейки при БК является сложной зада-
чей из-за кровотечения, иногда трудноостанавливае-
мого, а во время резекции кишечника хирурги обыч-
но разделяют брыжейку на одном уровне с кишкой, 
сохраняя брыжейку. При  мезоколической резекции 
используется практически онкологический подход, 
и  брыжейка иссекается. Частота повторных опера-
ций при  БК при  обычной резекции составила 2,7%, 
мезоколической — 9,7% [60]. Показано, что большой 
объем висцерального жира является предиктором 
рецидива, требующего повторной операции, и индекс 
брыжеечного жира коррелирует с высоким уровнем 
эндоскопического рецидива [68].
По послеоперационному наблюдению за  больны-
ми с БК ЧО встречаются единичные рекомендации. 
В  самом известном обзоре литературы по  БК ЧО 
приведены данные о  8%-й частоте рецидивов, что 
ниже, чем при  БК подвздошной или толстой киш-
ки, причем при  рецидиве, среднее время от поста-
новки диагноза до рецидива составило 19 месяцев 
(диапазон 1–48  месяцев). Рекомендации варьиру-
ются от отказа от последующего наблюдения, счи-
тая, что аппендэктомии является излечивающим 
методом, до  наблюдения в  течение пяти лет после 
операции [69].
В настоящее время установлено, что ВЗК, в том числе 
БК, возникает из-за сочетания факторов окружающей 
среды и  генетики, в  котором генетика в  значитель-
ной степени определяет восприимчивость к заболе-
ванию. Идентифицировано более 240 генетических 
локусов риска, связанных с ВЗК, хотя наше понима-
ние их роли в  развитии заболевания в  пораженных 
тканях остается ограниченным [70]. Генетические 
исследования выявили основные варианты — NOD2, 
ATGIGL и  IL23R, связанные с  ВЗК, влияющие на  ос-
новные пути, такие как аутофагия, сигнализация 
интерлейкинов и борьба с бактериями. У нашей па-
циентки были выделены 2 гена, также ответственные 
за БК — NKX2-3 и PTPN2, которые не относятся к чис-
лу часто выявляемых при  БК.  Значительные сроки 
наблюдения, полное отсутствие каких-либо клини-
ческих, эндоскопических проявлений, перенесенная 

«радикальная» операция с  удалением брыжейки, 
скорее можно считать как излечение или длительная 
ремиссия и ограничиться наблюдением и периодиче-
скими обследованиями.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Можно полагать, что хирургическое вмешательство 
(чаще аппендэктомия) при  болезни Крона черве-
образного отростка является наиболее подходя-
щим методом лечения, затрагивающим только ап-
пендикс, устраняющим необходимость в системной 
терапии и позволяющим минимизировать риск пер-
форации червеобразного отростка и  формирова-
ния свища. При поражении основания червеобраз-
ного отростка, подозрении на  вовлечение купола 
слепой кишки, выраженных инфильтративных из-
менениях брыжейки кишечника, могут возникнуть 
показания к резекции илеоцекальной области или 
правой половины ободочной кишки с  диссекцией 
брыжейки.
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Памяти академика РАН Яицкого Николая Антоновича In memory of Nicolay A. Yaitski, аcademician of the RAS

