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ЦЕЛИ И ЗАДАЧИ

Целью журнала «Колопроктология» является освещение современных тенден-
ций и научно-практических достижений в колоректальной хирургии.
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кишки, заднего прохода, тазового дна и промежности.
Журнал «Колопроктологии» объединяет колопроктологов России в тесном 
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Molecular genetic testing of russian patients 
with suspected juvenile polyposis syndrome
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AIM: to  present the  results of  molecular genetic testing in patients with suspected juvenile polyposis syndrome 
(JPS).
PATIENTS AND METHODS: molecular genetic testing was performed on 30 patients from 28 families (one fam-
ily had three affected relatives) who were followed from 2012 to 2024. DNA was isolated from patients’ periph-
eral blood leukocytes. The  initial step involved Sanger sequencing of  the SMAD4 (NM_005359.6) and BMPR1A 
(NM_004329.3) genes, followed by screening for large rearrangements using MLPA (Multiplex Ligation-dependent 
Probe Amplification). Finally, patient DNA was analyzed by whole-exome sequencing (WES), with confirmation 
of identified variants by Sanger sequencing.
RESULTS: pathogenic and likely pathogenic variants in the BMPR1A and SMAD4 genes were identified in 18 out of 28 
families (64.3%). In the BMPR1A gene, 11 out of 18 (61.1%) germline variants were found, including three large 
deletions. In the SMAD4 gene, 7 out of 18 (38.9%) germline variants were detected, including one large deletion 
and one large duplication. Thus, 5 out of 18 (27.8%) germline variants in these genes were large rearrangements. 
In five families, previously unreported germline variants were identified (three in BMPR1A and two in SMAD4), all 
classified as likely pathogenic.
CONCLUSION: pathogenic and likely pathogenic variants in the  BMPR1A and SMAD4 genes were identified in 18 
out of 28 families (64.3%). In the BMPR1A gene, 11 out of 18 (61.1%) germline variants were found, including 
three large deletions. In the SMAD4 gene, 7 out of 18 (38.9%) germline variants were detected, including one large 
deletion and one large duplication. In five families, previously unreported germline variants were identified (three 
in BMPR1A and two in SMAD4), all classified as likely pathogenic. All patients with suspected juvenile polyposis 
syndrome should be tested for SMAD4 and BMPR1A mutations using Sanger sequencing and MLPA. If the result is 
negative, high-throughput sequencing should be employed. For patients with 20 or more adenomatous colorectal 
neoplasms but no pathogenic/likely pathogenic variants in the APC and MUTYH genes, it is advisable to proceed 
directly to whole-exome sequencing.
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INTRODUCTION

Juvenile polyposis syndrome (JPS) is a rare dis-
ease with an autosomal dominant type of inheri-
tance, which is characterized by multiple juvenile 
polyps in the gastrointestinal tract [1]. The di-
agnosis is based presence of one of the clinical 
criteria (5 or more juvenile polyps in the large 
intestine, multiple juvenile polyps throughout 
the gastrointestinal tract, any number of juvenile 

polyps with a family history) or with molecular ge-
netic confirmation of the disease [1]. In patients 
with juvenile polyposis, the number of polyps can 
vary from 5 to 200, while in addition to juvenile 
polyps, adenomatous neoplasms can also occur 
in the large intestine, which significantly compli-
cates the diagnosis [2]. The literature describes 
clinical cases when only adenomatous neoplasms 
of the large intestine were detected in patients 
with a genetically confirmed diagnosis of juvenile 
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polyposis [3]. Recently, DNA diagnostics makes 
it possible to find the genetic cause of the dis-
ease in 40–60% of patients with JPS, who are 
found to have pathogenic (probably pathogen-
ic) variants of the SMAD4 genes (NM_005359.6; 
OMIM #600993) or BMPR1A (NM_004329.3; OMIM 
#601299), located on chromosomes 18q21 and 
10q22, respectively [4]. In about 20–30% of 
cases, the JPS is caused by pathogenic/probably 
pathogenic variants of the BMPR1A gene, and in 
20–30%  — by pathogenic/probably pathogenic 
variants of the SMAD4 gene [4]. Both genes are 
suppressors of tumor growth, are involved in the 
signalling pathways of bone morphogenetic pro-
teins (BMP) and transforming growth factor beta 
(TGF-β), and influence cellular processes such as 
growth, differentiation, and apoptosis [5]. Most 
pathogenic variants are point mutations or small 
deletions/insertions in coding regions; however, 
about 15% of the variants are extensive rear-
rangements [5,6]. Approximately 20–50% of pa-
tients with juvenile polyposis syndrome have no 
family history and are caused by de novo muta-
tions [5–7]. Now, various molecular genetic test-
ing strategies are available for patients with sus-
pected JPS, including simultaneous testing of the 
BMPR1A and SMAD4 genes, sequential testing of 

each gene, the use of a multigenic panel, as well 
as the use of full-exome or full-genome sequenc-
ing [8]. For patients with clinical signs of juvenile 
polyposis syndrome, molecular genetic testing 
of the BMPR1A and SMAD4 genes should be per-
formed, including analysis of promoter regions 
and large deletions/duplications [8].

AIM

To assess molecular genetic testing of patients 
with suspected juvenile polyposis syndrome.

PATIENTS AND METHODS

The molecular genetic testing was performed in 30 
patients from 28 families (there were 3 affected 
relatives in one family simultaneously), who were 
followed from 2012 to 2024. After colonoscopy, 
it was found that out of 30 patients, 14 patients 
with juvenile polyps in the large intestine, 11 pa-
tients with mixed (juvenile and adenomatous) 
polyps, and 5 patients with only adenomatous 
neoplasms were identified, in whom previously 
performed DNA diagnostics showed the absence 
of pathogenic variants in the APC/MUTYH genes. 
The scheme of check-up is shown in Fig. 1.

Figure 1. Diagnostic search scheme for patients with suspected juvenile polyposis syndrome
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The DNA was isolated from the peripheral blood of 
patients using an automatic MagNa Pure Compact 
station using the MagNa Pure Compact Nucleic 
Acid Isolation Kit (Roche). The DNA concentration 
was measured using a Denovix instrument using 
a Qubit HS assay (Thermo Fisher) kit. The SMAD4 
and BMPR1A genes (exons with adjacent introns) 
were sequenced using the Sanger method using 
an ABI PRISM 3500 device (8 capillaries; Applied 
Biosystems) using original seed primers. Large re-
arrangements were detected by the MLPA meth-
od (MRC Holland SALSA MLPA Probemix P158-D1 
JPS). Full-exome sequencing was performed on a 
NextSeq 550 sequencer (Illumina), according to 
the manufacturer’s protocol.
The pathogenic and probably pathogenic signifi-
cance of the detected variants was studied using 
CanVIG-UK Gene Specific Recommendations, as 

well as the resources of Franklin, GnomAD, Broad 
Institute Genomics and the SpliceAI Lookup Broad 
Institute.

RESULTS

Pathogenic/probably pathogenic variants of the 
BMPR1A and SMAD4 genes were found in 18 out of 
28 families (64.3%): 7/18 (38.9%) families had a 
pathogenic/probably pathogenic variant of the 
SMAD4 gene, 11/18 (61.1%) families had a patho-
genic/probably pathogenic variant of the BMPR1A 
gene.
In 2/28 (7.1%) patients, missense variants were 
found, which were classified as variants of the 
unclear value of the BMPR1A gene: c.385T  >  G 
p.(Leu129Val) and c.94G  >  C p.(Gly32Arg). No 
hereditary variants of the BMPR1A and SMAD4 

Table 1. Results of a molecular genetic study of the families (n = 28) included in the study

Hereditary variants Genes Rate
Pathogenic/probably pathogenic SMAD4 BMPR1A 18/28 (64.3%)
Variants of unclear value BMPR1A 2/28 (7.1%)
Absent – 8/28 (28.6%)

Table 2. Hereditary variants of the BMPR1A gene (NM_004329.3) (n = 11)

The point variant Extensive rearrangements New variant Pathogenicity (criteria)
c.675 + 4del – Yes LP*

PM2 (M)
PP3 (supp)

PP1 (Strong)
c.1081C > T
p.(Arg361Ter)

– – –

– del 9–13 ex [NC_000010.9g.(88662150_88667040)_
(88673810_?)del]

– –

– del 8 ex [NC_000010.9 g.(88649700_88662150)_
(88662150_88667040)del]

– –

c.127_128del
p.(Lys43ValfsTer27)

– Yes LP
PVS1 (VS)
PM2 (M)

c.333 + 5G > C – – –
c.128_137del
p.(Lys43MetfsTer3)

– – –

c.1473 + 1G > T – – –
c.1537_1559del
p.(Thr513AlafsTer6)

– Yes LP
PVS1 (VS)
PM2 (M)

– del 1–5 ex [NC_000010.9 g.(?_88506400)_
(88641940_88649630)del]

– –

c.355C > T
p.(Arg119Cys)

– – –

Note: LP — Likely pathogenic
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genes were found in 8 probands out of 28 families 
(28.6%) (Table 1).
11 pathogenic/probably pathogenic variants were 
identified in the BMPR1A gene, of which 3 were 
large deletions (Table 2).
There are 7 variants in the SMAD4 gene, including 1 
large deletion and 1 large duplication (Table 3). As 
an example, let us present a patient and his pedi-
gree with the presence of the c.425-6A > G variant 
in the SMAD4 gene, which are shown in Figures 2 
and 3, respectively.
It is extremely important to note that among pa-
tients with only adenomatous polyps, 2 variants 
were found in the BMPR1A gene (c.1081C > T; del 
9–13 ex) and 3 variants in the SMAD4 gene (dup 
2-12; c.705dup; c.705dup).

DISCUSSION

If the clinical criteria for juvenile polyposis in a 
patient are met, the first step is to identify patho-
genic/likely pathogenic variants in the BMPR1A 

and SMAD4genes. In patients with mixed polypo-
sis or in patients with 20 or more adenomatous 
neoplasms in the large intestine, pathogenic/
probably pathogenic variants in the APC and 
MUTYH genes are primarily identified, and in their 
absence, the method of full-exome sequencing is 
used [18–20]. This algorithm makes it possible 
to diagnose the presence of juvenile polyposis 
syndrome not only in patients with mixed polyps 
(adenomatous and juvenile) in the large intestine, 
but also in patients with only adenomatous neo-
plasms. In the study, the incidence of pathogen-
ic/probably pathogenic hereditary variants was 
64.3%, which is higher than the similar incidence 
in the USA, Germany, Israel, Singapore, but lower 
than in Denmark (Table 4). At the same time, the 
incidence of large rearrangements identified by us 
is significantly higher (27.8%) than in the other 
countries, which indicates the need to include 
the MLPA method in routine DNA diagnostics for 
patients with suspected juvenile polyposis, in the 
event that Sanger’s sequencing does not reveal 

Table 3. Hereditary variants of the SMAD4 gene (NM_005359.6) (n = 7)

The point variant Extensive rearrangements New variant Pathogenicity (criteria)
c.346C > T
p.(Gln116Ter)

– Yes LP
PVS1 (VS) PM2 (M)

– dup 2-12 [NC_000018.8 g.(46811230_46827460)_
(46858720_?)dup]

– –

c.1081C > A
p.(Arg361Ser)

– – –

c.425-6A > G – – –
c.705dup*
p.(Gly236ArgfsTer28)

– Yes LP
PVS1 (VS) PM2 (M)

c.403C > T
p.(Arg135Ter)

– – –

– del 1 ex [NC_000018.8 g.(?_46810320)_
(46811230_46827460)del]

– –

Note: LP — Likely pathogenic; * The variant was found in 3 affected relatives from the same family.

Figure 2. Sequenogram of  the pathogenic variant c.425-6A  >  G (indicated by arrow) in the  sequence of  the SMAD4 gene 
(NM_005359.6)
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their specific hereditary variants. In addition, ger-
minal variants previously undescribed in the world 
(3 in the BMPR1A gene and 2 in the SMAD4 gene) 
were found in 5 families, and probably pathogenic 

value was established for all of them. It is worth 
noting that all new variants are located in differ-
ent parts of the studied genes, and not in the “hot 
spots.” Therefore, it is necessary to sequence the 

Figure 3. Pedigree of a patient with JPS and pathogenic variant c.425-6A > Gin the SMAD4 gene
Note: FCRA — familial colorectal adenomatosis; CRC — Colorectal cancer; JPS — juvenile polyposis syndrome; HHT — hereditary 
hemorrhagic telangiectasia

Table 4. Pathogenic variants of SMAD and BMPR1A genes in patients with juvenile polyposis [10,13-15]

Author Year Country Families 
(n)

Rate of pathogenic variants 
(%) / genes

Number of pathogenic variants 
/ genes

Point-based Large deletions
S. Aretz [11] 2007 Germany 80 39/65 (60%)

23/39 (59%) SMAD4
16/39 (41%) BMPR1A

17 SMAD4
13 BMPR1A

6 SMAD4
3 BMPR1A

W.A. Van Hattem [12] 2008 USA 27 13/27 (48%)
7/13 (53.8%) SMAD4

6/13 (46.2%) BMPR1A/PTEN

4 BMPR1A
7 SMAD4

2 BMPR1A/PTEN

S. Cohen [13] 2024 Israel 124 55/124 (44%) 29/55 (52.7%) 
SMAD4 26/55 (47.3%) BMPR1A

– –

J. Howe [14] 2004 USA 77 30/77 (39%)
14/30 (46.7%) MADH

16/30 (53.3%) BMPR1A

– –

D. Calva-Cerqueira [15] 2008 Singapore 102 42/102 (41%)
20/42 (47.5%) SMAD4

22/42 (52.5%) BMPR1A

10 SMAD4
15 BMPR1A

10 SMAD4
7 BMPR1A

S.P. MacFarland [16] 2021 USA 118 54/118 (46%)
27/54 (50%) SMAD4 и

24/54 (44.4%) BMPR1A
3/54 (5.6%) BMPR1A/PTEN

24 BMPR1A
27 SMAD4

3 BMPR1A/PTEN

A. M. Jelsig [17] 2023 Denmark 32 27/32 (87%)
19/27 (70.4%) SMAD4

7/27 (25.9%) BMPR1A/PTEN
1/27 (3.7%) PTEN

19 SMAD4
6 BMPR1A

1 PTEN

1 BMPR1A/PTEN
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entire coding sequence of the gene with adjacent 
intronic regions.
In patients who have not identified a pathogenic/
probably pathogenic variant in the SMAD4 and 
BMPR1A genes, it is recommended to test the PTEN 
gene [7]. However, during full-exome sequenc-
ing in patients, no pathogenic/probably patho-
genic variants of the PTEN gene were detected. 
According to HGMD Professional, one of the most 
comprehensive databases on mutations in the hu-
man genome in the world, more than 160 patho-
genic/probably pathogenic variants in the SMAD4 
gene and more than 180 in the BMPR1A gene have 
been described so far. Since the incidence of de-
tectable pathogenic variants in various genes in 
patients with JPS does not exceed 87%, the pres-
ence of other genes with pathogenic/probably 
pathogenic variants responsible for JPS cannot be 
excluded.

CONCLUSION

The high incidence of pathogenic/probably patho-
genic variants, including the presence of previ-
ously undescribed variants, indicates the need 
for an integrated approach to molecular genetic 

diagnosis for patients with suspected JPS. It is 
advisable for all patients to start the study with 
the SMAD4 and BMPR1A genes using Sanger’s and 
MLPA sequencing methods, and if the result is 
negative, using the high–throughput sequencing 
method; patients with 20 or more adenomatous 
neoplasms of the large intestine, but with the 
absence of pathogenic/probably pathogenic vari-
ants in the APC and MUTYH genes, need to undergo 
full-exome sequencing.
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Хирургическое лечение является единственной потенциально излечивающей опцией для пациентов с реци-
дивами плоскоклеточного рака анального канала (ПРАК) после химиолучевой терапии (ХЛТ).
ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ: оценить онкологические и хирургические результаты лечения рецидивов ПРАК после 
ХЛТ и выявление прогностических факторов общей выживаемости (ОВ).
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ: в одноцентровом исследовании ретроспективно были проанализированы результа-
ты лечения пациентов, перенесших брюшно-промежностную экстирпацию прямой кишки (БПЭ) в период 
с  января 2013 по  декабрь 2024 гг. по  поводу персистирующего или рецидивного плоскоклеточного рака 
анального канала после ХЛТ. Сравнивали ранние и отдаленные результаты лечения у пациентов с реци-
дивом заболевания и неполным ответом на ХЛТ. Основным оцениваемым параметром была общая выжи-
ваемость (ОВ). Дополнительно в группах рецидивов и неполного ответа на ХЛТ оценивали выживаемость 
без прогрессирования (ВБП), частоту R0 резекций, осложнений хирургического лечения, факторы риска 
повторного рецидива после БПЭ.
РЕЗУЛЬТАТЫ: шестидесяти одному (n  =  61) пациенту выполнена брюшно-промежностная экстирпация, 
из  них по  поводу рецидива  — 34 (55,7%), по  поводу неполного ответа на  ХЛТ  — 27 (44,3%). Медиана 
наблюдения составила 35,9 (95% ДИ: 25,3–46,6) месяцев. Общая 3-летняя выживаемость составила 
66,50% (95% ДИ 54,00–81,90%). Трехлетняя общая выживаемость (ОВ) составила для рецидивов — 74,30% 
(95% ДИ 59,31–93,04%) и  для неполного ответа на  ХЛТ  — 56,40% (95% ДИ 37,90–84,00%). Различия 
в общей выживаемости были недостоверны (HR1,80; 95% ДИ: 0,70–4,60; р = 0,20). Трехлетняя выживае-
мость без прогрессирования (ВБП) составила 55,40% (95% ДИ 43,20–71,10%). Трехлетняя ВБП составила 
63,10% (95% ДИ 47,37–83,74%) для рецидивов и 46,1% (95% ДИ 29,20–72,50%) — для неполного ответа 
на ХЛТ. Различия в выживаемости без прогрессирования были недостоверны (HR 1,70; 95% ДИ: 0,69–4,48; 
р = 0,18). У 10/61 (16,4%) пациентов развились метастазы после хирургического лечения. У 16/34 (47,1%) 
пациентов развился повторный рецидив после БПЭ, из которых 2/16 (12,5%) перенесли повторную опера-
цию и 2/16 (5,8%) выполнена повторная лучевая терапия, 7/16 (43,8%) получили паллиативную химиоте-
рапию, остальным 5/16 (31,3%) пациентам оказано симптоматическое лечение. Медиана ОВ пациентов 
с повторным рецидивом составила 23,9 (95% ДИ: 23,7–24,1) месяцев. R0 резекция выполнена 55/61 (90,2%) 
пациентам. Статистически значимо снижали общую выживаемость, неполный ответ первичной опухоли 
на ХЛТ (HR 2,70; 95% ДИ: 0,98–7,92; р = 0,05), нарушение режима ХЛТ (HR 2,80; 95% ДИ: 1,03–7,62; р = 0,04).
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: хирургическое лечение рецидивов ПРАК связано с  высоким риском повторного рецидива, 
однако остаётся единственной потенциально излечивающей опцией для данной категории пациентов. 
Необходим поиск путей усиления локального контроля заболевания при  проведении хирургического 
лечения.
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AIM: to evaluate the oncological and surgical results of the treatment in patients with recurrent squamous cell anal 
carcinoma (SCAC) after CRT and to identify prognostic factors of overall survival (OS).
PATIENTS AND METHODS: patients who underwent abdominoperineal resection (APR) between January 2013 to 
December 2024 for persistent or recurrent squamous cell carcinoma of the anal canal after CRT were retrospectively 
analysed in a single-centre study. The early and long-term outcomes, recurrence and incomplete response to CRT 
were compared. The primary endpoint was overall survival (OS). Additionally, the disease-free survival (DFS), the R0 
resection rate, post-op complications, risk factors, second recurrence after APR were evaluated.
RESULTS: sixty-one patients underwent APR, of which 34 (55.7%) had a recurrence and 27 (44.3%) had an incom-
plete response to CRT. The median follow-up was 35.9 months (95% CI: 25.3–46.6). The overall 3-year survival 
rate was 66.5% (95% CI 54.0–81.9%). The 3-year OS was 74.0% for relapses (95% CI 59.3–93.0%) and 56.4% for 
incomplete response to CRT (95% CI 37.9–84.0%). The differences in OS were unreliable (HR 1.8; 95% CI: 0.7–4.6; 
p = 0.2). The 3-year DFS was 55.4% (95% CI 43.2–71.1%). Three-year DFS was 63.1% (95%CI 47.4–83.7%) for 
relapses and 46.1% (95% CI 29.2–72.5%) for incomplete response to CRT. Differences in DFS were unreliable (HR 
1.70; 95% CI: 0.7–4,5%; p  =  0.18). Ten (16.1%) patients developed distant metastases after surgery. Sixteen 
(47.1%) patients developed local recurrence after APR, 2 (12.5%) of them underwent salvage re-operation and 
another two of them (12.5%) underwent repeated radiation therapy. Seven (43.7%) out of 16 patients received 
palliative chemotherapy. The remaining 5/16 (31.3%) patients received symptomatic treatment. The median age of 
patients with recurrent relapse was 23.9 (95% CI 23.7–24.1) months. R0 resection was performed in 55 (90.30%) 
patients. OS was significantly reduced by incomplete response of the primary tumor to CRT (HR 2.7; 95% CI: 0.98–
7.92; p = 0.05) and violation of the CRT regimen (HR 2.8; 95% CI: 1.03–7.62; р = 0.04).
CONCLUSION: surgical treatment of recurrent SCAC is associated with a high risk of second recurrence, but remains 
the only potentially curative option for this category of patients. It is necessary to find ways to improve local disease 
control during surgical treatment.

KEYWORDS: abdominoperineal resection, squamous cell carcinoma of the anal canal, recurrences
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ВВЕДЕНИЕ

Несмотря на  успехи ХЛТ плоскоклеточно-
го рака анального канала (ПРАК), почти 
у  трети пациентов развивается прогресси-
рование опухолевого процесса, что связно со сни-
жением общей 5-ти летней выживаемости до  45% 
и безрецидивной — до 38,3% [1,2,3].
В России проблема прогрессирования ПРАК после 
лечения может быть более актуальной из-за нере-
шённой проблемы систематического несоблюдения 
клинических рекомендаций и низкого качества ХЛТ. 
Было показано, что ошибки отмечаются у 84,6% па-
циентов, которые получают лечение по поводу ПРАК 
в региональных центрах [4].
Единственным потенциально радикальным методом 
лечения пациентов с персистирующим заболеванием 
или рецидивом после химиолучевой терапии явля-
ется хирургическое лечение в  объёме экстралева-
торной брюшно-промежностной экстирпации (БПЭ) 
прямой кишки [5].

ЦЕЛЬ

Целью данного исследования является анализ он-
кологических и  хирургических результатов лечения 
рецидивов ПРАК после ХЛТ и выявление прогности-
ческих факторов общей выживаемости (ОВ).

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Исследование основано на  ретроспективном изу
чении историй болезни пациентов, проходивших 
хирургическое лечение по  поводу гистологически 
подтвержденного локального рецидива или про-
долженного роста плоскоклеточного рака анально-
го канала после радикального курса ХЛТ на область 
первичной опухоли и регионарных лимфатических 
узлов в период с января 2013 по декабрь 2024 гг. 
В качестве хирургического лечения пациентам вы-
полнялась экстралеваторная БПЭ прямой кишки, 
по  показаниям возможно было расширение объ-
ёма с  резекцией соседних органов, паховой или 
тазовой лимфодиссекцией при  наличии данных 
о  поражении соответствующих групп лимфатиче-
ских узлов. С  профилактической целью тазовую 
или паховую лимфодиссекцию не выполняли. 
Основным оцениваемым параметром была общая 
выживаемость (ОВ). Дополнительно в  группах ре-
цидивов и неполного ответа на ХЛТ оценивали вы-
живаемость без прогрессирования (ВБП), частоту 
R0 резекций, осложнений хирургического лечения 

и  факторы риска развития повторного рецидива 
после БПЭ.
Критериями невключения было наличие нерезекта-
бельных отдалённых метастазов на момент выполне-
ния операции и  наличие первично-множественных 
злокачественных новообразований.

Первичное лечение
Режим первичного лечения не был регламенти-
рован в  рамках исследования. Всем пациентам 
выполняли анализ медицинской документации 
и аудит топометрических карт, при условии их до-
ступности. На основании данного анализа пациен-
тов разделяли на  группы ХЛТ с  соблюдением или 
с нарушением клинических рекомендаций. Под со-
блюдением клинических рекомендаций подразуме-
валось проведение ХЛТ с  СОД не менее 52 Гр, со-
путствующей химиотерапией фторпиримидинами 
и цисплатином или митомицином, включением всех 
необходимых структур в  объем облучения соглас-
но клиническим рекомендациям [6,7]. Пациенты 
с  неполным ответом на  ХЛТ, зарегистрированным 
в течение 6 месяцев после последнего дня лучевой 
терапии, были классифицированы как имеющие 
неполный ответ. Пациенты, у  которых прогрес-
сирование было выявлено в  более поздний срок, 
были классифицированы как имеющие рецидив 
заболевания.
После диагностики рецидива или неполного ответа 
допускалось начало лечения с  химиотерапии, соот-
ветствующая информация вносилась в кодификатор.
Критериями постановки диагноза неполного ответа 
или рецидива рака анального канала были морфоло-
гическая верификация рецидива/продолженного ро-
ста опухоли и/или рост остаточной опухоли при про-
ведении двух последовательных МРТ малого таза/
эндоректального УЗИ с интервалом не менее 4 нед., 
а также сочетание данных МРТ малого таза + решение 
мультидисциплинарной команды о наличии остаточ-
ной опухоли.

Стадирование
Стадию опухоли оценивали в  соответствии с  систе-
мой стадирования TNM Международного объединен-
ного комитета по  борьбе с  раком (UJCC) (8-е изда-
ние) для рака анального канала. Наличие поражения 
регионарных лимфатических узлов оценивали с  по-
мощью МРТ органов малого таза, а  подозрительные 
паховые лимфатические узлы подвергали пункции. 
Для подтверждения отсутствия метастатического за-
болевания перед операцией использовали компью-
терную томографию (КТ) грудной клетки и  живота. 
В  сомнительных диагностических ситуациях выпол-
няли ПЭТ-КТ с 18-ФДГ.
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Хирургическое лечение
Все пациенты, у которых проведение операции в объ-
ёме R0 считалось выполнимым по решению онколо-
гического консилиума, подвергались хирургическому 
лечению в  объеме экстралеваторной БПЭ. При  не-
обходимости выполнялась мультивисцеральная ре-
зекция. Закрытие раны промежности выполнялось 
местными тканями, VRAM-лоскутом или V-Y лоскутом. 
Послеоперационные осложнения классифицирова-
лись в соответствии с классификацией Clavien–Dindo.

Статистический анализ
Статистический анализ был выполнен с  исполь-
зованием SPSS Statistics версии 25 (IBM, США). 
Непрерывные данные описывали медианой (Me) 
и  интерквартильным размахом (IQR), качествен-
ные  — абсолютными и  относительными частотами 
(n (%)). Медиану наблюдения оценивали методом 
обратного Каплана–Майера. Анализ выживаемости 
проводился методом Каплана–Майера, а  групповой 
и  подгрупповой анализ проводился с  использова-
нием лог-ранговых тестов. Общую выживаемость 
рассчитывали со дня хирургического вмешатель-
ства до  даты смерти или последнего наблюдения. 
Показатели выживаемости без прогрессирования по-
сле БПЭ рассчитывали с даты диагностики рецидива 
ПРАК до смерти, или зарегистрированного рецидива, 
или отдаленного метастазирования. Были проведе-
ны одно- и  многофакторные анализы с  целью вы-
явления параметров, потенциально оказывающих 
влияние на  общую выживаемость путем построения 
модели пропорциональных рисков (hazardratio (HR)) 
и  95% доверительного интервала (ДИ) методом ре-
грессии Кокса. Различия считали статистически зна-
чимыми при p < 0,05. Для многофакторного анализа 
были выбраны ковариаты с тенденцией к значимости 
(p < 0,2). Описательная статистика и статистический 
анализ были выполнены с  использованием SPSS 
Statistics версии 25 (IBM, США).

РЕЗУЛЬТАТЫ

В период с  2013 по  2024 гг. 61 пациенту выполне-
на БПЭ по поводу плоскоклеточного рака анального 
канала, из  них по  поводу рецидива  — 34  (55,7%), 
по  поводу неполного ответа на  ХЛТ  — 27  (44,3%). 
Характеристики пациентов представлены в таблице 1.
Среди пациентов преобладали женщины  — 
53 (86,9%). Медиана возраста пациентов была равна 
58 (Q1–Q3:50–70). Поражение регионарных лимфа-
тических узлов, по  данным патологоанатомического 
исследования, зарегистрировано у 5 (8,2%) пациен-
тов. Среди пораженных групп лимфатических узлов 

Таблица 1. Характеристики пациентов и опухолей до и по-
сле брюшно-промежностной экстирпации
Table 1. Patient and tumor characteristics before and after 
abdominoperineal resection (N = 61)

Показатели Пациенты 
с ПРАК N = 61

Пол 
мужчины 8 (13,1%)
женщины 53 (86,9%)
Возраст (медиана (Q1-Q3)) 58 (50-70)
Стадия по критерию Т первичной опухоли
Т1 1 (1,6%)
Т2 30 (49,1%)
Т3 14 (22,9%)
Т4 16 (26,2%)
Стадия по критерию N первичной опухоли
N0 40 (65,6%)
N1 19 (31,1%)
N2 2 (3,3%)
Стадия по критерию М
М0 60 (98,4%)
М1 1 (1,6%)
Место проведения ХЛТ
Федеральный центр 23 (37,7%)
Региональный центр 38 (62,3%)
Соблюдение клинических рекомендаций 
при исходном лечении

38 (62,3%)

Дефекты проведения ХЛТ
Дефекты выбора суммарной дозы ЛТ 5 (8,2%)
Необоснованные перерывы в лечении 3 (4,9%)
Дефекты проведения ХТ 9 (14,8%)
Дефекты топометрического картирования
Дефекты объема первичной опухоли (GTV) 5 (8,2%)
Дефекты клинического объема облучения (CTV) 20 (34,5%)
Не оценивались 35 (57,3%)
Лекарственное лечение перед операцией по поводу рецидива 
DCF (доцетаксел, цисплатин и 5-фторурацил) 4 (6,6%)
СF (фторурацил + цисплатин) 5 (8,2%)
CP (карбоплатин + паклитаксел) 4 (6,6%)
Форма заболевания 
Рецидив 34 (55,7%)
Неполный ответ 27 (44,3%)
Хирургический доступ
Открытый 39 (63,9%)
Лапароскопический 21 (34,4%)
Робот-ассистированный 1 (1,6%)
Хирургическое лечение 
БПЭ 39 (63,9%)
БПЭ + резекция задней стенки влагалища 17 (27,9%)
БПЭ + тазовая л/а 2 (3,3%)
БПЭ + паховая л/а 2 (3,3%)
БПЭ + резекция печени 1 (1,6%)
Закрытие раны промежности 
Первичное закрытие 58 (95,1%)
V-Y лоскут 2 (3,3%)
VRAM лоскут 1 (1,6%)
Осложнения по Clavien-Dindo 
1 3 (4,9%)
2 9 (14,8%)
3b 4 (6,6%)
Характеристики опухоли
Размер опухоли, мм. Медиана (Q1-Q3) 30 (21,0-50,8) 

N = 61
Поражение регионарных лимфатических узлов 
по данным патологоанатомического исследования 

5 (8,2%)

Поражённые группы лимфатических узлов рецидивной опухоли 
Мезоректальные 3 (4,9%)
Паховые 1 (1,6%)
Наружные подвздошные 2 (3,3%)
Ректовагинальный свищ 7/53 (13,2%)
Наружный кишечный свищ 5 (8,2%)
Край резекции
R0 55 (90,2%)
R1 6 (9,8%)
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преобладали мезоректальные — 3 (4,9%), паховые — 
1 (1,6%), наружные подвздошные — 2 (3,3%).

Анализ соблюдения клинических рекомендаций 
исходного лечения
При ознакомлении с медицинской документацией об-
наружено, что у 23 (37,7%) из 61 пациентов выявлены 
дефекты проведения ХЛТ. Наиболее распространен-
ным нарушением было отсутствие или неправильное 
назначение сочетанной ХТ при проведении ДЛТ, ко-
торое встречалось у 9 (14,8%) пациентов, у 3 (4,9%) 
отмечены перерывы в ХЛТ и у 5 (8,2%) выявлены на-
рушения суммарной дозы ЛТ.
Кроме того, 26/61 (42,6%) пациентам удалось про-
вести анализ топометрических карт радикальной лу-
чевой терапии первичной опухоли. Среди них у 4/26 
(15,4%) не использована МРТ для выбора объемов 
облучения, объем первичной опухоли (GTV) выбран 
не корректно у 5/26 (19,2%), у 3/26 (11,5%) GTV не 
был оконтурен, клинический объем облучения (CTV) 
выбран не корректно в 20/26 (76,9%) случаев.

Результаты хирургического вмешательства
Показаниями к  операции был продолженный рост 
в 27 (44,3%) случаях, либо неполный ответ на ХЛТ — 
в  34  (55,7%) случаях. Медиана времени между по-
следним днем химиолучевой терапии и датой опера-
ции составила 8 (IQR: 5,3–15) месяцев для пациентов 
с неполным ответом и 15 (IQR: 11–25,5) месяцев для 
пациентов с  рецидивом заболевания. Радикальная 
резекция (R0) была достигнута у  55  (90,2%) паци-
ентов, резекция (R1) у 6 (9,8%) пациентов. Ни один 
из пациентов не умер в течение 30 дней после опера-
ции. У большинства (57 (93,4%)) пациентов не было 
осложнений или были незначительные осложнения 
(Clavien–Dindo  ≤  2), а  у 4  (6,6%) пациентов разви-
лись серьезные осложнения (Clavien–Dindo 3а-3b). 
Повторная релапароскопия потребовалась у  одного 
пациента с  некрозом сигмостомы, и  у другого с  ме-
ханической тонкокишечной непроходимостью и  ра-
нением мочеточника. Также двум пациентам потре-
бовалась некрэктомия по  поводу осложнений раны 
промежности. Хирургические результаты и  характе-
ристики опухолей представлены в Табл. 1.

Отдалённые результаты
Медиана наблюдения составила 35,9 месяцев (95% 
ДИ: 25,3–46,6). Медиана ОВ составила 71,50 месяцев 
[95% ДИ: 43,50–99,60]. Общая 3-летняя выживаемость 
составила 66,50% (95% ДИ 54,0–81,90%). Трехлетняя 
общая выживаемость (ОВ) составила для рецидивов 
74,30% (95% ДИ 59,31–93,04%) и для неполного от-
вета на ХЛТ 56,40% (95% ДИ 37,90–84,00%). Различия 
в  общей выживаемости были недостоверны. (HR 

1,80; 95% ДИ: 0,70–4,60; р  =  0,2). Трехлетняя вы-
живаемость без прогрессирования (ВБП) составила 
55,40% (95% ДИ 43,20–71,10%). Трехлетняя ВБП со-
ставила 63,10% (95% ДИ 47,37–83,74%) для рециди-
вов и 46,10% (95% ДИ 29,2–72,5%) — для неполного 
ответа на  ХЛТ. Различия в  выживаемости без про-
грессирования были недостоверны (HR 1,70; 95% ДИ: 
0,69–4,48; р = 0,18). Анализ выживаемости представ-
лен на рисунке 1.
По результатам многофакторного анализа показа-
телями, негативно влияющими на  общую выжива-
емость, оказались форма заболевания  — продол-
женный рост (HR2,70; 95% ДИ: 0,98–7,92; р  = 0,05), 
нарушение режима ХЛТ (HR 2,80; 95% ДИ: 1,03–7,62; 
р = 0,04). Также близким к статистически значимому 
было поражение регионарных лимфатических узлов 
(HR 2,70; 95% ДИ: 0,86–8,57; р = 0,08). Наличие рек-
товагинального свища у  женщин, по  данным одно-
факторного анализа, статистически значимо снижало 
общую выживаемость (HR 6,20; 95% ДИ: 2,10–18,80; 
р = 0,001). Не было выявлено влияния пола, формы 
заболевания (рецидив/продолженный рост), безре-
цидивного интервала, наличия наружного кишечного 
свища, местнораспространенного характера опухоли, 
неоадъювантной химиотерапии, размера рецидивной 
опухоли, радикальности операции (R0/R1) на общую 
выживаемость. Влияние факторов на общую выжива-
емость представлено в таблице 2 и на рисунке 2.
При многофакторном анализе негативным фактором 
было нарушение режима ХЛТ, а положительным фак-
тором — отсутствие поражения лимфатических узлов 
рецидивной опухоли. При  однофакторном анализе 
также отмечено, что у пациентов с нарушением режи-
ма ХЛТ показатели 3-х летней ОВ были ниже в срав-
нении с пациентами, у которых лечение проводилась 
согласно клиническим рекомендациям  — 45,8% 
и 78,2%, соответственно.

Прогрессирование после БПЭ
Общая частота прогрессирования заболевания после 
БПЭ составила 26/61 (42,6%). У 16  (26,2%) пациен-
тов развился повторный локальный рецидив после 
БПЭ. При этом 3 (4,9%) пациентов были оперированы 
в  региональных клиниках. У  этих пациентов в  про-
токолах операций не было указания на выполнение 
экстралеваторной БПЭ (что было проведено во всех 
случаях при операции в НМИЦ), у 1 пациента в про-
токоле операции было указано удаление опухоли 
«кускованием». Среди оперированных в  НМИЦ па-
циентов частота повторных рецидивов составила 
13 (22,4%), при этом частота рецидивов в зоне опе-
рации — 9 (15,5%). Остальные повторные рецидивы 
развивались в  тазовых или паховых лимфатических 
узлах. В  паховых лимфатических узлах повторные 

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ ORIGINAL ARTICLES

23



рецидивы развились у 4/60 (6,7%) пациентов (у 1 па-
циентки исходно была выполнена 2-сторонняя пахо-
вая лимфодиссекция), повторные рецидивы в  тазо-
вых лимфатических узлах  — у  3  (4,9%) пациентов. 

Следует отметить, что у  2  (3,2%) пациентов были 
изолированные повторные рецидивы в  паховых и  у 
2  (3,2%)  — изолированные повторные рецидивы 
в тазовых лимфатических узлах.

    

    
Рисунок 1. A — общая выживаемость; B — безрецидивная выживаемость без прогрессирования, С — различия в общей 
выживаемости для рецидивов и  продолженного роста, D  — различия в  безрецидивной выживаемости для рецидивов 
и продолженного роста
Figure 1. A — overall survival; B — disease-free survival; C — differences in overall survival for relapses and continued growth, 
D — differences in disease-free survival for relapses and continued growth

Таблица 2. Однофакторный и многофакторный анализ общей выживаемости при плоскоклеточном раке
Table 2. Univariable and multivariable survival analysis for overall survival of squamous cell carcinoma

Однофакторный анализ Многофакторный анализ
Фактор HR [95% ДИ] p-значение HR [95% ДИ] p-значение

Мужской пол 0,73 [0,09–5,30] 0,73
Рецидив / продолженный рост 2,00 [0,80–5,30] 0,12 2,70 [0,98–7,92] 0,05
Безрецидивный интервал 1,10 [0,4–3,0] 0,84
Ректовагинальный свищ 6,20 [2,10-18,80] 0,001
Наружный кишечный свищ 1,70 [0,23-13,10] 0,60
Местнораспространенный характер рецидивной опухоли 0,20 [0.63–5,34] 0,26
Неоадъювантная химиотерапия 1,20 [0,35–4,30] 0,75
Нарушение режима ХЛТ 2,50 [1,01–6,54] 0,047 2,80 [1,03–7,62] 0,043
Размер рецидивной опухоли больше 30 мм 1,4 [0,5-4] 0,5
Поражение регионарных лимфоузлов pN +  2,40 [0,86–6,85] 0,09 2,70 [0,86–8,57] 0,08
R1 резекция 2,5 [0,7-9] 0,16 2,7 [0,6–5,6] 0,16

A

C

B

D
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Среди 12 повторных рецидивов в  полости таза 
5  (41,7%) не имели определённой локализации, 
3  (25,0%) локализовались в  области запирательной 
мышцы, 2  (16,7%)  — по  задней стенке влагалища 
(в обоих случаях опухоль исходно локализовалась 
по  передней полуокружности анального канала, 
в 1 случае — была выполнена резекция влагалища), 
в 1 (8,3%) случае — прескарально (исходно была вы-
полнена R1 резекция, опухоль без чёткой границы 
с  надкостницей крестца с  формированием абсцесса 
пресакрально, последний вскрыт в  процессе моби-
лизации) и в 1  (8,3%) случае — пресакрально и по 
боковой стенке таза. Два (3,2%) пациента перенесли 
повторную операцию  — удаление опухоли задней 
стенки влагалища и  операцию Дюкена при  изоли-
рованном рецидиве в  паховом лимфатическом узле 
и  2 (3,2%) выполнена повторная лучевая терапия, 
7 (11,2%) получили химиотерапию, 6 (9,6%) — пал-
лиативное лечение.
У 10  (16,4%) пациентов зарегистрированы отдален-
ные метастазы (печень — у 3 (4,9%) пациентов, лег-
кие  — у  4  (6,6%), забрюшинные л/у  — у  2  (3,2%), 
кости — у 1 (1,6%).
Медиана ОВ пациентов с  повторным рецидивом со-
ставила 23,90 [95% ДИ: 23,70–24,10] месяцев, с  от-
даленными метастазами ОВ составила 13,8 [95% ДИ: 
4,10–29,70] месяцев.