ПАМЯТИ 
академика РАН ЯИЦКОГО Николая Антоновича

11 июля 2025 года на 87-м году ушел из жизни ака-
демик РАН Николай Антонович Яицкий (родился 
11 июня 1938 года в  г.  Ямполь, Винницкая область, 
СССР).
Яицкий Н.А. окончил Донецкий медицинский ин-
ститут в  1963 году и, проработав врачом-хирургом, 
поступил в  аспирантуру. В  1968 году защитил кан-
дидатскую диссертацию на  тему «Флебография таза 
в диагностике распространенности рака прямой киш-
ки». С  1968 года под руководством своего учителя, 
профессора А.М.Ганичкина, он работает в  1 ЛМИ-
СПбГМУ им. акад. И.П.Павлова сначала ассистентом, 
а с 1978 года — доцентом. В 1984 году после защи-
ты докторской диссертации на тему «Хирургическая 
тактика при  осложненном клиническом течении 
рака ободочной кишки» был избран профессором 
кафедры хирургических болезней стоматологиче-
ского факультета. В 1990 году он возглавил кафедру 
и проблемную лабораторию колопроктологии. С 1988 
по 2008 гг. Николай Антонович был ректором 1 ЛМИ 
им. акад. И.П. Павлова.
Под руководством Н.А. Яицкого постоянно разраба-
тывались новые учебные планы и программы препо-
давания фундаментальных и клинических дисциплин, 
открыты новые факультеты, курсы и  кафедры, НИИ, 
клинические лаборатории и отделения; происходило 

переоснащение клиник современной диагностиче-
ской аппаратурой, активно внедрялись новые ме-
дицинские технологии высокого качества. По  его 
инициативе в  1994 году 1 ЛМИ получил статус ме-
дицинского университета, что способствовало еще 
большему признанию достижений педагогов, ученых 
и врачей в стране и далеко за ее пределами.
Одним из  основных направлений его научной дея-
тельности было создание системы предоперацион-
ной подготовки больных с  осложненными формами 
рака толстой кишки, особенно у лиц пожилого и стар-
ческого возраста. Им разработаны оригинальные тех-
нологии восстановления кишечной непрерывности, 
в том числе способ бесшовного колоректального ана-
стомоза. Важное место в исследованиях Н.А. Яицкого 
занимали генетические нарушения при  опухолевых 
поражения ободочной и прямой кишки.
В 2003 году за разработку и реализацию современ-
ной стратегии хирургической реабилитации боль-
ных в  онкопроктологии ему присуждена премия 
Правительства Российской Федерации в области на-
уки и техники.
Николай Антонович — автор более 300 научных ра-
бот, в том числе пяти монографий. Широкую извест-
ность приобрели монографии «Опухоли кишечника» 
(2001), «Язвы желудка и двенадцатиперстной кишки 
«2002), «Острый панкреатит» (2003), «Опухоли тол-
стой кишки» (2004). Под руководством Н.А. Яицкого 
защищены пять докторских и  30 кандидатских 
диссертаций.
Трудовой и  творческий вклад в  развитие универси-
тета, медицинскую науку и  практику Н.А.  Яицкого 
отмечен правительственными наградами: медалью 
«Ветеран труда», медалью «За заслуги перед оте-
чественным здравоохранением», орденом Почета, 
орденом Пирогова, орденом «За заслуги перед 
Отечеством» IV степени, многочисленными почетны-
ми грамотами и дипломами.
Видное место в  жизни Николая Антоновича за-
нимала научно-общественная деятельность. 
В  2004  году он был избран действительным членом 
РАМН, в  2006 году стал членом президиума РАМН, 
в 2013 году — академиком РАН (отделение медицин-
ских наук). Н.А.  Яицкий являлся членом коллегии 
Комитета по  здравоохранению, президентом отде-
ления Российской медицинской ассоциации, членом 
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Проблемной комиссии Минздрава России по  коло-
проктологии, членом нескольких международных 
обществ, председателем редакционного совета жур-
нала «Вестник хирургии им. И.И.  Грекова», членом 
редакционной коллегии журнала «Колопроктология» 
и др. Николай Антонович был избран почетным док-
тором СПбГМУ им. акад И.П. Павлова (2003), а также 
был Президентом университета (2008–2013). С 2004 

года до настоящего времени руководил кафедрой го-
спитальной хирургии СПбГМУ им. акад И.П. Павлова.

Редколлегия журнала «Колопроктология» выра-
жает искренние соболезнования семье, друзьям, 
коллегам и ученикам Николая Антоновича.
Это невосполнимая утрата для всех нас. Вечная 
память!
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