ОБСУЖДЕНИЕ

БПЭ остается основным вариантом лечения для паци-
ентов с неполным ответом или рецидивом рака аналь-
ного канала. Из-за относительной редкости данной 
нозологии, большинство опубликованных исследо-
ваний основаны на небольшом числе пациентов, ле-
чившихся в течение длительного периода, и поэтому 
склонны к определенной степени предвзятости.

Трехлетняя общая выживаемость в  этом исследо-
вании, равная 63,2%, является одной из  наиболее 
высоких среди опубликованных другими авторами 
(23–69%) [8–10].
Также стоит отметить, что частота R0 резекций в на-
шем исследовании была на уровне 90,3%, что выше, 
чем в аналогичных исследованиях, в которых частота 
R0-операций была на уровне 75,6–80,9% [11–13].
Повторные рецидивы после БПЭ зарегистрированы 
у 16 (26,2%) пациентов, что соответствует исследова-
ниям других авторов, по данным которых этот показа-
тель наблюдался на уровне 8–48% [10–12].
В настоящем исследовании 2 пациентам повторно 
была проведена ЛТ после БПЭ, и 1 пациент получил 
повторное облучение перед БПЭ из-за ошибки пла-
нирования ЛТ. По данным зарубежных авторов, пов-
торная ЛТ потенциально может быть излечивающей 
в отношении местных рецидивов [8,9].
Ограничением нашего исследования может быть 
неоднородный характер пациентов, связанный 
с  широким диапазоном доз облучения и  нару-
шением режима ХЛТ, по  меньшей мере, у  37,1% 
пациентов.
Это исследование ограничено его ретроспективным 
характером и небольшим количеством пациентов, со-
бранных за  длительный период времени. Пациенты 
с  персистирующим или рецидивным заболеванием 
имеют различную биологию опухоли, и объединение 
этих случаев может повлиять на  результаты хирур-
гического лечения. Преимуществом данной работы 
является то, что это первое исследование, в котором 
был проведен анализ роли нарушения режима ХЛТ 
на  результаты лечения рецидивной опухоли, а  так-
же анализ топометрического картирования ХЛТ. 
Недостатком является отсутствие полноценного 
анализа топометрических карт, т.к. в  рамках ретро-
спективного анализа данные были потеряны у 57,3% 
пациентов.

      
Рисунок 2. Прогностические факторы общей выживаемости: A — нарушение режима ХЛТ; B — ректовагинальный свищ, 
C — N-статус
Figure 2. Prognostic factors for overall survival: A — violation of the CRT regimen; B — rectovaginal fistula; C — N-status

A B C
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Хирургическое лечение рецидивов плоскоклеточно-
го рака анального канала связано с высоким риском 
повторного рецидива, однако остаётся единственной 
потенциально излечивающей опцией для данной ка-
тегории пациентов. Необходим поиск путей усиления 
локального контроля заболевания при  проведении 
хирургического лечения.
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Хирургическое лечение пациентов с рецидивом 
плоскоклеточного рака анального канала

Surgical treatment for patients with persistent and 
recurrent squamous cell anal carcinoma
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AIM: to assess the functional outcomes following management of perianal fistulizing Crohn’s disease.
PATIENTS AND METHODS: a retrospective study was done from April 2018 to September 2024, comparing continence 
function before and after surgery (median follow-up 4.2 months) in 150 patients with perianal Crohn’s disease 
(pCD). Sphincter function was assessed before and after surgery using the Wexner scale and anorectal manometry. 
Uni- and multivariate binary logistic regression analyses were performed to identify risk factors for clinical anal 
incontinence (AI).
RESULTS: the incidence of clinical anal incontinence (AI), defined as a Wexner score of ≥ 2, was assessed in non-
stoma patients and was 90/132 (68%) preoperatively and 84/119 (71%) postoperatively. No significant differences 
in frequency were observed (p = 0.84). However, a significant increase in Wexner scale scores was noted in the late 
postoperative period (preoperative median: 3 points [Q1; Q3: 1; 7]; postoperative median: 5 points [Q1; Q3: 1; 
9]; p = 0.007). Univariate analysis identified factors associated with an increased risk of clinical AI after surgery: 
longer duration of perianal CD symptoms (OR = 1.17; 95% CI: 1.01–1.38; p = 0.04), a history of surgery for anal 
fistulas (OR = 0.33; 95% CI: 0.15–0.75; p = 0.008), a higher number of previous operations (OR = 2.16; 95% CI: 
1.01–4.6; p = 0.046), including a greater number of previous incision and drainage procedures for perianal abscesses 
(OR = 1.85; 95% CI: 1.12–3.08; p = 0.017), and a higher number of rectal fistulas (OR = 2.25; 95% CI: 1.04–4.87; 
p  =  0.039). However, multivariate analysis failed to confirm the statistical significance of these factors. The 
manometric incidence of AI was 120/150 (80%) preoperatively and 137/150 (91%) postoperatively (p = 0.0004). 
Patients with normal preoperative manometry had a higher incidence of postoperative AI (p = 0.02). The Average 
Anal Resting Pressure was below the reference range in 116 (77%) cases preoperatively and in 137 (91%) cases 
postoperatively, indicating a significant decrease after surgery (p = 0.001). No factors predisposing to an increased 
risk of manometric AI were identified.
CONCLUSION: the results obtained showed an increase in the rate of postoperative anal incontinence in patients with 
perianal Crohn’s disease. It is necessary to apply an individual approach to surgery, taking into account the patient’s 
medical history and current condition.
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INTRODUCTION

Surgery for perianal Crohn’s disease (pCD), espe-
cially in the presence of complex anal fistulas, re-
mains an integral part of comprehensive approach 
to the treatment of patients in order to obtain ad-
equate conservative treatment and stabilize the 

underlying disease in remission [1–3]. Recently, 
there are very few works in the world literature 
devoted to the instrumental assessment of the 
continence before and after surgery for fistulas 
in patients with inflammatory bowel diseases 
(IBD). Most studies are limited to a subjective as-
sessment of symptoms according to Wexner and/
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or Vaizey’s scales, while an objective assessment 
using anorectal manometry (sphincterometry) 
makes it possible to identify occult functional dis-
orders of sphincter and a decrease in parameters 
and personalize surgical approach. Taking into ac-
count anal re-operations for pCD, this cohort of 
patients initially has a high risk of anal inconti-
nence (AI) [4–6]. Thus, a long history of perianal 
lesions, the presence of 2 or more purulent leaks, 
as well as previous surgeries for rectal fistulas in-
crease the chance of anal incontinence [7]. So, the 
aim of this study is evaluating changes in anorec-
tal manometry and clinical manifestations of AI 
in patients with Crohn’s disease after surgery for 
anal fistulas.

PATIENTS AND METHODS

From April 2018 to September 2024, a retrospec-
tive study assessed the functional results of sur-
gical treatment of patients with pCD. The study 
included 150 patients with anal fistulas of varying 
degrees of complexity and a confirmed diagnosis 
of Crohn’s disease. Patients with complex fistulas 
according to Parks’ classification prevailed [8]. 
Thus, the study included 88/150 (59%) patients 
with transsphincteric (through superficial and 
deep portions) and extrasphincteric fistulas, in 
127/150 (85%) cases, leaks were detected. It is 
worth noting the significant heterogeneity in the 
clinical characteristics of the patients included in 
the study in terms of the history of Crohn’s disease 
and its form, as well as the conservative treatment 
received. Only 41/150 (27%) patients had remis-
sion of the disease. The duration of the pCD his-
tory ranged from 2 months to 19 years, while the 
majority of patients (57.3%) had previously under-
gone various types of surgeries for perianal mani-
festations. Detailed clinical and history features 
are shown in Table 1.
The patients were check-up in Gastroenterology 
Unit: colonoscopy and gastroscopy, abdomi-
nal ultrasound, computed (CT) enterography. 
Transrectal ultrasound (TRUS) was used to iden-
tify the fistula site, its location relative to the 

Table 1. Clinical and anamnestic characteristic of patients

Parameters Patients,
N = 150

Median age (quartiles) 31 (24;41)
Median BMI, kg/m2 (quartiles) 22.45 (20;25.3)
Gender, n (%)

Female
Male

77 (51.3)
73 (48.7)

Smoking, n (%)
Yes
No

46 (31)
104 (69)

Comorbidities, n (%)
Yes
No

102 (68)
48 (32)

Stoma, n (%)
Yes
Ileostomy
Colostomy
No

18 (12)
11/18
7/18

132 (88)
Duration of the history of perianal fistulas, 
years (quartiles) (min.-max.)

2 (1;5) (0.25-19)

Duration of CD history, years (quartiles) 
(min.-max.)

4 (2;8) (0.16-32)

Operations for perianal manifestations in 
the history, n (%)

Yes
No

86 (57.3)
64 (42.7)

Surgery type, n (%)
Abscess opening
Fistulectomy
Seton
Separate suturing of the rectovaginal 
fistula
Laser thermal obliteration of the fistula
No

47 (31)
20 (13)
25 (17)

1 (1)
1 (1)

56 (37)
The form of Crohn’s disease by 
colonoscopy, n (%)

Ileitis
Ileocolitis
Colitis

22 (15)
66 (44)
62 (41)

Crohn’s disease activity (by colonoscopy), 
n (%)

Yes
No

109 (73)
41 (27)

Proctitis (as per colonoscopy), n (%)
Yes
No

55 (37)
95 (63)

Location of the fistula, n (%)
Anterior
Posterior
Lateral
More than 1 fistula

40 (27)
70 (47)

9 (6)
31 (20)

Fistula course, n (%)
Intrasphincteric
Transsphincteric
Subcutaneous portion
Superficial portion
Deep portion
Extrasphincteric
Rectovaginal

22 (15)
44 (29)
21/44
18/44
5/44

65 (43)
19 (13)

Additional tracks and cavities, (%)
Yes
No 

127 (85)
23 (15)

Number of cavities (quartiles) (min.-max.) 1 (1;2) (0-4)
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external sphincter, and the presence and location 
of additional cavities. Clinical manifestations of 
anal incontinence were assessed by Wexner’s scale 
(0 points  — absence of clinical incontinence of 
the anal sphincter, 20 points — complete incon-
tinence). The clinical AI was established in the 
presence of 2 or more points on Wexner’s scale. 
For an objective assessment of the sphincter func-
tion, patients underwent sphincterometry with an 
assessment of the values of the average anal rest-
ing pressure (AARP) and the maximum absolute 
anal squeeze pressure (MAASP). Due to the retro-
spective nature of the study, only a part of the pa-
tients had their maximum absolute anal squeeze 
pressure (MAASP) and maximum absolute anal 
cough pressure (MAACP)analyzed. The grading of 
AI in patients was carried out in accordance with 
the values established in the Center [9]. When an-
alyzing the data, sphincterometry values exceed-
ing the normal values were classified as normal. 
The surgery volume was determined individually 
depending on the clinical situation. Thus, after 
check-up, 75/150 (50%) patients underwent fis-
tulectomy, opening and drainage of the cavities 
with latex seton as the first stage. The other half 
of the patients (75/150) underwent one-stage 
radical surgery. Among them: fistulectomy/fis-
tulectomy and opening of the cavities (44%  — 
66/150), rectal advancement flap (2% — 3/150), 
invagination of rectovaginal fistula (2% — 3/150) 
and in one patient (1/150) — laser thermal oblit-
eration of the fistula. The median follow-up pe-
riod was 4.2 (3.1; 6) (3–6) months. The number 
of patients with stoma before surgery was 18/150 
(12%), after surgery, another 20 patients had a 
stoma. After healing of postoperative wounds, re-
constructive surgery was performed in 7/38 (18%) 
patients. After surgery treatment (3–6 months), 
patients underwent TRUS and sphincterometry to 

assess the symptoms of anal incontinence accord-
ing to Wexner’s scale.

Statistical Analysis
The data for the analysis was entered into an Excel 
spreadsheet (Microsoft Office 2019). Quantitative 
data is represented by the median (Me), the lower 
and upper quartiles (Q1; Q3), as well as the mini-
mum and maximum values (min-max).
The differences at the level of p < 0.05 were con-
sidered statistically significant. McNemar’s test 
was used to compare the incidence of AI before 
surgery and in the late postoperative period. 
The comparison of quantitative variables was per-
formed using the nonparametric Wilcoxon’s T-test 
for related samples. The analysis of clinical and 
history risk factors was performed using binary lo-
gistic regression, the results are presented by the 
odds ratio (OR) and the 95% coincidence interval 
calculated using Wald’s method. With a statisti-
cally significant level of differences (p  <  0.05), 
these parameters were included in the multivari-
ate analysis. Statistical data analysis was per-
formed in the Statistica 13.3 program (TIBCO 
Sofrware Inc., USA).

RESULTS

The incidence of clinical AI was assessed in pa-
tients without a stoma (117/150) and was 81/117 
(69%) before surgery, 83/117 (71%) after surgery. 
There were no significant differences either before 
or after surgery (p = 0.84) (Table 2).
The median number of points on Wexner’s scale 
was 3 (1;7) (0–18) — before surgery, 5 (1;9) (0–
18) — after surgery. The data analysis revealed an 
increase in the number of points on Wexner’s scale 
in the long-term postoperative period (p = 0.007) 
(Fig. 1).

Table 2. The frequency of clinical AI

Clinical AI
After surgery

(N = 117) p
Yes No

Before surgery
(N = 117)

Yes 69 12 0.84
No 14 22
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Significant risk factors for clinical AI, according to 
the results of the univariate analysis, were: dura-
tion of history of pCD (OR = 1.17; 95% CI: 1.01–1.38; 
p = 0.04) history of surgery for pCD (OR = 0.33; 95% 
CI: 0.15–0.75; p = 0.008), the number of perianal 
abscess openings (OR  =  1.85; 95% CI: 1.12–3.08, 
p  =  0.017), the number of operations for pCD 
(OR = 2.16; 95% CI: 1.01–4.6; p = 0.046) and the 
number of fistulas (OR = 2.25; 95% CI: 1.04–4.87; 
p = 0.039) (Table 3).
The multivariate analysis did not confirm a signifi-
cant effect of any of the suspected risk factors on 
clinical AI (Table 4).
It was noted that the parameters of the mean 
pressure in the anal canal, both at rest and with 
volitional efforts, were slightly reduced according 
to the reference values (Table 5). The maximum 
pressure with volitional contraction and coughing 
were within the normal range.
The incidence of AI detected by sphincterometry 
in 120/150 (80%) patients before surgery and in 
137/150 (91%) after surgery. A cumulative as-
sessment of all available sphincterometry values 
showed a significant increase in the number of pa-
tients with AI after surgery (p = 0.0004) (Table 6).
The AARP was initially reduced in 116 (77%), after 
surgery — in 137 (91%), which indicates a decrease 
in this parameter after surgery (p = 0.0003). There 

Figure 1. Dynamics of Wexner score changes before and after 
surgery

Table 3. Univariate analysis of parameters affecting clinical AI 
after surgery

Factors OR (95% CI) p

Age (years) 0.99 (0.96;1.02) 0.56

Gender
Female
Male

1
0.74 (0.34;1.64)

0.46

BMI (kg/m2) 1.05 (0.95;1.15) 0.34

Yes
No

1
0.76 (0.32;1.79)

0.53

Comorbidities
Yes
No

1
0.45 (0.18;1.15)

0.1

Stoma before surgery
Yes
No

1
2.44 (0.15;40.2)

0.53

Duration of pCD history (years) 1.17 (1.01;1.38) 0.04

Duration of CD history (years) 1.07 (0.98;1.16) 0.14

Crohn’s disease activity by 
colonoscopy

Remission
Yes

1
0.86 (0.32;2.26)

0.75

Proctitis by colonoscopy
No
Yes

1
2.06 (0.86;4.94)

0.1

Incidence of stool per day 1.22 (0.99;1.51) 0.06

Steroids
No
Yes

1
0.5 (0.19;1.29)

0.15

Operations for perianal 
manifestations in history

No
Yes

1
0.33 (0.15;0.75)

0.008

Opening of perianal abscess 
(number)

1.85 (1.12;3.08) 0.017

Operations for pCD (number) 2.16 (1.01;4.6) 0.046

Radical operations
Yes
No

1
0.47 (0.15;1.52)

0.2

Proctitis by TRUS
Yes
No

1
0.69 (0.31;1.52)

0.35

Number of fistulas 2.25 (1.04;4.87) 0.039

Fistula course
Transsphincteric
Intrasphincteric
Extrasphincteric

1
0.55 (0.17;1.77)
1.35 (0.54;3.34)

0.52

Additional cavities
No
Yes

1
0.86 (0.25;2.9)

0.8

Number of cavities 0.95 (0.67;1.36) 0.79

Seton
Yes
No

1
0.66 (0.3;1.46)

0.31
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Table 4. Multivariate analysis of parameters affecting clinical AI

Factors OR (95% CI) p
Duration of the history of perianal fistulas (years) 1.12 (0.95;1.31) 0.18
Operations for pCD in history

Yes
No

1
0.89 (0.24;3.32)

0.86

Perianal abscess opening in history (number) 1.45 (0.68;3.12) 0.34
Operations pCD in history (number) 1.66 (0.71;3.87) 0.24
Number of fistulas 2.05 (0.88;4.77) 0.096

Table 5. Sphincterometry

Parameters Before surgery
Me (Q1;Q3) (min–max)

After surgery
Me (Q1;Q3) (min–max) Norm p-value

AARP, N = 150 38 (36;41) (18–76) 37.5 (32;39) (18–55) 41–63 (Female)
43–61 (Male)

1

MAASP, N = 150 133 (109;155) (39–312) 138.5 (105;170) (44–279) 110.0–178.0 (Female)
121–227 (Male)

0.26

AAASP, N = 39 84 (69;94) (37–132) 80 (65;96) (35–159) 88–146 (Female)
106–190 (Male)

0.18

MAACP, N = 75 80 (67;108) (10–174) 80 (60;115) (41–260) 76–126 (Female)
45–175 (Male)

0.4

Figure 2. Sphincterometry before and after surgery: A — average anal resting pressure (AARP); B- average absolute anal squeeze 
pressure (AAASP); C — maximum absolute anal squeeze pressure (MAASP); D — maximum absolute anal cough pressure (MAACP)
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was no significant change in the remaining values 
(Tables 7–10) (Fig. 2).
According to the data obtained, before the 
surgery, AI grade 1 was detected in 78/150 
(52%) patients, AI grade 2 in 38/150 (25%) pa-
tients, and in 4/150 (3%) patients, AI grade 3 
(Table 11).

A significant increase in the incidence of AI oc-
curred in the group of patients with initially as-
ymptomatic AI before surgery (p = 0.02).
A univariant analysis of the factors affecting 
the AI was performed, detected by sphincterom-
etry (Table 12). No significant correlations were 
found.

Table 6. The incidence of objective AI

Objective AI
After surgery

(N = 150) p-value
Yes No

Before surgery
(N = 150)

Yes 118 2 0.0004

No 19 11

Table 7. Average anal resting pressure (AARP)

AARP
After surgery

(N = 150) p-value
Below Norm

Before surgery
(N = 150)

Below 111 5 0.0003

Norm 26 8

Table 8. Absolute anal squeeze pressure (AAASP)

AAASP
After surgery

(N = 39) p-value
Below Norm

Before surgery
(N = 39)

Below 229 2 0.2

Norm 7 8

Table 9. Maximum absolute anal squeeze pressure (MAASP)

MAASP
After surgery

(N = 150) p-value
Below Norm

Before surgery (N = 150) Below 32 18 1.0

Norm 17 83

Table 10. Maximum absolute anal cough pressure (MAACP)

MAACP
After surgery

(N = 75) p-value
Below Norm

Before surgery
(N = 75)

Below 10 7 0.6

Norm 10 48

Table 11. Anal incontinence before and after surgery

AI grade Before surgery
(N = 150)

After surgery
(N = 150) P

0 30 (20) 13 (9) 0.02

1 78 (52) 82 (54) 0.84

2 38 (25) 51 (34) 0.23

3 4 (3) 4 (3) 1
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Table 12. Univariate analysis of parameters affecting objective AI after surgery

Factors OR (95% CI) p

Age (years) 1.02 (0.97;1.08) 0.39

Gender
Female
Male

1
0.79 (0.25;2.49)

0.69

BMI (kg/m2) 1.09 (0.95;1.25) 0.23

Smoking
Yes
No

1
1.46 (0.45;4.74)

0.53

Comorbidities
Yes
No

1
0.36 (0.08;1.69)

0.19

Stoma before surgery
Yes
No

1
0.59 (0.07;4.81)

0.62

Duration of pCD history (years) 1.1 (0.89;1.37) 0.34

Duration of CD history (years) 0.95 (0.88;1.02) 0.17

Crohn’s disease activity by colonoscopy
Remission
Yes

1
1.2 (0.35;4.14)

0.77

Proctitis by colonoscopy
Yes
No

1
2.04 (0.54;7.75)

0.29

Stool per day 0.98 (0.76;1.27) 0.87

Steroids
Yes
No

1
0.61 (0.16;2.34)

0.47

History of pCD surgery
Yes
No

1
0.29 (0.09;1.02)

0.053

Perianal abscess opening (number) 1.36 (0.71;2.62) 0.36

History of pCD surgery (number) 1.75 (0.65;4.74) 0.27

Radical operations
Yes
No

1
0.31 (0.04;2.49)

0.27

Proctitis by TRUS
Yes
No

1
0.47 (0.15;1.52)

0.2

Fistula track
Transsphincteric
Intrasphincteric
Extrasphincteric

1
0.81 (0.18;3.76)
2.03 (0.55;7.41)

0.49

Additional cavities
No
Yes

1
1.004 (0.21;4.86)

0.99

Number of cavities 0.84 (1.59;0.64) 0.68

Stoma after surgery
Yes
No

1
0.87 (0.23;3.36)

0.84

Seton
Yes
No

1
0.59 (0.19;1.92)

0.39
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Table 13. Univariate analysis of parameters affecting AARP decrease

Factors OR (95% CI) p

Age (years) 1.02 (0.97;1.08) 0.42

Gender
Female
Male

1
0.79 (0.25;2.49)

0.69

BMI (kg/m2) 1.05 (0.92;1.19) 0.48

Smoking
Yes
No

1
1.005 (0.29;3.45)

0.99

Comorbidities
Yes
No

1
0.94 (0.27;3.22)

0.92

Stoma before surgery
Yes
No

1
0.59 (0.07;4.81)

0.62

Duration of pCD history (years) 1.16 (0.91;1.49) 0.23

Duration of CD history (years) 0.94 (0.87;1.007) 0.07

Crohn’s disease activity by colonoscopy
Remission
Yes

1
1.2 (0.35;4.14)

0.77

Proctitis by colonoscopy
No
Yes

1
1.33 (0.39;4.59)

0.65

Stool per day 0.96 (0.75;1.24) 0.77

Steroids
Yes
No

1
0.94 (0.27;3.22)

0.92

History of pCD surgery
Yes
No

1
0.3 (0.09;1.02)

0.053

Perianal abscess opening (number) 1.54 (0.74;3.19) 0.24

History of pCD surgery (number) 2.43 (0.68;8.66) 0.17

Proctitis by transrectal ultrasound
Yes
No

1
0.47 (0.15;1.52)

0.2

Fistula track
Transsphincteric
Intrasphincteric
Extrasphincteric

1
0.63 (0.13;3.12)
1.3 (0.35;4.87)

0.69

Additional cavities
Yes
No

1
0.44 (0.05;3.52)

0.44

Number of cavities 0.96 (0.58;1.61) 0.89

Stoma after surgery
Yes
No

1
1.35 (0.39;4.65)

0.64

Seton
Yes
No

1
0.59 (0.19;1.92)

0.39
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Taking into account the statistically signifi-
cant decrease in the AARP, the univariate analy-
sis for this parameter was performed separately 
(Table 13).

DISCUSSION

According to literature, patients with CD are at 
increased risk of AI [5,6,10]. The reasons for it 
are different: thus, there is evidence of the age 
affect, a long history of Crohn’s disease, and mul-
tiple operations for its perianal manifestations 
[11,12], and the relationship between CD activity 
and stool incidence with a higher occurrence of AI 
[13–15].
In this study, despite the heterogeneous nature 
of operations, we analyzed their effect on the 
function of the anal sphincter. There were no sig-
nificant differences in the incidence of clinical 
manifestations of AI both before and after surgery 
(p = 0.84). Nevertheless, even within the frame-
work of a single surgery, there is a trend to worsen 
the subjective symptoms of AI, which is confirmed 
by an increase in the median score on Wexner’s 
scale from 3 to 5 (p = 0.007).
The sphincterometry revealed a significant in-
crease in the incidence of AI after surgery 
(p  =  0.0004). At the same time, in an isolated 
analysis of individual values of anorectal manom-
etry, the results obtained were mainly due to a 
decrease in the average pressure in the anal ca-
nal at rest, reflecting the tone of the internal anal 
sphincter (p = 0.001). Interesingly that in patients 
with initially normal sphincterometry, a decrease 
in manometric parameters was detected after sur-
gery (p = 0.02), while in patients with pre-existing 
anal incontinence of 1–3  grade, surgery did not 
lead to a significant deterioration of the sphincter 
function (p = 0.23–1).
Thus, a discrepancy was revealed between the sub-
jective assessment of the continence by patients 
and objective manometric values, which confirms 
the role of instrumental diagnostics in studying 
the sphincter function and planning the surgery 
in patients with pCD.

The study did not establish significant predic-
tors of AI, both subjective clinical (according to 
Wexner’s scale) and objective instrumental (ac-
cording to sphincterometry). The risk factors 
identified in the univariate analysis for the AI 
after surgery may collectively play a role in ex-
acerbating the symptoms of anal incontinence, 
but they are not independent. It is likely that the 
fact of surgery against the background of active 
inflammation and scarring in the rectum and anal 
canal increases the risk of sphincter functional 
disorders, but this assumption requires further 
confirmation.
The data obtained emphasize the need for an indi-
vidual approach to the choice of surgical approach 
in pCD. To ensure effective treatment strategy, it 
is important to conduct a comprehensive check-
up, adequate anti-recurrence therapy, and timely 
opening and drainage of purulent tracks. It should 
be remembered that the causes of AI in this cohort 
of patients are multifaceted and none of the sur-
gical methods can guarantee an “ideal” functional 
result. The study has a number of rather signifi-
cant limitations that cast doubt on the results ob-
tained: the retrospective nature of the data and 
their incomplete description; significant hetero-
geneity of the patients included in the study in 
terms of the form and CD activity, conservative 
treatment received, history of perianal manifes-
tations and the type of surgery; the presence of 
patients with stoma; the study of postoperative 
AI in patients both after radical surgery and with 
the presence of a draining latex ligature.

CONCLUSION

Patients with anal fistulas in Crohn’s disease rep-
resent an extremely complex cohort of patients 
due to the high risk of postoperative AI. It is nec-
essary to apply an individual surgical approach, 
taking into account the patient’s medical his-
tory and current condition, as well as to discuss 
at the preoperative stage the likelihood of a de-
crease in the function of the anal sphincter after 
surgery, including the possible need for further 
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correction. The problem under study remains open 
and requires further study on both the subjective 
assessment of the sphincter function and instru-
mental methods of check-up.
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ВВЕДЕНИЕ: в  настоящее время эффективно применение иммунотерапии колоректального рака (КРР) 
у пациентов с отдаленными метастазами при наличии микросателлитной нестабильности. Однако воз-
можности использования данного подхода в лечении пациентов с местнораспространенным КРР остаются 
недостаточно изученными.
ЦЕЛЬ: описать течение заболевания пациентов с местнораспространенным КРР и наличием микросател-
литной нестабильности, получавших терапию ингибиторами контрольных точек иммунитета.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ: представлены результаты лечения 3 пациентов (2 мужчин и 1 женщина), получав-
ших терапию ингибиторами контрольных точек иммунитета по поводу местнораспространенного рака 
толстой кишки с микросателлитной нестабильностью.
РЕЗУЛЬТАТЫ: у всех пациентов отмечена выраженная положительная клинико-рентгенологическая дина-
мика в виде регресса опухоли. У одного пациента после 4 курсов иммунотерапии отмечено иммуно-опос-
редованное нежелательное явление (пневмонит 2 ст.), потребовавшее терапии глюкокортикоидами. 
В  связи с  необходимостью отмены иммунотерапии ему было выполнено хирургическое лечение в  объеме 
правосторонней гемиколэктомии, которое подтвердило наличие полного патоморфологического ответа. 
Длительность безрецидивного интервала от момента начала иммунотерапии составляет к настоящему 
моменту 54, 30 и 18 месяцев, соответственно.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: наличие микросателлитной нестабильности в нерезектабельной опухоли толстой кишки 
является показанием к терапии ингибиторами контрольных точек иммунитета.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: колоректальный рак, ингибиторы контрольных точек иммунного ответа, микросателлитная нестабильность, 
пембролизумаб, ниволумаб, ипилимумаб

КОНФЛИКТ ИНТЕРЕСОВ: авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов

ДЛЯ ЦИТИРОВАНИЯ: Заузолков О.Н., Лядова М.А., Лядов В.К., Федоринов Д.С., Куликова Е.А., Ерыгин Д.В., Ледин Е.В., Мансурова Ю.С. 
Ингибиторы контрольных точек иммунитета при  лечении местнораспространенного колоректального рака с  микросателлитной 
нестабильностью: серия клинических случаев. Колопроктология. 2026; т. 25, № 1, с. 38–46. https://doi.org/10.33878/2073-7556-2026-
25-1-38-46

Efficacy of immunotherapy in patients with locally advanced 
colorectal cancer and microsatellite instability: a case series

Oleg N. Zauzolkov1, Marina А. Lyadova1,2, Vladimir K. Lyadov1,2,3, 
Denis S. Fedorinov1,3, Evgeniya A. Kulikova1, Dmitrii V. Erygin1, 
Evgenii V. Ledin4, Julia S. Mansurova1

РЕЗЮМЕ

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ ORIGINAL ARTICLES

КОЛОПРОКТОЛОГИЯ, том 25, № 1, 2026 KOLOPROKTOLOGIA, vol. 25, № 1, 2026

38

https://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.33878/2073-7556-2026-25-1-38-46&domain=pdf&date_stamp=2026-2-29


Ингибиторы контрольных точек иммунитета при лечении 
местнораспространенного колоректального рака с микросателлитной 
нестабильностью: серия клинических случаев

Efficacy of immunotherapy in patients with locally advanced 
colorectal cancer and microsatellite instability: a case series

1Moscow State Budgetary Healthcare Institution «Moscow City Hospital named S.S. Yudina, Moscow Healthcare 
Department» (Durova st., 26, bld. 2, Moscow, 129090, Russia) 
2Novokuznetsk State Institute for Postgraduate Medical Education — a branch of the Russian Medical Academy 
of Continuous Professional Education. (Stroiteley Ave, 5, Novokuznetsk, 654005, Russia) 
3Russian Medical Academy of Continuous Professional Education, Department of Oncology and Palliative 
Medicine named after Academician I.A. Savitsky. ( Barrikadnaya st., 2/1, bld. 1, Moscow, 125993, Russia) 
4Clinical Hospital №2 “Medsi Group of Companies”. (2nd Botkinsky proezd, 5, bld. 4, Moscow, 125284, 
Russia)

AIM: to assess the efficacy of immunotherapy in patients with locally advanced CRC and MSI.
PATIENTS AND METHODS: three clinical cases of patients with locally advanced colorectal cancer and microsatellite 
instability are presented.
RESULTS: all three patients experienced major clinical and radiological improvement shortly after the start of ICI 
treatment. The third patient developed a 2nd degree immune-mediated pneumonitis that necessitated hormonal 
therapy and ICI termination. This patient got a subsequent laparoscopic right colectomy which proved complete 
pathomorphologic response. Recurrent-free survival since the beginning of ICI treatment is 54, 30 and 18 months, 
respectively.
CONCLUSION: patients with locally advanced CRC and MSI even in case of unresectability may benefit greatly after 
immunotherapy. This makes it crucial to evaluate the presence of MSI in this patients.
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ВВЕДЕНИЕ

Колоректальный рак (КРР) является одной из  ос-
новных причин онкологической заболеваемости 
и  смертности, составляя приблизительно 10% всех 
диагностированных онкологических заболеваний 
в мире [1]. Важную роль в развитии КРР у ряда па-
циентов играет наличие микросателлитной неста-
бильности (microsatellite instability, MSI), которая 
является следствием дефицита в системе репарации 
ДНК (dMMR) [2]. Опухоли толстой кишки с дефицитом 
репарации неспаренных оснований (dMMR) выявля-
ются приблизительно у 15% пациентов с КРР [3].
Учитывая высокую вероятность выраженного кли-
нического эффекта при использовании ингибиторов 
контрольных точек иммунитета (ИКТИ) у  пациентов 
с  dMMR/MSI КРР, в  настоящее время активно из-
учается возможность проведения неоадъювантной 
иммунотерапии при  местнораспространенных фор-
мах заболевания [4]. Это позволило Российскому 
обществу клинической онкологии включить дан-
ный вариант лечения в  клинические рекомендации 

в  качестве одного из  возможных вариантов тера-
пии местнораспространенного рака толстой кишки 
с  микросателлитной нестабильностью [5]. В  то же 
время в отечественной литературе существует огра-
ниченное число исследований, посвящённых данной 
проблематике [6,7].

ЦЕЛЬ

Описать течение заболевания у  пациентов с  мест-
нораспространенным раком ободочной и  прямой 
кишки с  микросателлитной нестабильностью, полу-
чавших терапию ингибиторами контрольных точек 
иммунитета.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Описание клинического случая №1
Пациентка З., 66 лет, в январе 2021 г. отметила жа-
лобы на общую слабость, понижение артериального 
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давления до 100/60 мм рт.ст., учащенное сердцебие-
ние, головокружение, функциональный статус ECOG 2, 
обследована в связи с наличием анемии (Hb 89 г/л).
По данным ректороманоскопии от 19.01.2021 г. вы-
явлена крупная стенозирующая в  просвет кишки 
опухоль печеночного изгиба. Гистологическое за-
ключение от 21.01.2021: низкодифференцированная 
аденокарцинома. По  данным КТ органов брюшной 
полости от 05.02.2021: в  дистальном отделе вос-
ходящей ободочной кишки с  переходом на  прокси-
мальный отдел поперечной ободочной кишки опре-
деляется опухолевый конгломерат протяженностью 
до  14  см с  сужением просвета (Рис.  1А), инвазией 
петель тонкой кишки и  двенадцатиперстной киш-
ки (ДПК) с  наличием опухолевого компонента раз-
мером до  31 мм в  ее просвете (Рис.  1Б, отмечено 
стрелкой), множественными увеличенными до 20 мм 
регионарными лимфатическими узлами. Установлен 
диагноз: Рак печеночного изгиба ободочной кишки 
сT4bN2сM0, ст. IIIC.
Учитывая местнораспространенный нерезектабель-
ный характер процесса, по решению онкологическо-
го консилиума от 02.03.2021 г. было рекомендовано 
проведение химиотерапии по  схеме FOLFOX, однако 
курс лечения осложнился развитием диареи 3 степе-
ни, что потребовало госпитализации для коррекции 
водно-электролитных нарушений. Пациентка офор-
мила письменный отказ от дальнейшего продолже-
ния химиотерапии по схеме FOLFOX.
Выполнено молекулярно-генетическое исследова-
ние, по  результатам которого мутации KRAS, NRAS, 
BRAF не выявлены, однако установлено наличие 
микросателитной нестабильности. С  04.05.2021 
по  14.09.2021  г. по  решению консилиума прове-
дено 6 курсов терапии пембролизумабом 200 мг. 
Клинически отмечена выраженная положительная 
динамика: отмечено резкое уменьшение выражен-
ности болевого синдрома и астении, исчезли запоры, 
значительно улучшилось общее самочувствие (функ-
циональный статус ECOG 1). По  данным ПЭТ-КТ от 
30.09.2021 г. отмечено резкое уменьшение размеров 
образования, общая протяженность которого не пре-
вышает 41 мм при SUVmax 5,09, размеры регионарных 
лимфатических узлов сократились до 12 мм.
На фоне сохраняющейся стабилизации опухолево-
го процесса суммарно по  30.10.2022 г. проведено 
24  курса иммунотерапии. Иммуноопосредованных 
нежелательных явлений на  всем протяжении курса 
лечения не отмечалось.
По данным КТ в октябре 2022 г. отмечено, что сохра-
няется инфильтрат размерами до  36 мм, вовлекший 
стенки печеночного изгиба ободочной кишки с мини-
мальным прилежанием к стенке ДПК (Рис. 2), лимфа-
тические узлы размерами до 13 мм.

По данным колоноскопии от 28.11.2022 г. в проекции 
печёночного изгиба визуализируется эндофитная 
опухоль, без чётких границ, размерами в основании 
около 9 мм, высотой около 2 мм.
По решению онкологического консилиума от 
05.12.2022 г., учитывая выраженный клинический 
эффект от иммунотерапии, рекомендовано хирурги-
ческое лечение, от которого пациентка отказалась. 
По данным КТ от декабря 2024 г. сохраняется объ-
емное образование в проекции печёночного изгиба 
без динамики, размером 30  ×  20 мм, а  также мно-
жественные регионарные лимфоузлы диаметром 
до 8–9 мм.

Описание клинического случая №2
Пациент В., 34 лет, обследован в  сентябре 2022 г. 
в связи с клиническими проявлениями нарастающей 
кишечной непроходимости, функциональный статус 
ECOG 1. По  данным колоноскопии от 21.09.2022 г. 
в прямой кишке на расстоянии 3–4 см от ануса выяв-
лено объемное полуциркулярное образование про-
тяженностью до  7 см, распространяющееся на  75% 
просвета прямой кишки. Гистологическое заключе-
ние от 22.09.2022 г.: аденокарцинома толстой кишки 
с  фокусами избыточного слизеобразования, низкой 
степени злокачественности, G2. МРТ органов брюш-
ной полости и  малого таза от 20.09.2022: опухоль 
прямой кишки указанной выше распространенности. 
Установлен диагноз: Рак прямой кишки сT4аN0M0, 
IIA стадия.
В связи с  наличием признаков толстокишечной не-
проходимости 29.09.2022 г. сформирована коло-
стома. Решением онкологического консилиума от 
09.11.2022 г. рекомендовано на  первом этапе про-
ведение химиолучевой терапии (ХЛТ) с  последу-
ющей химиотерапией по  схеме XELOX. С  21.11.22 
по  23.12.22  гг. проведена ХЛТ на  область прямой 
кишки, мезоректальной клетчатки, регионарных 
лимфатических узлов: ДЛТ РОД 1,8-2 Гр, СОД 44 Гр 
на  зоны регионарного метастазирования, СОД 50–
54 Гр на первичную опухоль с радиомодицификацией 
капецитабином по 825 мг/м2 2 раза в сутки внутрь.
С 27.12.2022 г. по 10.01.2023 г. проведен 1 курс хи-
миотерапии по  схеме XELOX, который осложнился 
развитием выраженной тошноты и  рвоты, диареей 
3 ст., что привело к отказу пациента от продолжения 
химиотерапии.
Клинически у  пациента сохранялись обильные вы-
деления слизи из просвета прямой кишки, что резко 
ухудшало качество жизни. По  данным контрольной 
КТ в феврале 2023 г. отдаленных метастазов не вы-
явлено. МРТ органов малого таза от 06.03.2023 г.: 
МР-картина опухолевого образования средне- и ниж-
неампулярного отделов прямой кишки с признаками 
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инвазии пресакральной фасции и  надкостницы 
крестца от уровня L3 и  ниже, без признаков регио-
нарной лимфаденопатии. Учитывая инвалидизиру-
ющий характер возможной радикальной операции 
(брюшно-промежностная экстирпация прямой кишки 
с резекцией крестца на уровне L1-L2), было принято 
решение провести молекулярно-генетическое иссле-
дование (МГИ).
При исследовании от 23.03.2023 г. выявлена му-
тация p.G13D в 13 кодоне 2 экзона гена KRAS, а при 
ИГХ-исследовании от 19.04.2023 г. в  опухоли пря-
мой кишки обнаружена редкая изолированная по-
теря экспрессии белка репарации ДНК MSH6, что 
характерно для зародышевых мутаций гена MSH6. 
Выполнено дальнейшее МГИ, исследовано 5 микро-
сателлитных локусов: NR-21, BAT-26, BAT-25, NR-24, 
NR-27. Обнаружены аллельные вариации в  локу-
сах NR-21 и  NR-27, что с  учетом клинической кар-
тины заболевания позволило подтвердить нали-
чие у  пациента микросателлитной нестабильности. 
Полногеномное секвенирование от 05.05.2023  г. 
подтвердило наличие вероятно патогенного вариан-
та нуклеотидной последовательности гена МSH6 ch3: 
g47805028delGAGAGTTTTTT.
Учитывая данные МГИ и ИГХ исследований, по реше-
нию междисциплинарного консилиума рекомендо-
вано проведение неоадъювантной иммунотерапии 
по  схеме ипилимумаб 1 мг/кг  +  ниволумаб 3  мг/кг 
4 цикла 1 раз в 3 недели, далее монотерапия ниволу-
мабом в дозе 240 мг 1 раз в 2 недели. С 16.05.2023 г. 
по 18.07.2023 г. проведено 4 курса лечения по схеме 
ипилимумаб 1 мг/кг  +  ниволумаб 3  мг/кг. Учитывая 
уменьшение протяженности и  объема опухоли 
по  данным контрольного обследования в  июле 
2023 г., лечение продолжено по  схеме ниволумаб 
240 мг в/в капельно 1 раз в 14 дней, с 09.08.2023 г. 
по 22.05.2024 г. (24 курса). Иммуноопосредованных 
нежелательных явлений на  всем протяжении курса 
лечения не отмечалось.
МРТ ОМТ с в/в контрастированием от 16.04.2024 г.: 
картина постлучевых изменений прямой кишки, 
убедительных МР-данных за  наличие участков ре-
стрикции диффузии или патологического накопле-
ния контрастного препарата не получено, ранее 
определявшиеся тазовые лимфатические узлы не 
визуализируются.
По данным колоноскопии от 17.06.2024 г.: в ампуле 
прямой кишки на расстоянии 7 см от ануса отмече-
но циркулярное рубцовое сужение просвета кишки. 
Заключение: полная резорбция опухоли, рубцовый 
стеноз прямой кишки, постлучевой проктосигмоидит.
Учитывая полный клинический ответ по данным кон-
трольного обследования, пациенту рекомендован ди-
намический контроль.

Рисунок 1. КТ органов брюшной полости с внутривенным 
контрастированием (портальная фаза) пациентки №1. 
А. Аксиальное изображение: протяженное стенозирующее 
просвет образование печеночного изгиба ободочной киш-
ки. Б. Фронтальное изображение: область инвазии в ДПК 
с внутрипросветным опухолевым компонентом. С. Состо-
яние после 24 курсов терапии пембролизумабом: незначи-
тельная инфильтрация тканей в  проекции печеночного 
изгиба ободочной кишки и нисходящей ветви ДПК
Figure 1. Abdominal CT scan (portal phase) of  patient №1. 
A. Axial image: an extensive tumor of the hepatic flexure of the 
colon. B. Frontal image: invasion into the duodenum with the in-
traluminal tumor component (marked with an arrow). C. After 
ICI treatment: minimal tissue scarring around the hepatic flex-
ure of the colon and the descending branch of the duodenum
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При контрольном обследовании в декабре 2024 года 
признаков локального рецидива и вторичного пора-
жение органов грудной клетки либо брюшной поло-
сти не получено.

Описание клинического случая №3
Пациент М., 33 лет, в январе 2024 г. отметил жалобы 
на схваткообразные боли в животе, усиление общей 
слабости, головокружение, бледные кожные покровы, 
обследован в связи с наличием анемии (Hb 78 г/л) — 
функциональный статус ECOG 2. При  колоноскопии 
от 09.03.2024 г. выявлена опухоль, обтурирующая 
просвет печеночного изгиба толстой кишки. По дан-
ным КТ от 09.03.2024 г. отмечается неравномерное 
утолщение стенки ободочной толстой кишки до 22 мм 
на протяжении 7 см. Гистологическое заключение от 
18.03.2024 г.: аденокарцинома толстой кишки G2. 
Установлен диагноз: Рак печеночного изгиба попе-
речно-ободочной кишки cT4aN0M0, IIА стадия.
Учитывая объём опухолевого поражения и высокий 
риск R1 резекции, 07.05.2024 г. выполнено МГИ: 
выявлена мутация G12/13X во 2 экзоне гена KRAS, 
а  при ИГХ-исследовании от 08.05.2024 г. в  опухо-
ли обнаружена потеря экспрессии MLH1 и  PMS2, 
что характерно для микросателлитной нестабиль-
ности. По  решению онкологического консилиума 
с 15.05.2024 г. по 18.07.2024 г. проведено 4 курса 
терапии по схеме ипилимумаб 1 мг/кг + ниволумаб 
3 мг/кг 1 раз в 3 недели. В межцикловом интервале 
отмечены нестабильность стула, костно-суставной 

болевой синдром, астения 1 степени, снижение ин-
тенсивности болевого синдрома, улучшение общего 
самочувствия.
По данным КТ от 21.07.2024 г. отмечается уменьше-
ние толщины опухолевых изменений ободочной киш-
ки с уменьшением выраженности инфильтрации при-
лежащей клетчатки.
В августе 2024 г. пациент отметил постепенное нарас-
тание одышки при привычной физической нагрузке, 
сухой кашель. При  КТ выявлены интерстициально-
очаговые изменения в легких, соответствующие им-
муноопосредованной саркоидозоподобной реакции 
(пневмонит 2 степени). Для коррекции иммуноо-
посредованного осложнения получал преднизолон 
в  расчете 1  мг/кг в  течение 3 дней с  последующим 
снижением дозировки каждую неделю, вплоть до пол-
ной отмены. На контрольном КТ от 04.10.2024 г. ре-
гресс мелкоочаговой диссеминации в  лёгких, зон 
консолидации.
В последующем 25.10.2024 г. проведено хирургиче-
ское лечение в  объеме лапароскопической право-
сторонней гемиколэктомии с  лимфодиссекцией 
D2. При  патоморфологическом исследовании опе-
рационного препарата обнаружен полный регресс 
опухоли  — TRG1 по  Mandard. В  16 исследованных 
лимфатических узлах регионарной жировой клет-
чатки  — реактивная паракортикальная гиперпла-
зия, очаговый фиброз стромы, опухолевого роста не 
выявлено.
Пациенту рекомендован динамический контроль.

Рисунок 2. МРТ органов малого таза с внутривенным контрастированием пациента №2. А. Опухолевое образование 
средне- и нижнеампулярного отдела прямой кишки. В. Контроль после терапии ИКТИ: участков рестрикции диффузии 
или патологического накопления контрастного препарата не выявлено
Figure 2. Pelvic MRI, patient №2. A. Tumor formation of the middle and lower ampullary part of the rectum. B. No evidence of dif-
fusion restriction or abnormal enhancement after ICI treatment
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ОБСУЖДЕНИЕ

Ингибиторы контрольных точек иммунитета (ИКТИ) 
успешно применяются при  КРР с  наличием MSI, что 
подтверждают представленные нами клинические 
наблюдения. Пембролизумаб, ниволумаб и ипилиму-
маб в настоящее время одобрены для использования 
в  данной группе пациентов. К  настоящему моменту 
проведено несколько крупных исследований, в кото-
рых анализировалась эффективность иммунотерапии 

пациентов с  колоректальным раком с  наличием ми-
кросателитной нестабильности.
NICHE (NCT03026140), пилотное исследование II 
фазы, включало 40 пациентов с раком толстой кишки 
1–3 стадии, 21 пациент имел dMMR-опухоли и 20 — 
pMMR-опухоли [8]. Все пациенты с dMMR-опухолями 
были пролечены одной дозой ипилимумаба и двумя 
дозами ниволумаба, успешно перенесли плановые 
операции и  достигли первичной конечной точки: 
20  пациентов с  dMMR-опухолями из  21 достигли 

Рисунок 3. КТ органов брюшной полости с внутривенным контрастированием (портальная фаза) пациента №3. А. Опу-
холь печеночного изгиба толстой кишки В. Рентгенологическая картина после 4 курсов иммунотерапии ниволумабом 
и ипилимумабом
Figure 3. CT scan of the abdominal cavity with intravenous contrast (portal phase) in patient №3. A. Obstructive tumor of the 
hepatic flexure of the colon. B. After 4 courses of immunotherapy with nivolumab and ipilimumab

Рисунок 4. КТ органов грудной клетки с внутривенным контрастированием пациента №3. А. Зоны инфильтрации в обо-
их легких: иммуноопосредованный пневмонит. В. Разрешение зон инфильтрации в паренхиме легких на фоне ГКС
Figure 4. Chest CT scan of patient №3. A. Immune-mediated pneumonitis. B. Complete diappearance of lung infiltration after 
steroid treatment
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значительного (полного или почти полного) патомор-
фологического ответа.
NRG-GI002 (NCT02921256)  — рандомизированное 
исследование II фазы по  изучению эффективности 
велипариба или пембролизумаба в  сочетании с  хи-
миотерапией и лучевой терапией у пациентов с мест-
нораспространенным раком прямой кишки (МРРПК). 
Первичной конечной точкой являлась частота пост-
терапевтического изменения стадии, а  вторичными 
конечными точками являлись ОВ, ВБП, токсичность, 
ППО, полный клинический ответ (ПКО) и частота вы-
полнения сфинктеросберегающих хирургических 
вмешательств. 185 пациентов были рандомизирова-
ны в  группу пембролизумаба (n  = 90) или контроля 
(n  =  95) [9]. Различий посттерапевтической стадии 
или частоты ППО выявлено не было, ВБП и ОВ не были 
достигнуты.
VOLTAGE (NCT02948348) — открытое одногрупповое 
исследование фазы Ib/II, проводимое для изучения 
безопасности и  эффективности последовательно-
го использования неоадъювантной иммунотерапии 
после химиолучевой терапии капецитабином и  по-
следующего оперативного лечения у  пациентов 

с  местнораспространенным резектабельным раком 
прямой кишки. У 3 из 5 пациентов с dMMR/MSI опухо-
лями был достигнут полный или почти полный пато-
морфологический ответ [10].

РЕЗУЛЬТАТЫ

Результаты вышеприведенных исследований, как 
и течение заболевания у описанных нами пациентов, 
подтверждает высокую эффективность ИКТИ у паци-
ентов с  местнораспространенным dMMR/MSI раком 
толстой кишки. Данный терапевтический подход по-
зволил нам избежать операции у  2 пациентов из  3 
и  добиться полной функциональной и  социальной 
реабилитации пациентов.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Иммунотерапия с помощью ИКТИ в группе пациентов 
с местнораспространенным, в т.ч. нерезектабельным, 
раком толстой кишки при наличии микросателлитной 

Клинические исследования эффективности иммунотерапии

Источник
Общее число 

пациентов 
абс.

Cхема лечения
Объективный ответ 

на лечение
Общая 

выжимаемость, 
мес.ПР, абс (%) ЧР, абс (%)

Chalabi M., 
2020 [8]

N = 21    1 введение                  2 введение
Ипилимумаб 

1 мг/кг + 
ниволумаб 

3 мг/кг в 1 — 
день

Ниволумаб 
3 мг/кг в 15 

— день
Операция

12 (57,0) 19 (43,0) Не достигнута

Rahma O.E., 
2021 [9]

N = 90
FOLFOX6 
каждые 

2 недели 
(8 циклов)

ХЛТ + 
Пембролизумаб 
200 мг каждые 

3 недели 
(6 циклов)

Операция

29 (31,9) – –

Tsukada Y., 
2024 [10]

N = 5

ХЛТ 

Ниволумаб 
240 мг 

каждые 
2 недели 

(5 циклов)

Операция

3 (60,0) – Не достигнута

Chalabi M., 
2024 [11]

N = 111    1 введение                  2 введение
Ипилимумаб 

1 мг/кг + 
ниволумаб 3 
мг/кг в 1 — 

день

Ниволумаб 
3 мг/кг в 15 

— день
Операция

75 (68,0) 34 (30,6) Не достигнута

Cercek A., 
2022 [12]

N = 12 Достарлимаб 
500 мг 

каждые 
3 недели 

(9 циклов)

Оценка

ХЛТ

cСR

cСR

Операция

Наблюдение

12 (100,0) – Не достигнута

Примечание: ПР — полная регрессия; ЧР — частичная регрессия;
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нестабильности является чрезвычайно перспектив-
ным методом лечения, применение которого потен-
циально может привести к  отказу от выполнения 
хирургического лечения в  данной группе пациен-
тов. Необходима всесторонняя оценка клинических 
и фармакоэкономических преимуществ.
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Ингибиторы контрольных точек иммунитета при лечении 
местно-распространенного колоректального рака 

с микросателлитной нестабильностью: серия клинических 
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Федоринов Д.С., Куликова Е.А., Ерыгин Д.В., Ледин Е.В., 
Мансурова Ю.С.

Иммунотерапия при  колоректальном раке с  нали-
чием микросателлитной нестабильности показала 
высокую эффективность и  внесена в  международ-
ные и  отечественные клинические рекомендации. 
Представленные авторами статьи три клинических 
наблюдения — пример, с одной стороны, успешного 
назначения комбинации ипилимумаба и ниволумаба, 
а  также монотерапии пембролизумабом при  опухо-
лях с  нарушением системы репарации неспаренных 
нуклеотидов ДНК (MMR), с другой — косвенное сви-
детельство относительной редкости такого рода но-
вообразований в толстой кишке.
Небезынтересно, что в  двух случаях иммунотерапия 
была назначена у  предлеченных больных, исходно 
получивших нео-адъювантную химиотерапию (ХТ) 
или неохимиолучевую терапию (нео-ХЛТ) по  пово-
ду местнораспространенных опухолей. Отсутствие 
объективного ответа на  ХТ/ХЛТ послужило поводом 
для исследования MSS статуса опухоли и дальнейше-
го назначения терапии ингибиторами контрольных 
иммунных точек, оказавшейся весьма успешной. Это 
наводит, с одной стороны, на мысль о том, что имму-
нотерапию можно применить и у предлеченных боль-
ных, с другой, что у больных 33 и 34 лет MSS статус 
следует определять до  начала лечения и  не терять 
времени и ресурсов на проведение субоптимального 
лечения (нео-ХТ, нео-ХЛТ).
Мы обращаем внимание читателей журнала 
«Колопроктология», что обнаружение микро-
сателлитной нестабильности в  опухоли толстой 

кишки  — это также и  показание для генетического 
тестирования на предмет выявления наследственно-
го КРР — синдрома Линча [1].
У приведенного в качестве клинического наблюдения 
больного 34 лет с изолированной потерей экспрессии 
белка репарации ДНК MSH6 в опухоли при дальней-
шем молекулярно-генетическом исследовании был 
обнаружен вероятно патогенный вариант нуклеотид-
ной последовательности гена МSH6. Это позволило 
диагностировать у  больного синдром Линча и  про-
водить ему пожизненный клинический мониторинг 
с  целью выявления возможных злокачественных 
новообразований различных органов на ранней ста-
дии. Однако у пациента 33 лет, у которого в опухоли 
толстой кишки диагностирована потеря экспрессии 
белков MLH1 и PMS2, дальнейшее молекулярно-гене-
тическое исследование проведено не было.
В этой связи целесообразно секвенирование гена 
MLH1, а при отрицательном результате — выполнить 
поиск крупных вставок/делеций данного гена мето-
дом MLPA [2], что позволит установить у  больного 
синдром Линча и проводить ему пожизненный клини-
ческий мониторинг. Кроме того, в случае выявления 
патогенного варианта у больного имеет смысл реко-
мендовать ДНК-диагностику всех его кровных род-
ственников и тех из них, у кого также будет обнаружен 
аналогичный патогенный вариант, включить в группу 
риска. Именно такой подход и  позволит в  дальней-
шем осуществить персонифицированное лечение как 
самого пациента, так и его кровных родственников.
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Отдаленные результаты формирования J-образного 
резервуара у пациентов после колпроктэктомии 

по поводу язвенного колита
Каланов Б.Р.1, Сушков О.И.1, Алешин Д.В.1, Фоменко О.Ю.1, 
Мингазов А.Ф.1, Елфимова Ю.А.1, Благодатный А.В.1, Игнатенко М.А.1, 
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ЦЕЛЬ: оценить динамику функциональных результатов и качества жизни у пациентов с язвенным колитом 
после колпроктэктомии с формированием ТТР в долгосрочном периоде наблюдения.
ПАЦИЕНТЫ И  МЕТОДЫ: в  исследование включены 76 пациентов, перенёсших операцию в  2013–2018  гг. 
Анкетирование проводилось с использованием опросника SF-36 и шкалы Векснера. Первый опрос проходил 
в 2018–2019 гг., второй — в 2025 г. Полные данные получены у 49 (64,5%) пациентов. Сравнение показа-
телей между первым и вторым опросом выполнено с помощью критерия Вилкоксона. Для анализа взаимос-
вязи между изменением качества жизни по шкале SF-36 и функции держания использована множественная 
линейная регрессия.
РЕЗУЛЬТАТЫ: за  период наблюдения отмечено статистически значимое снижение балльной оценки КЖ 
по доменам SF-36: общее состояние здоровья (GH) 67 (50; 82) против 57 (47; 75) баллов; p = 0,028, жизнен-
ная активность (VT) 67 (50; 82) против 57 (47; 75) баллов; p = 0,0008, психическое здоровье (MH) 72 (60; 
86) против 64 (52; 74) баллов; p = 0,013 и по интегральному показателю психический компонент здоровья 
(MHS) 51,1 (40,5; 55,1) против 45,3 (38,7; 51) баллов; p = 0,013. По остальным доменам статистически 
значимых изменений не выявлено. Также отмечено выраженное нарастание симптомов недержания со 
временем. При первом опросе медиана баллов по шкале Векснера равнялась 1 (0; 2), при повторном опро-
се — 4 (1; 10,5), p < 0,0001. При этом статистически значимой взаимосвязи ухудшения качества жизни 
с нарушением функции держания по данным регрессионного анализа не выявлено. В то же время женский 
пол оказался независимым предиктором более низких показателей качества жизни (р = 0,046).
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: с  течением времени у  пациентов с  J-образным ТТР отмечено ухудшение функциональных 
показателей по шкале Векснера, а также статистически значимое снижение качества жизни, преимуще-
ственно, за  счет психоэмоциональной составляющей. При  этом статистически значимой связи между 
изменением качества жизни и функции держания выявлено не было. В то же время, показатели физическо-
го компонента качества жизни оставались относительно стабильными.
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Отдаленные результаты формирования J-образного резервуара 
у пациентов после колпроктэктомии по поводу язвенного колита

Late outcomes of J-pouch in patients after 
proctocolectomy for ulcerative colitis

AIM: to assess late functional outcomes and quality of life of restorative proctocolectomy with J-pouch in patients 
with ulcerative colitis.
PATIENTS AND METHODS: the retrospective study included 76 patients operated in 2013–2018. Quality of life and 
continence were assessed using the SF-36 questionnaire and the Wexner incontinence scale. The first survey was 
done in 2018–2019, and the second one — in 2025. Complete paired data were obtained from 49 (64.5%) patients. 
Paired comparisons between the two surveys were performed using the Wilcoxon signed-rank test. Associations 
between QoL and continence function were analyzed using multiple linear regression.
RESULTS: a significant decrease was detected in several SF-36 domains: general health (GH) 67 (50; 82) vs 57 (47; 
75), p = 0.028; vitality (VT) 67 (50; 82) vs 57 (47; 75), p = 0.0008; mental health (MH) 72 (60; 86) vs 64 (52; 
74), p = 0.013; and in the mental component summary (MCS) 51.1 (40.5; 55.1) vs 45.3 (38.7; 51), p = 0.013. 
No significant differences were found in the remaining domains. A marked increase in incontinence symptoms was 
noted over time: the median Wexner score increased from 1 (0; 2) to 4 (1; 10.5), p < 0.0001. However, no signifi-
cant association was found between deterioration of continence and quality of life according to regression analysis. 
Female gender was identified as an independent predictor of lower QoL (p = 0,046).
CONCLUSION: over time, patients with a J-pouch demonstrated a significant decline in continence function and 
quality of life due to worse psychoemotional domains, while physical components remained relatively stable. No sig-
nificant correlation was found between QoL and continence impairment.
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ВВЕДЕНИЕ

Колпроктэктомия с формированием тазового тонко-
кишечного резервуара (ТТР) в настоящее время рас-
сматривается как «золотой стандарт» хирургического 
лечения язвенного колита (ЯК). Методика, впервые 
описанная Parks A.G. и Nicholls R.J. в 1978 году, дала 
возможность избежать формирования постоянной 
илеостомы и восстановить анальную дефекацию, что 
стало важным шагом к  улучшению качества жизни 
пациентов [1].
В то же время, несмотря на  очевидные преимуще-
ства, данная операция сопряжена с  риском неопти-
мального функционального результата. Последний 
может быть обусловлен как развитием специфичес-
ких резервуар-ассоциированных осложнений, так 
и нарушениями функции держания и дефекации. Эти 
проблемы могут оказывать столь значимое влияние 
на качество жизни, что являются причиной удаления 
резервуара у 5–10% больных [2,3,4].
Долгосрочное наблюдение демонстрирует прогрес-
сирующее снижение функциональных показателей 
у пациентов с ЯК, перенесших КПЭ с формированием 
ТТР. Так, по  данным Lovegrove R.E. и  соавт. (2010), 

частота развития анальной инконтиненции увеличи-
вается с 32,2% через 1 год до 64,5% через 20 лет [5].
С другой стороны, социальная и  профессиональная 
адаптация пациентов остается на довольно высоком 
уровне. Так, по  данным литературы, 83% пациентов 
отмечают, что операция не оказывает значимого вли-
яния на  их трудоспособность, а  98% рекомендуют 
данную операцию другим [3,6].
Эти противоречивые результаты свидетельствуют 
о  том, что влияние изменений функции резервуа-
ра на качество жизни остается не до конца опреде-
ленным, и наличие устойчивых взаимосвязей между 
этими параметрами пока не подтверждено. Тем бо-
лее, что большинство опубликованных исследований 
сфокусированы, преимущественно, на оценке анато-
мо-функциональных характеристик, частоты и харак-
тера осложнений, тогда как вопросы качества жизни, 
особенно при длительном наблюдении, освещены не-
достаточно полно.

ЦЕЛЬ

Изучение динамики состояния функции держа-
ния кишечного содержимого и  оценка качества 
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жизни у  пациентов с  язвенным колитом после кол-
проктэктомии с формированием J-образного тонко-
кишечного резервуара в  течение длительного пери-
ода наблюдения.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

В исследование включено 76 пациентов, которым 
была выполнена колпроктэктомия с формированием 
J-образного ТТР по поводу язвенного колита, в пери-
од с  января 2013 по  май 2018 года. Чтобы оценить 
качество жизни и функцию держания, первое анке-
тирование было выполнено в период с ноября 2018 
по март 2019 гг.
С июня по  сентябрь 2025 года пациентам были по-
вторно разосланы анкеты для оценки динамики из-
менения изучаемых показателей. В повторном анке-
тировании приняли участие 53/76 (69,7%) пациента. 
У трех пациентов резервуар был удалён по медицин-
ским показаниям в  связи с  развитием гнойно-вос-
палительных осложнений, одному пациенту вывели 
петлевую илеостому по причине обнаружения затека 
из  области резервуара. Эти пациенты предоставили 
ответы только на  опросник SF-36, поскольку нельзя 
было оценить функцию держания. Четыре пациента 
отказались от участия в исследовании, девятнадцать 
человек не удалось опросить из-за отсутствия связи 
(Рис. 1).
Сорок девять (64,5%) пациентов из семидесяти шести 
предоставили полные ответы, которые были включе-
ны в  статистический анализ. Следует отметить, что 
у  2/49 (3,8%) пациентов в  период между опросами 

по поводу воспалительных осложнений была выпол-
нена ререзекция оставшейся части прямой кишки 
с  ренизведением резервуара и  формированием но-
вого резервуаро-анального анастомоза.
Качество жизни оценивалось с  помощью валиди-
рованного опросника Short Form-36 Health Survey 
(SF-36). Анкета состояла из  36 вопросов, ответы 
на  которые позволили оценить КЖ по  8 доменам 
(шкалам): физическое функционирование, ролевое 
функционирование, обусловленное физическим со-
стоянием; телесная боль, общее состояние здоровья, 
жизненная активность, социальное функциониро-
вание, ролевое функционирование, обусловленное 
эмоциональным состоянием, психическое здоровье. 
В зависимости от вопроса анкета предлагала от двух 
до  6 вариантов ответов с  соответствующей града-
цией в  балльной шкале. Все шкалы градуировались 
от 0 до  100 баллов. Более высокий балл указывает 
на высокие показатели качества жизни. Кроме того, 
с помощью специальной формулы на основании ре-
зультатов вышеуказанных доменов высчитывались 
2 интегральных показателя: физический компонент 
здоровья (PHS) (1–4 шкалы) и психический его ком-
понент (MHS) (5–8 шкалы) [7].
Для оценки состояния функции держания кишечного 
содержимого использовалась Кливлендская шкала 
анальной инконтиненции Wexner. Анкета включала 
5 вопросов, каждый вопрос оценивался от 0 до 4 бал-
лов, где 0 баллов — полное держание всех компонен-
тов кишечного содержимого, 20 баллов — недержа-
ние всех компонентов кишечного содержимого [8].

Статистический анализ
Описательные данные представлены в виде среднего 
значения с среднеквадратичным отклонением (M ± SD) 
или в виде медианы с указанием нижнего и верхнего 
квартилей (Me (Q1; Q3)) в зависимости от характера 
распределения. Для сравнения динамики измене-
ния значений показателей между двумя временными 
точками применялся непараметрический критерий 
Вилкоксона. Согласно анализу результатов первого 
анкетирования, представленных нами в  2020  г. [9], 
а  также по  данным популяционного исследования 
Амирджановой В.Н. с соавт. [10], была отмечена ста-
тистически значимая зависимость оценки качества 
жизни от возраста и  пола респондентов: у  женщин 
и более пожилых субъектов КЖ было хуже. Поэтому 
изучение взаимосвязи между состоянием функции 
держания и  качеством жизни было проведено мето-
дом множественной линейной регрессии с  учетом 
этих факторов. Анализ выполнялся с использованием 
общей линейной модели множественной регрессии, 
что позволило одновременно учитывать влияние как 
количественных, так и категориальных переменных.

Рисунок 1. Схема включения больных в исследование
Figure 1. Scheme of inclusion of patients in the study
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В качестве зависимых переменных рассматривались 
отдельные домены опросника SF-36, по которым от-
мечены статистически значимые изменения, а  в ка-
честве предикторов  — баллы по  шкале Векснера, 
пол и  возраст пациентов. Общая значимость каж-
дой построенной модели оценивалась с  помощью 
F-критерия; при  уровне значимости р  <  0,05 счита-
лось, что хотя бы один из предикторов имеет статис-
тически значимую связь с  зависимой переменной, 
и  модель признавалась значимой. Для дальнейшего 
поиска связи конкретного предиктора с переменной 
отклика применяли t-критерий, и при p < 0,05 считали, 
что есть статистически значимая связь. Нормальность 
распределения зависимых переменных проверялась 
тестом Д’Агостино–Пирсона, результаты которого по-
зволили считать распределение близким к нормаль-
ному. Анализ гистограмм остатков также подтвердил 
их приближение к нормальному распределению, что 
обосновывало применение линейной регрессии.
Следует отметить, что во всех построенных моделях 
коэффициент множественной детерминации (R²) 
оставался низким и не превышал 0,15, что указыва-
ет на  ограниченную объяснительную способность 
предикторов. Тем не менее, поскольку целью ана-
лиза являлось не прогнозирование исходов, а оцен-
ка статистически значимых взаимосвязей между 
показателями, полученные результаты сохраняют 
научную и  практическую ценность. Данные были 

проанализированы с помощью программного обеспе-
чения GraphPаdPrism версия 8.4.3 (Insight Partners, 
США).

РЕЗУЛЬТАТЫ

Среди пациентов, включённых в  анализ, мужчин 
было 30/49 (61,2%), а  женщин  — 19/49 (38,8%). 
Средний возраст на момент первого опроса составил 
33,7 ± 10,9 лет, на момент 2 опроса — 44,0 ± 10,6 лет. 
Средний период с  момента закрытия стомы до  пер-
вого анкетирования составил 15,5  ±  13,6 месяцев, 
на  момент второго опроса  — 110,3  ±  16,7 месяцев. 
Средний интервал между первым и повторным опро-
сами составил 78,4 ± 0,6 месяцев.
При оценке динамики качества жизни между первым 
и повторным опросами статистически значимое сни-
жение отмечалось по  таким доменам шкалы SF-36, 
как: общее состояние здоровья 67 (50; 82) против 57 
(47; 75) баллов; p = 0,028, жизненная активность 67 
(50; 82) против 57 (47; 75) баллов; p = 0,0008, психи-
ческое здоровье 72 (60; 86) против 64 (52;74) бал-
лов; p = 0,013 и по интегральному показателю психи-
ческий компонент здоровья 51,1 (40,5; 55,1) против 
45,3 (38,7; 51) баллов; p = 0,013 (Табл. 2). По осталь-
ным доменам статистически значимых изменений не 
выявлено.

Таблица 1. Демографические характеристики пациентов
Table 1. Demographic characteristics of patients

Показатель 1 опрос
N = 76

2 опрос
N = 49

Пол
Мужской
Женский

41 (53,9%)
35 (46,1%)

30 (61,2%)
19 (38,8%)

Средний возраст, годы 33,7 ± 10,9 44 ± 10,6
Средний период с момента закрытия стомы, мес. 15,5 ± 13,6 110,3 ± 16,7

Таблица 2. Сравнительный анализ показателей качества жизни (SF-36) и функциональных результатов (шкала Векс
нера)
Table 2. Comparative analysis of quality of life (SF-36) and functional outcomes (Wexner scale)

Показатель
Первый опрос
(2018–2019)

N = 76

Второй опрос 
(2025)
N = 53

p

Физическое функционирование (PF) 90 (75; 95) 95,00 (87,5; 100) 0,369
Ролевое функционирование, обусловленное физическим состоянием (RF) 75 (50; 100) 100 (25; 100) 0,750
Телесная боль (BP) 84 (62; 100) 94 (51; 100) 0,065
Общее состояние здоровья (GH) 67 (50; 82) 57 (47; 75) 0,028
Жизненная активность (VT) 70 (50; 80) 55 (45; 67,5) 0,0008
Социальное функционирование (SF) 87,5 (68,8; 100) 87,5 (68,8; 100) 0,874
Ролевое функционирование, обусловленное эмоциональным состоянием (RE) 100 (100; 100) 100 (100; 100) 0,419
Психическое здоровье (MH) 72 (60; 86) 64 (52; 74) 0,013
Физический компонент здоровья (PHS) 55,4 (44,4; 55,8) 51,6 (43,9; 56,2) 0,976
Психический компонент здоровья (MHS) 51,1 (40,5; 55,1) 45,3 (38,7; 51) 0,013
Шкала Векснера (баллы) 1 (0; 2) 4 (1; 10,5) < 0,0001
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С течением времени также отмечено ухудшение 
функции держания по шкале Векснера. При первом 
опросе медиана равнялась 1 (0; 2) балла, при повтор-
ном опросе — 4 (1; 10,5) балла (p < 0,0001). Это сви-
детельствует о  выраженном нарастании симптомов 
недержания со временем.
Оценка взаимосвязи между ухудшением функции 
держания и снижением качества жизни произведена 
с помощью множественной линейной регрессии, где 
в качестве зависимой переменной выступали те до-
мены КЖ, по  которым выявлено статистически зна-
чимое снижение, а  в качестве предикторов исполь-
зовались оценка анальной инконтиненции по шкале 
Векснера, пол и возраст (Табл. 3).
Анализ показал, что выраженность инконтененции 
по  шкале Векснера не являлась независимым ста-
тистически значимым предиктором снижения каче-
ства жизни ни по одному из доменов. Вместе с тем, 
домены, жизненная активность и  интегральный по-
казатель  — психический компонент здоровья  — 
продемонстрировали статистически значимую отри-
цательную связь с женским полом.

ОБСУЖДЕНИЕ

Наша работа демонстрирует, что при длительном на-
блюдении после формирования J-образного тазово-
го резервуара отмечается снижение качества жизни, 
в  основном, по  психическому компоненту, а  также 
отмечается ухудшение функции держания. В  то же 
время, показатели физического состояния, социаль-
ного и  ролевого физического функционирования 
остались на прежнем уровне.
Следует отметить, что значимой связи между оценкой 
качества жизни и выраженностью инконтиненции не 
обнаружено. В то же время, в ходе анализа выявлено, 
что женщины с  функционирующим ТТР показывают 
более низкие показатели психического компонента 

качества жизни. Эти результаты соответствуют дан-
ным исследований Ачкасова С.И. и  соавт. (2020), 
а  также Амирджановой В.Н. и  соавт. (2008), в  ко-
торых женский пол также был ассоциирован с  бо-
лее низкими балльными значениями, полученными 
при заполнении SF-36 [9,10].
Также важно упомянуть, что среди опрошенных па-
циентов у 2 (3,8%) в период между первым и вторым 
опросом потребовалась повторная операция с  ре-
низведением резервуара, что значительно ухудшило 
функциональные результаты и показатели держания 
у этих больных. Кроме того, у 3 (5,7%) пациентов ре-
зервуар был удалён с  формированием постоянной 
стомы, в  связи с  развитием гнойных осложнений. 
У 1 (1,9%) больного повторно была выведена прок-
симальная стома, что исключило его дальнейшее 
участие в динамической оценке функции держания.
Эти наблюдения согласуются с  результатами ряда 
предыдущих исследований. Так, в  исследовании 
Fazio V.W. и соавт. в 2013 г., включающем 3707 па-
циентах, продемонстрировано, что, в  среднем, че-
рез 30  месяцев после операции у  132  (3,6%) па-
циентов потребовалось удаление резервуара. 
При этом у 53 (1,4%) был повторно сформирован ТТР, 
46  (1,2%) пациентам была выведена отключающая 
илеостома [3].
Особый интерес представляют работы с  длитель-
ным горизонтом наблюдения. В  исследовании 
Hahnloser D. и соавт. (2004 г.), включившем 409 па-
циентов, оперированных по поводу язвенного колита 
и медианой наблюдения 15 лет. Было показано, что 
отмечается значительное снижение функции держа-
ния у пациентов с ТТР: частота дневного недержания 
увеличилась с 1% до 10%, а ночного — с 2% до 24%. 
Однако социальная и  профессиональная адаптация 
пациентов оставалась высокой, 91% пациентов со-
хранили прежнее место работы после операции, 83% 
пациентов отметили, что операция не оказала значи-
мого влияния на их трудоспособность [6].

Таблица 3. Множественные линейные регрессии по доменам GH, VT, MH, MHS
Table 3. Multiple linear regressions across the GH, VT, MH, and MHS domains

Домен SF-36 Предиктор β (95% ДИ) p R² Р модели
Общее состояние здоровья (GH) Шкала Векснера −0,56 (−1,64; 0,52) 0,301 0,13 0,3

Возраст −0,38 (−0,92; 0,16) 0,160
Женский пол −11,40 (−23,03; 0,24) 0,055

Жизненная активность(VT) Шкала Векснера −0,69 (−1,61; 0,23) 0,138 0,15 0,19
Возраст −0,19(−0,65; 0,26) 0,398

Женский пол −10,11 (−20,03; −0,1977) 0,046
Психическое здоровье (MH) Шкала Векснера 0,14 (−0,78; 1,06) 0,760 0,05 0,99

Возраст −0,06 (−0,51; 0,40) 0,807
Женский пол −7,6 (−17,51; 2,23) 0,126

Психический компонент здоровья (MHS) Шкала Векснера −0,24 (−0,71; 0,22) 0,294 0,12 0,38
Возраст −0,08 (−0,31; 0,15) 0,490

Женский пол −5,10 (−10,11; −0,09) 0,046
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Отдаленные результаты формирования J-образного резервуара 
у пациентов после колпроктэктомии по поводу язвенного колита

Late outcomes of J-pouch in patients after 
proctocolectomy for ulcerative colitis

В другом когортном анализе Tulchinsky  H. и  соавт. 
(2010 г.) с повторной оценкой качества жизни через 
60 и  133 месяца после закрытия стомы сообщалось 
о сохранении стабильных функциональных исходов, 
однако в ряде доменов SF-36 (телесная боль, общее 
состояние здоровья, физический компонент здоро-
вья) фиксировалось статистически значимое сниже-
ние показателей со временем [11].
В исследовании Andersen Т. и соавт. в 2009 г. у па-
циентов с  функционирующим резервуаром, спустя 
12 (2–22) лет после операции, отмечалось статисти-
чески значимое снижение четырёх из шести доменов 
SF-36 (социальное функционирование, общее состо-
яние здоровья, жизненная активность, психическое 
здоровье) по  сравнению с  общей популяцией, при-
чём такие факторы, как ночные акты дефекации, ин-
континенция и императивные позывы, были незави-
симыми предикторами низких показателей качества 
жизни [12].
В первой нашей публикации от 2020 г., где сравни-
вались показатели качества жизни пациентов после 
колпроктэтомии с  популяционными данными, было 
показано, у женщин не было достоверных различий 
в качестве жизни, а у мужчин отмечено снижение в 3 
из 8 доменов КЖ по шкале SF-36 (физическое функ-
ционирование, трудовая активность и  психологиче-
ский компонент здоровья). При  этом отмечено, что 
с увеличением возраста как в общей популяции, так 
и  среди пациентов с  резервуаром показатели SF-36 
закономерно снижаются, прежде всего, по  физиче-
скому компоненту [9].
Приведенные данные литературы согласуются 
с  полученными в  ходе нашего исследования ре-
зультатами и  демонстрируют, что качество жизни 
и  функция держания пациентов с  ТТР с  течением 
времени имеет тенденцию к  снижению. Однако 
в  отношении взаимосвязи этих изменений выво-
ды неоднозначны. В  итоге нашего исследования 
не было выявлено статистически значимой связи 
ухудшения функции держания и  качества жизни, 
а  в исследовании Andersen  Т. и  соавт. наличие 
анальной инконтиненции было независимым более 
низкого качества жизни. Эти различие в получен-
ных результатах могут быть обусловлены различ-
ными причинами, возможно за  счет ограничений 
исследований.
Во-первых, оценка исходов проводилась исключи-
тельно с  использованием опросников (SF-36, шкала 
Векснера), без применения объективных инструмен-
тальных методов (например, манометрии, дефеко-
графии, эндоскопии), что снижает точность интер-
претации отдельных функциональных нарушений. 
Во-вторых, количество пациентов, завершивших 
повторный опрос, ограничено, что могло повлиять 

на  достоверность выводов. В  настоящее время мы 
продолжаем работу, направленную на сопоставление 
функциональных результатов не только с  данными 
опросников и симптомных шкал, но и с объективны-
ми инструментальными показателями, что позволит 
более глубоко понять механизмы, влияющие на исхо-
ды лечения и оптимизировать последующее ведение 
пациентов.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

С течением времени у  пациентов с  J-образным ТТР 
отмечено ухудшение функциональных показателей 
по шкале Векснера, а также статистически значимое 
снижение качества жизни, преимущественно, за счет 
психоэмоциональной составляющей. При  этом ста-
тистически значимой связи между изменением ка-
чества жизни и  функцией держания выявлено не 
было. В  тоже время, показатели физического ком-
понента качества жизни оставались относительно 
стабильными.
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Отдаленные результаты формирования J-образного 
резервуара у пациентов после колпроктэктомии 

по поводу язвенного колита, авторы Каланов Б.Р., 
Сушков О.И., Алешин Д.В., Фоменко О.Ю., 

Мингазов А.Ф., Елфимова Ю.А., Благодатный А.В., 
Игнатенко М.А., Шахматов Д.Г.

Пациенты со сформированным тонкокишечным ре-
зервуаром после колпроктэктомии по поводу язвенно-
го колита — особая группа, у которой качество жизни 
занимает приоритетное место. Именно поэтому при-
менение не специфических опросников или шкал, не 
может в полной мере отразить реальную картину ка-
чества жизни и функции держания. В данной работе 
имеется ограничение исследования — авторы полу-
чили ложноотрицательный результат по данным кри-
териям. Возможно, стоило задуматься об использова-
нии специфического опросника — pouch dysfunction 
score, даже, несмотря на отсутствие валидации в на-
шей стране, но показывающий персонифицирован-
ное качество жизни. Также можно было в процессе 
опроса и набора материала задать два вопроса — хо-
тели бы они пройти данный хирургический путь еще 
раз и посоветовали ли они восстановительную опе-
рацию другим пациентам? Указанные вопросы могли 

продемонстрировать истинную оценку пациентом ка-
чества жизни, особенно при неудовлетворительных 
показателях по данным других шкал или опросников. 
Для большинства пациентов ухудшение функции дер-
жания, а также некоторых индикаторов по опроснику 
SF-36 не является показанием для возврата к посто-
янной илеостоме, а лишь усиливает адаптацию к но-
вым условиям жизни с резервуаром. Таким образом, 
заключение, к  которому приходят авторы, что с  те-
чением времени у пациентов происходит ухудшение 
показателей по шкале Векснера и снижение качества 
жизни следует воспринимать с  осторожностью, по-
скольку оно может спровоцировать рост отрицатель-
ного отношения к подобной операции. Тем не менее, 
авторы продемонстрировали отдаленные функцио-
нальные результаты у  крайне сложной когорты па-
циентов с  тонкокишечным резервуаром, несмотря 
на использование неспецифических опросников.
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Дифференцированный алгоритм оказания 
хирургической помощи при ранениях прямой кишки 

на этапах медицинской эвакуации
Ким И.Ю.2, Мусаилов В.А.1,3, Абдурахманов Р.Ф.3

1ФГБУ «НМИЦ ВМТ имени А.А. Вишневского» Минобороны России (п. Новый, тер. 3 ЦВКГ 
им. А.А. Вишневского, д. 1, г.о. Красногорск, Московская область, 143420, Россия) 
2Филиал №1ФГБУ «НМИЦ ВМТ имени А.А. Вишневского» Минобороны России (ул. Светлая, двл. 11, 
г. Красногорск, Московская область, 143409, Россия) 
3Филиал ФГБВОУ ВО «ВМедА им. С.М. Кирова» Минобороны России (ул. Малая Черкизовская, д. 7, 
г. Москва, 107392, Россия)

ЦЕЛЬ: разработать алгоритм оказания хирургической помощи при ранениях прямой кишки (РПК) на этапах 
медицинской эвакуации (ЭМЭ) с  учётом дифференцированного подхода по определению объёма операции 
и показаний к дренированию клетчаточных пространств таза (КПТ).
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ: в период с марта 2023 года по декабрь 2024 года ретроспективно изучены резуль-
таты лечения пациентов с РПК (N = 135), получавших этапную хирургическую помощь. Средний возраст 
составил 34,3 ± 4,2 года (от 21 до 65 лет). Пол в 99,2% был мужской, в 0,8% — женский. В 1-ю группу 
(n = 93) вошли пациенты с внутрибрюшинными РПК. Во 2-ю группу (n = 42) вошли пациенты с внебрю-
шинными РПК. Принципиальное разделение на данные группы было обусловлено различной хирургической 
тактикой в лечении указанных категорий. Ретроспективно изучены особенности характеристик ранений, 
сочетанности повреждений с  другими органами и  системами. Произведена оценка объёма выполненных 
операций на этапах медицинской эвакуации, сроки развития осложнений. Проспективно, с участием паци-
ентов (N = 39), имеющих внебрюшинные ранения, проведено когортное исследование. В основную группу 
проспективного исследования (n = 15) вошли пациенты, у которых применялось активное дренирование 
пресакрального пространства. Следует отметить, что у данной группы пациентов РПК не были диагно-
стированы на первичных ЭМЭ. В группу сравнения (n = 24) вошли пациенты, которым выполнялось стан-
дартное билатеральное параректальное дренирование. Оценка эффективности хирургического лечения 
производилась на основании изучения болевого синдрома при промывании дренажей, по визуально-анало-
говой шкале (ВАШ) боли, результатов клинико-биохимических показателей в  1-е и  3-е сутки. Оценить 
результаты лечения на  более продолжительном временном промежутке не представлялось возможным, 
в связи с коротким сроком пребывания на ЭМЭ.
РЕЗУЛЬТАТЫ: исследуемые группы были сопоставимы по анализируемым показателям. На первичных ЭМЭ 
ушивание РПК применялось в  28,5-30,2% наблюдений. Резекция прямой кишки была применена на  57,9% 
чаще при  внутрибрюшинных ранениях (69,8%) по  сравнению с  внебрюшинными ранениями (11,9%), 
при  p  <  0,05. На  этапе специализированной медицинской помощи, в  11,8% случаев также выполняли 
ушивание РПК. Резекция по  типу операции Гартмана потребовалась в  21,5% случаев, а  реконструкция 
колостомы — в 29% наблюдений. В 35,7% клинических наблюдений потребовалась резекция прямой кишки 
при  внебрюшинных ранениях в  связи с  пропущенными повреждениями на  предыдущих этапах, что было 
обусловлено медико-тактической обстановкой. Гнойно-некротические изменения КПТ зарегистрированы 
на 2-е сутки в 12,5% наблюдений, на 3-е сутки и более — в 62,5% случаев при стандартном билатеральном 
параректальном дренировании. В  основной группе, где применялась методика активного дренирования 
пресакрального пространства, указанные осложнения не наблюдались. На  основании результатов про-
ведённого исследования установлено, что на  этапе квалифицированной медицинской помощи выполня-
лись оперативные вмешательства по  жизненным показаниям, обусловленным проникающим характером 
ранения живота и таза. Этап специализированной медицинской помощи, оснащённый соответствующим 
оборудованием и специалистами, позволяет скорректировать контроль повреждений при РПК, тем самым 
снизить риск развития гнойно-септических осложнений.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: результаты оказания этапной хирургической помощи подтверждают необходимость при-
менения разработанного алгоритма оказания хирургической помощи при РПК на ЭМЭ. При этом необходимо 
дифференцированно подходить как к объёму операции, так и к определению показаний для дренирования 
КПТ.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: прямая кишка, ранение, хирургическая помощь, дренирование клетчаточных пространств таза, этап медицинской 
помощи
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Дифференцированный алгоритм оказания хирургической помощи 
при ранениях прямой кишки на этапах медицинской эвакуации

A differentiated algorithm for providing surgical care 
for rectal injuries at the stages of medical evacuation

ДЛЯ ЦИТИРОВАНИЯ: Ким  И.Ю., Мусаилов  В.А., Абдурахманов  Р.Ф. Дифференцированный алгоритм оказания хирургиче-
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A differentiated algorithm for providing surgical care 
for rectal injuries at the stages of medical evacuation

Igor Yu. Kim2, Vitaly A. Musailov1,3, Rinat F. Abdurakhmanov3

1A.A. Vishnevsky National Medical Research Center for Military-Medical Operations of the Russian Ministry 
of Defense (p. Novy, d. 1, Krasnogorsk, Moscow Region, 143420, Russia) 
2Branch No. 1 of the A.A. Vishnevsky National Medical Research Center for Military-Medical Technologies of the 
Ministry of Defense of the Russian Federation (Svetlaya st., 11, Krasnogorsk, Moscow Region, 143409, Russia) 
3Branch of the Military Medical Academy in the city of Moscow (Malaya Cherkizovskaya st., 7, Moscow, 
107392, Russia)

AIM: to develop an algorithm for rectal injuries (RI) at the stages of medical evacuation (MEE), based on differenti-
ated approach to surgery and indications for drainage of the pelvic spaces (PCS).
PATIENTS AND METHODS: in March 2023 — December 2024, 135 patients (aged 34.3 ± 4.2; 99.2% males) were 
included in retrospective study. The 1st group (n = 93) included patients with intra-abdominal RI. The 2nd group 
(n = 42) included patients with extraperitoneal RPK. The characteristics of the wounds, the combination of injuries 
with other organs and systems, type and volume of surgery were evaluated. In group with extraperitoneal injuries 18 
patients underwent surgery with active drainage of the presacral space and 24 — standard bilateral perineal pelvic 
drainage. Pain, clinical and biochemical indicators were evaluated on the 1st and 3rd days.
RESULTS: RI suturing was performed in 28.5–30.2% of case, rectal resection  — in 57.9%, more often in intra-
abdominal injuries — (69.8% vs 11.9% for extraabdominal; p < 0.05). Hartmann’s procedure was done in 21.5% of 
cases, and a loop colostomy — in 29% of cases. In 35.7% of clinical cases, a rectal resection was done due to injuries 
missed at previous stages. Necrotic changes in the pelvis developed on the 2nd day in 12.5% of cases, and on the 3rd 
day or more in 62.5% of cases with standard bilateral pararectal drainage. In the group with active drainage of the 
presacral space no major complications occurred.
CONCLUSION: the developed algorithm for rectal injuries is effective, active pelvic drainage is superior to standard 
one.

KEYWORDS: rectum, injury, surgical treatment, drainage of the pelvic spaces, medical treatment stage
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ВВЕДЕНИЕ

Современная система медицинского обеспечения 
позволяет расширить возможности медицинских 
подразделений за счёт приближения специализиро-
ванной хирургической помощи, тем самым повысить 
эффективность лечебно-эвакуационных меропри-
ятий [1,2]. Вариант лечебно-эвакуационного обе-
спечения в каждом конкретном случае важно опре-
делять исходя из  конкретной медико-тактической 

обстановки и  возможностей оказания своевремен-
ной хирургической помощи [3]. В  вооружённых 
конфликтах последних десятилетий значительно 
возросла тяжесть сочетанных и  множественных по-
вреждений органов брюшной полости и таза, что свя-
зано с возросшей мощностью современного оружия, 
активным применением взрывных поражающих эле-
ментов, маневренностью ведения боевых действий 
[4,5]. Ранения прямой кишки (РПК) составляют 1–5% 
в  мирное время и  5–12%  — в  условиях военных 
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конфликтов. Наиболее частым механизмом возник-
новения этих ранений являются огнестрельные оско-
лочные повреждения (71–85%). Взрывной механизм 
повреждений прямой кишки составляет около 23%. 
Доля внебрюшинных повреждений может достигать 
70% [6]. В  32,3% РПК внебрюшинной локализации 
выявляются только в  центральных военно-меди-
цинских организациях, что неминуемо сказывается 
на тактике и результатах дальнейшего лечения в свя-
зи с  развивающимися осложнениями [7]. При  этом 
частота развития осложнений достигает 65%, а  ле-
тальность может превышать 45% [8–11].
Таким образом, с  учётом изменения характеристик 
современных ранящих снарядов, особенностей этио-
логии и  патогенеза боевой хирургической травмы, 
требуется соблюдение единого подхода к алгоритму 
оказания хирургической помощи при РПК на этапах 
медицинской эвакуации (ЭМЭ) с целью профилактики 
и  купирования гнойно-некротических осложнений 
клетчаточных пространств таза (КПТ).

ЦЕЛЬ

Целью настоящего исследования было изучить осо-
бенности РПК обеих локализаций, объём операций 
на ЭМЭ, а  также имевшие место осложнения. На ос-
новании полученных результатов исследования, раз-
работан алгоритм оказания хирургической помощи 
при  РПК с  учётом дифференцированного подхода 
по определению объёма операции и показаний к дре-
нированию КПТ.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

В период с марта 2022 г. по декабрь 2024 г. про-
изведён анализ результатов хирургического лече-
ния пациентов с подтверждённым диагнозом РПК. 
В исследование включены пациенты, проходившие 
этапное хирургическое лечение (N = 135). При ре-
троспективном исследовании, в 1-ю группу (n = 93) 
включены пациенты с  внутрибрюшинными РПК, 
во 2-ю группу (n  =  42)  — с  внебрюшинными ра-
нениями. Проспективная группа (N = 39) набрана 
из пациентов, у которых установлено внебрюшин-
ное повреждение прямой кишки. При  когортном 
исследовании, в основную группу проспективного 
исследования (n  =  15) включены пациенты, в  ле-
чении которых применялась методика активно-
го дренирования пресакрального пространства. 
В группу сравнения (n = 24) вошли пациенты, к ко-
торым применялась стандартная методика билате-
рального параректального дренирования. Следует 

отметить, что у пациентов основной группы РПК не 
было диагностировано на  первичных этапах ме-
дицинской эвакуации. Критериями невключения 
являлись:
1.  Отказ от исследования.
2.  Низкие РПК.
3.  Обширные дефекты крестцовой области 
и промежности.
При ретроспективном исследовании изучены особен-
ности характеристик ранящих агентов, сочетанность 
повреждений смежных органов живота и таза. Также 
произведена оценка объёма хирургического лечения 
в  зависимости от ЭМЭ, имевшие место осложнения. 
Хирургическое лечение выполнялось стандартным 
способом, с  применением известных методов хи-
рургического лечения. Методика активного дрени-
рования пресакрального пространства отличалась 
применением системы двухпросветных трубок, по-
зволяющих осуществлять санацию зоны операции, 
а также контролировать проходимость самих дрена-
жей (Рис. 1).
При проспективном когортном исследовании изу-
чены лабораторные данные, отображающие степень 
воспалительной реакции, в зависимости от варианта 
дренирования КПТ. Объективная оценка клиниче-
ского эффекта производилась по  ВАШ боли. В  свя-
зи с короткими сроками пребывания на ЭМЭ, оценка 
результатов лечения проводилась на  1-е и  3-сутки. 
На основании полученных результатов исследования, 
разработан дифференцированный алгоритм оказа-
ния хирургической помощи при РПК.

Статистический анализ
Статистический анализ выполняли при  помощи ста-
тистического пакета Statistica 12 (TIBCO, США). 
Проверку нормальности распределения данных в от-
дельных группах сравнения проводили с использова-
нием критерия Шапиро–Уилка. Сравнение исследу-
емых групп по  качественным признакам проводили 
методом анализа таблиц сопряженности с  приме-
нением критерия χ2 Пирсона. В случаях, когда ожи-
даемое количество наблюдений было менее 10, ис-
пользовали двусторонний точный критерий Фишера. 
Различия сравниваемых показателей считали статис-
тически значимыми при р < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

При межгрупповом сравнении по  возрастному при-
знаку, установлено, что исследуемые группы, в целом, 
были сопоставимы по  оцениваемым параметрам. 
Средний возраст составил 34,3  ±  4,2 года (от 21 
до 65 лет), данные представлены в таблицах 1,2. Пол 
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в 99,2% — мужской, в 0,8% — женский, что объясня-
ется особенностями военной службы, выполнением 
боевых задач по предназначению.
С учётом взрывных характеристик современных раня-
щих снарядов, анатомо-топографических особенно-
стей живота и таза, в абсолютном большинстве случа-
ев РПК имели сочетанный характер (Табл. 3). Таким 
образом, при  внутрибрюшинных РПК сочетанный 
характер повреждений встречался в 89,3% наблюде-
ний, при внебрюшинных — в 100%. Изолированный 
характер РПК наблюдался только при  внутри-
брюшинных ранениях, составил 10,7%. Сведения 

о сочетанности ранений прямой кишки представлены 
в таблице 4.
На этапе квалифицированной медицинской помощи 
объём хирургической помощи (Табл.  5) заключался 
в  выполнении операций по  неотложным показани-
ям (продолжающееся внутрибрюшное кровотечение, 
эвентрация внутренних органов, повреждение полых 
органов). Ушивание РПК выполняли практически 
в равных соотношениях (28,5 в 1-й группе, 30,2% — 
во 2-й группе). Резекция прямой кишки выполня-
лась чаще при  внутрибрюшинных ранениях (69,8% 
случаев против 11,9%  — при  внебрюшинных РПК). 

Рисунок 1. Схематичное и интраоперационное описание методики активного дренирования пресакрального простран-
ства
Figure 1. Schematic and intraoperative description of the technique of active drainage of the presacral space

Таблица 1. Распределение пациентов ретроспективного исследования (N = 135) по возрасту
Table 1. Distribution of patients in a retrospective study (N = 135) by age

Возраст (лет) 1-я группа (n = 93) 2-я группа (n = 42) Всего 
Молодой (18–44) 28,8% 11,2% 40%
Средний (45–59) 38,5% 17,7% 56,2%
Пожилой (60–74) 1,5% 2,3% 3,8%

Таблица 2. Распределение пациентов проспективного исследования (N = 39) по возрасту
Table 2. Distribution of patients in the prospective study (N = 39) by age

Возраст (лет) Основная (n = 15) Сравнения (n = 24) Всего 
Молодой (18–44) 23% 30,7% 53,7%
Средний (45–59) 10,2% 25,6% 35,8%
Пожилой (60–74) 5,2% 5,2% 10,4%

Таблица 3. Общая характеристика ранений прямой кишки
Table 3. General characteristics of rectal injuries

Ранящий агент
1-я группа (n = 93) 2-я группа (n = 42)

Изолированные Сочетанные Изолированные Сочетанные
Пулевые 3,2% 12,9% 0% 4,7%
Осколочные 7,5% 72,1% 0% 71,5%
Минно-взрывные 0% 4,3% 0% 23,8%
Всего 10,7% 89,3% 0% 100%
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Дренирование КПТ выполняли только при  внебрю-
шинных РПК, что составило 80,9%. Также представле-
на частота количества поврежденных органов.
Объём оказания специализированной хирургической 
помощи заключался в выполнении повторных опера-
тивных вмешательств, направленных на борьбу с уже 
развившимися осложнениями, исправлением оши-
бок предыдущих этапов и  устранении пропущенных 
повреждений (Табл.  6). При  этом резекцию прямой 
кишки чаще (35,7%) выполняли при  внебрюшинных 
ранениях, что было связано с  недиагностированны-
ми повреждениями на  предыдущих этапах. В  21,5% 
случаев при  внутрибрюшинных ранениях также вы-
полняли обструктивную резекцию по типу операции 
Гартмана в связи с несостоятельностью ранее нало-
женных швов. Реконструкция колостомы потребова-
лась в  29% наблюдений, что было связано с  техни-
ческими дефектами её формирования. В 46,2–54,7% 
наблюдений отмечено осложненное течение после-
операционного периода, что было связано с развити-
ем огнестрельного перитонита, требовавшего выпол-
нения санационных релапаротомий.
Оценка эффективности проводилась по данным лабо-
раторных показателей (Рис. 2,3), ВАШ боли (Рис. 4).
Следует отметить, что по результатам проспективного 
исследования, осложнённое течение послеопераци-
онного периода зарегистрировано во всех клиниче-
ских наблюдениях (Табл.  7), что было обусловлено 
течением травматической болезни. При  этом гной-
но-некротические процессы КПТ отмечены толь-
ко при  стандартном билатеральном дренировании 
(33,3%). Анаэробная неклостридиальная инфек-
ция диагностирована в  6,6% у  пациентов основной 
группы, и  в 8,3%  — в  группе сравнения. Пациенты 
с  данными осложнениями погибли на  фоне про-
грессирующей полиорганной недостаточности. Это 
объясняется анатомо-физиологическими особен-
ностями таза и  прямой кишки, сочетанным характе-
ром ранений, молниеносным течением заболевания. 
Динамическая кишечная непроходимость отмечена 
в  основной группе в  13,4%, в  группе сравнения  — 
в 4,2% случаев. В подавляющем большинстве клини-
ческих наблюдений течение травматической болезни 
осложнялось огнестрельным перитонитом. В  основ-
ной группе перитонит отмечен в 73,4%, в группе срав-
нения, соответственно, — в 41,6%.
Также отмечены разные сроки развития гнойно-не-
кротических изменений КПТ при  стандартном била-
теральном параректальном дренировании (Рис.  5). 
При использовании методики активного дренирова-
ния пресакрального пространства, гнойно-некроти-
ческие изменения КПТ отмечены не были. При стан-
дартном билатеральном дренировании, в  12,5% 
случаев указанные осложнения зарегистрированы 

на 2-е сутки, в 65,2% — на 3-е сути и более. Не от-
мечено развитие осложнений в  25,0% клинических 
наблюдений.
С учётом полученных результатов исследования, 
был разработан алгоритм оказания хирургической 
помощи при РПК на ЭМЭ (Рис. 6). С учетом получен-
ных результатов исследований, считаем целесоо-
бразным выполнение на  этапе квалифицированной 

Таблица 4. Характеристика сочетанности ранений пря-
мой кишки
Table 4. Characteristics of combined rectal injuries

Орган, система 1-я группа 
(n = 93)

2-я группа 
(n = 42)

Мочевой пузырь, простата, уретра 32,2% 30,9%
Сосуды 28% 23,8%
Кости таза 25,8% 28,6%
Тонкая кишка 22,6% 9,5%
Ободочная кишка 19,3% 4,3%
Желудок 7,5% 0%
Гепатобилиарная зона 3,2% 0%

Таблица 5. Объем операций на этапе квалифицированной 
медицинской помощи
Table 5. Scope of operations at the stage of qualified medical 
care

Элемент 1-я группа 
(n = 93)

2-я группа 
(n = 42) p

Количество 
вовлечённых органов

0
1
2
3
4
5
6

10,7%
15,0%
7,5%

18,3%
26,9%
9,8%

11,8%

20,0%
40,5%
8,6%
7,1%

23,8%
0%
0%

0,65
0,78
0,52
0,71
0,82
0,89
0,25

Ушивание раны 30,2% 28,5% 0,65
Резекция кишки 69,8% 11,9% 0,001
Колостомия 80,6% 54,7% 0,86
Дренирование КПТ 0% 80,9% 0,001

Таблица 6. Структура оперативных вмешательств 
на этапе специализированной хирургической помощи
Table 6. Structure of surgical interventions at the stage of spe-
cialized surgical care

Наименование операции, 1-я группа 
(n = 93)

2-я группа 
(n = 42)

Ушивание раны прямой кишки 11,8% 0%
Резекция прямой кишки 21,5% 35,7%
Реконструкция колостомы 29% 0%
Активное дренирование 
пресакрального пространства*

0% 35,7%

Санационная релапаротомия 46,2% 54,7%
Назогастроинтестинальная интубация 40,8% 23,8%
Ушивание ран мочевого пузыря 0% 9,5%
Прочие операции 36,5% 33,3%

Примечание: *  Патент РФ №2845987 «Способ активного дренирования 
пресакрального пространства при ранениях внебрюшинных отделов 
прямой кишки».
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медицинской помощи операций по  жизненным по-
казаниям. При  этом показанием к  дренированию 
пресакрального пространства должно являться 
наличие гнойно-некротических изменений КПТ. 
Превентивное дренирование КПТ показано при  вы-
соких ампулярных ранениях.
При низких ранениях прямой кишки, доступных ви-
зуальному контролю повреждений, достаточно вы-
полнения первичной хирургической обработки, что 

совпадает с  большинством научных публикаций 
по теме исследования, как и допустимость ушивания 
одиночных ран прямой кишки, размерами до 2,0 см. 
При  множественных и  сквозных ранениях показана 
обструктивная резекция по типу операции Гартмана. 
На этапе специализированной медицинской помощи 
также применим представленный алгоритм, с учетом 
имеющейся лабораторно-диагностической базы, по-
зволяющий выполнить корректирующий объём хи-
рургической помощи.
Таким образом, можно заключить, что сочетанный 
характер отмечен в  1-й группе  — в  89,3%, во 2-й 
группе — в 100%. Изолированный характер ранений 
встречался в 10,7% клинических наблюдений при вну-
трибрюшинных ранениях, которые превалировали 
и  составили 68,8%. Внебрюшинные РПК составили 
31,2%. Оценка полученных результатов показывает, 
что в обеих группах значимо превалировали осколоч-
ные ранения. Так, в 1-й группе они составили 79,6% 
случаев, превалировали над пулевыми (16,1%) и мин-
но-взрывными (4,3%). Во 2-й группе также преобла-
дали огнестрельные осколочные ранения  — 71,5% 
случаев против пулевых (4,7%). Наиболее часто в со-
четании с ранением внутрибрюшинного отдела пря-
мой кишки отмечено повреждение мочевого пузыря, 
простаты и уретры — 32,2% случаев, магистральных 
сосудов  — 28%, костей таза  — 25,8%. Из  органов 
брюшной полости наиболее часто зафиксировано 
ранение тонкой кишки — 22,6% случаев, ободочной 
кишки — 19,3% наблюдений. Также в 7,5% случаев 
отмечено повреждение желудка, а в 3,2% — гепато-
билиарной зоны. При  внебрюшинной локализации, 
наиболее часто встречали повреждения мочевого 
пузыря, уретры  — 30,9% клинических случаев, ко-
стей таза — 28,6%, магистральных сосудов — 23,8%. 
В  меньшей степени имели место повреждения обо-
дочной кишки  — 4,3% наблюдений и  тонкой киш-
ки — 9,5% случаев.
При анализе результатов изучения объёма операций 
при  ранениях прямой кишки можно отметить, что 
ушивание ран применялось примерно в равном коли-
честве (в 1-й группе — 30,2%, во 2-й группе — 28,5%, 
соответственно). Резекция прямой кишки была при-
менена на 57,9% чаще в 1-й группе (69,8%) по срав-
нению со 2-й группой (11,9%), при p < 0,05, что можно 

Рисунок 2. Динамика лабораторных показателей
Figure 2. Dynamics of laboratory parameters

Рисунок 3. Динамика С-реактивного белка
Figure 3. Dynamics of C-reactive protein

Рисунок 4. Результаты оценки по ВАШ боли
Figure 4. Results of the visual analog scale assessment of pain

Таблица 7. Характеристика осложнений
Table 7. Characteristics of complications

Осложнение Основная (n = 15) Сравнения (n = 24) p
Внутрибрюшной абсцесс 6,6% 12,6% 0,56
Острая кишечная динамическая непроходимость 13,4% 4,2% 0,74
Гнойные абсцессы и флегмоны таза 0% 33,3% 0,001
Анаэробная неклостридиальная инфекция 6,6% 8,3 0,76
Огнестрельный перитонит* 73,4% 41,6 0,62

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ ORIGINAL ARTICLES

61



объяснить анатомо-топографическими особенностя-
ми расположения внебрюшинных отделов прямой 
кишки, дефицитом опытных специалистов и медико-
тактической обстановкой. Формирование отводящей 
колостомы на  переднюю брюшную стенку выполня-
ли на  25,9% чаще при  внутрибрюшинных ранениях 
(80,6%) по отношению к пациентам с внебрюшинны-
ми РПК (54,7%).
При ретроспективном анализе результатов хирурги-
ческого лечения РПК внутрибрюшинной локализации 

установлено, что на этапе специализированной меди-
цинской помощи в 11,8% случаев выполняли ушива-
ние ран кишки. Резекция прямой кишки по типу опе-
рации Гартмана в исследуемой группе потребовалась 
в 21,5% клинических наблюдений. Показаниями к ре-
зекции прямой кишки являлись сквозные ранения, 
дефект стенки кишки более половины её окружности. 
Реконструкция выведенной петлевой сигмостомы по-
требовалась в  29% клинических случаев, что было 
связано с  сосудистыми нарушениями вследствие 

 
Рисунок 5. Сроки развития гнойно-некротических изменений КПТ
Figure 5. Development of purulent-necrotic changes in CPT

Рисунок 6. Дифференцированный алгоритм оказания хирургической помощи при ранениях прямой кишки
Figure 6. Differentiated algorithm for surgical treatment of rectal injuries

Группа сравнения (n = 15)

Группа сравнения (n = 3)

12,5% 62,5%
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Дифференцированный алгоритм оказания хирургической помощи 
при ранениях прямой кишки на этапах медицинской эвакуации

A differentiated algorithm for providing surgical care 
for rectal injuries at the stages of medical evacuation

технических ошибок методики колостомии. При вне-
брюшинных ранениях в  35,7% клинических наблю-
дений потребовалась резекция прямой кишки. Во 
всех случаях высокое внебрюшинное РПК не было 
распознано на предыдущих этапах. Санационная ре-
лапаротомия применялась в 1-й группе в 46,2% слу-
чаев, а во 2-й группе, соответственно, в 54,7% наблю-
дений. При  этом интубацию тонкой кишки с  целью 
декомпрессии выполняли в  40,8% случаев при  вну-
трибрюшинных РПК и  в 23,8% клинических наблю-
дений при внебрюшинных РПК. В 9,5% наблюдений 
при внебрюшинных ранениях дополнительно ушива-
ли раны мочевого пузыря. В 36,5% случаев в 1-й груп-
пе и  в 33,3% наблюдений во 2-й группе выполняли 
прочие операции, напрямую не связанные с ранени-
ем прямой кишки. Формирование гнойных абсцессов 
и  флегмоны таза в  основной группе не зарегистри-
рованы. В группе сравнения имели место гнойно-не-
кротические изменения КПТ, отмечены на  2-е сутки 
в 12,5% наблюдениях, на 3-е сутки и более — в 62,5% 
случаев.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Результаты проведённого исследования позволяют 
наглядно продемонстрировать современные данные 
о  характеристиках РПК, объёме оказания хирурги-
ческой помощи на  ЭМЭ, а  также сроках и  характере 
имевших место осложнений. Систематизация полу-
ченных результатов исследования позволила раз-
работать дифференцированный алгоритм оказания 
хирургической помощи на ЭМЭ, позволяющий регла-
ментировать не только объём оперативного лечения, 
но и показания к дренированию КПТ.
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Оценка эффективности применения полимерных 
мембран для кишечных анастомозов

Effectiveness of new polymer membranes for intestinal anastomoses
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Оценка эффективности применения полимерных 
мембран для кишечных анастомозов

Лазаренко В.А.1, Липатов В.А.1, Северинов Д.А.1, Кудрявцева Т.Н.2, 
Комаров Д.А.1

1ФГБОУ ВО «Курский государственный медицинский университет» Минздрава России (ул. К. Маркса, д. 3, 
г. Курск, 305041, Россия) 
2ФГБОУ ВО «Курский государственный университет» (ул. Радищева, д. 33, г. Курск, 305000, Россия)

ЦЕЛЬ: в эксперименте ex vivo оценить эффективность применения образцов полимерных мембран, разрабо-
танных для профилактики несостоятельности кишечных анастомозов.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ: материалами настоящего исследования стали образцы многослойных полимерных 
мембран (группы №1–5, отличающиеся составом с добавлением различных антибактериальных средств, 
контрастного вещества в различные слои) и используемая в клинической практике мембрана, имплантиру-
емая биополимерная (группа №6). Дизайн исследования: экспериментальное одноцентровое сравнительное 
проспективное с простым ослеплением. Сроки исследования — 1 месяц. Конечная точка исследования — 
уровень внутрипросветного давления при истечении воздуха в зоне анастомоза. Исследования эффектив-
ности проводили путем пневмопрессии (с помощью автоматического тонометра) участка тонкой кишки 
после наложения однорядного кишечного анастомоза, на  линию швов которого помещали тестируемые 
образцы. Также измеряли давление внутри однорядного (группа №7) и  двурядного анастомозов (группа 
№ 8) без использования мембран. В качестве объекта исследования были использованы участки тонкого 
кишечника длиной 7 см, шириной 2 см, изъятые у десяти трупов лиц мужского пола, умерших в возрасте от 
30 до 45 лет. Забор материала, а также исследования осуществляли в течение первых суток с момента 
наступления смерти. В каждой группе выполнено по 10 исследований.
РЕЗУЛЬТАТЫ: согласно полученным в ходе исследования данным, имеются статистически значимые отли-
чия между группами (р  =  0,00002). Наибольшее значение медианы давления (85 [79,5; 87] мм рт. ст.) 
при пневмопрессии сформированных кишечных анастомозов выявлено в группе №8 (двурядный анастомоз), 
с разницей медиан в 0,5 отмечены значения в группах №1 (84,5 [83; 85] мм рт. ст.) (с использованием мем-
бран без внесения антибактериальных средств) и №4 (84,5 [83,25; 86] мм рт. ст.) (мембрана с внесением 
Левофлоксацина в слой ПВП и Йогексола в слой Альгината натрия). Однако значения группы №8 статисти-
чески значимо преобладает только над значениями групп №6 (62 [60,5; 63] мм рт. ст.) и №7 (63,5 [59,5; 
65,75] мм рт. ст.) на 23 (р = 0,002) и 21,5 (р = 0,004), соответственно.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: проведенное исследование позволяет утверждать, что механическое укрытие зоны КА 
новыми образцами ПМ является потенциальным методом профилактики несостоятельности КА.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: хирургические мембраны, полимеры, антибактериальные средства, эксперимент, кишечные анастомозы, герме-
тичность
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AIM: evaluate the effectiveness of new polymer membranes for prevention of intestinal anastomoses leakage in ex 
vivo experiment.

РЕЗЮМЕ

ABSTRACT
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MATERIALS AND METHODS: the materials of the present study were new samples (groups No. 1–5) of multilayer 
polymer membranes (5 groups differing in composition with addition of various antibacterial agents, a contrast 
agent in different layers) and the membrane, the implanted biopolymer (group No. 6). Study design: experimental 
single-center comparative prospective with simple blinding. Study terms — 1 month. The end point of the study is 
the level of intraluminal pressure at the air expiration in the anastomosis zone. The effectiveness studies were con-
ducted by pneumopressing (using an automatic tonometer) a section of the small intestine after applying a single-
row intestinal anastomosis, on which the test samples were placed. The pressure inside the single-row (group 7) and 
double-row (group 8) anastomoses was also measured without the use of membranes. The study used 7 cm long and 
2 cm wide sections of the small intestine taken from ten male cadavers aged between 30 and 45. The samples were 
collected within 24 hours of death. Each group included 10 samples.
RESULTS: the highest median of pressure value (85 [79.5; 87] mm Hg) was observed in group 8 (double-row anas-
tomosis), with a median difference of 0.5 compared to group 1 (84.5 [83; 85] mm Hg) (using membranes without 
antibacterial agents) and group 4 (84.5 [83.25; 86] mm Hg) (using membranes with Levofloxacin in the PVP layer 
and Yogexol in the sodium alginate layer). However, the values of group 8 are statistically significantly higher than 
the values of groups 6 (62 [60.5; 63] mm Hg) and 7 (63.5 [59.5; 65.75] mm Hg) by 23 (p = 0.002) and 21.5 
(p = 0.004) respectively.
CONCLUSION: the study suggests that the mechanical shelter of the intestinal anastomosis with new membrane 
samples is a fairly effective method for preventing their failure.
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ВВЕДЕНИЕ

Операции на  органах брюшной полости и  желудоч-
но-кишечном тракте (ЖКТ) являются наиболее рас-
пространёнными вариантами хирургических вме-
шательств в  настоящее время [1]. Неотъемлемым 
этапом основной массы операций на  различных от-
делах ЖКТ является формирование кишечных ана-
стомозов (КА) для восстановления непрерывности 
кишечника [2]. Несмотря на значительные достиже-
ния в хирургии и биоинженерии, несостоятельность 
кишечных анастомозов (НКА) остаётся значительной 
угрозой в  раннем послеоперационном периоде [3]. 
НКА  — достаточно изученное осложнение, которое 
приводит к  перитониту и  многоэтапным повторным 
хирургическим вмешательствам, а  в случае поздней 
диагностики — летальному исходу [4]. При этом ча-
стота несостоятельности зависит от многих факто-
ров. Так, при  формировании энтеро-энтероанасто-
моза частота несостоятельности не превышает 3% 
при плановых вмешательствах, а в ургентных случаях 
достигает 9,8% [5]. Стоит отметить, что НКА чаще воз-
никает при формировании «низких» колоректальных 
анастомозов [6].

Особую группу пациентов формируют пострадав-
шие в  результате дорожно-транспортных проис-
шествий, когда имеют место разрывы кишечной 
стенки, и  оперативные вмешательства первич-
но выполняются в  условиях инфицированной 
брюшной полости [7]. Также еще более тяжелой 
категорией пациентов являются раненые в  ходе 
военных конфликтов из-за высокой энергии трав-
мирующего агента (пули, осколки), что приводит 
к проникающим ранениям брюшной полости и ее 
массивной обсемененности микроорганизмами 
[8]. Это оказывает отрицательное влияние на ча-
стоту НКА [9].
Для профилактики НКА, ускорения регенерации 
тканей в зоне КА и повышения эффективности хи-
рургических вмешательств в раннем послеопераци-
онном периоде разрабатываются новые биомате-
риалы, содержащие антибактериальные средства. 
Такие изделия (пленки, мембраны), обладающие 
рядом позитивных свойств, таких как высокая 
адгезия к  кишечной стенке, биодеградация, тре-
буют всестороннего тестирования [10]. Важным 
этапом является оценка герметичности КА при  их 
использовании.
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ЦЕЛЬ

В эксперименте ex vivo оценить эффективность при-
менения образцов полимерных мембран, разработан-
ных для профилактики несостоятельности кишечных 
анастомозов.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Дизайн исследования: экспериментальное одноцент-
ровое сравнительное проспективное с простым осле-
плением. Сроки исследования — 1 месяц. Конечная 
точка исследования  — уровень внутрипросветного 
давления при истечении воздуха в зоне анастомоза.
В качестве материалов исследования использовали 
образцы многослойных полимерных мембран (ПМ), 
разработанных коллективом авторов (группы №1–5) 
[11], а  в качестве группы сравнения, используемые 
в  клинической практике изделия  — мембрана им-
плантируемая биополимерная (группа №6) (Табл. 1).
Особенностью ПМ является их трехслойное строение: 
первый слой, обращенный к  брюшной полости, вы-
полнен из натриевой соли карбоксиметилцеллюлозы 
(Na-КМЦ), препятствует развитию спаечных сраще-
ний, второй слой выполнен из медленно биодегради-
руемого материала (Альгинат натрия), и  составляет 
формообразующую часть ПМ, а  третий слой, приле-
гающий к зоне анастомоза, выполнен из водораство-
римого полимера  — поливинилпирролидон (ПВП), 
обуславливает фиксацию ПМ за  счет выраженной 
адгезивной способности.
В качестве объекта исследования были использова-
ны участки тонкой кишки длиной 7 см, шириной 2 см, 
изъятые у  десяти трупов лиц мужского пола, умер-
ших в возрасте от 30 до 45 лет, не имеющих в анам-
незе системных заболеваний, а  также заболеваний 

органов желудочно-кишечного тракта (протокол 
РЭК № 2 от 29 мая 2025 г.). Забор материала, а так-
же исследования осуществляли в  течение первых 
суток с момента наступления смерти. Участки тонкой 
кишки рассекали поперечно, затем восстанавливали 
непрерывность путем наложения кишечного анасто-
моза по  типу «конец-в-конец», которые укрывали 
исследуемыми ПМ (Рис. 1). В каждой группе иссле-
дования выполнено по  10 анастомозов атравматич-
ной нитью (Полиглактин 3/0). Также в исследование 
включили еще две группы без использования ПМ: 
группа №7  — однорядный непрерывный обвивной 
анастомоз через все слои кишечной стенки) и группа 
№ 8  — двурядный анастомоз, первый ряд которого 
дополнен вторым рядом узловых серозно-мышечных 
швов. После формирования анастомоза исследуемый 
фрагмент тонкой кишки помещали на дно контейне-
ра, заполненного водой, с одной из сторон произво-
дился прокол инъекционной иглой, подключенной 
к  соединительной трубке автоматического тономет
ра с помощью системы для внутривенных вливаний. 
При  запуске тонометра воздух заполнял описанную 
систему [12]. Показатель максимально достигнутого 
давления (мм рт. ст.) манометр регистрировал авто-
матически. Для повышения точности исследования 
проводили видеофиксацию каждого этапа исследо-
вания, также при  выполнении исследования испол-
нителей не информировали о  принадлежности об-
разца к конкретной группе исследования, шифруя их 
наименования.

Статистический анализ
Статистическую обработку полученных данных про-
водили в программе Statistica v. 13.0 (TIBCO, США). 
Непрерывные данные представлены в  виде медиа-
ны, 25 и 75 процентилей (Ме [25; 75]). При сравне-
нии полученных значений в связи с малой выборкой 

Таблица 1. Состав исследуемых полимерных мембран в группах исследования, мг/см2

Table 1. Composition of the studied polymer membranes in the study groups, mg/cm2

Группа Производитель 1 слой 2 слой 3 слой
1 Лаборатория экспериментальной 

хирургии и онкологии, 
испытательная лаборатория 

медицинских изделий НИИ ЭМ 
КГМУ,

НИЛ органического синтеза КГУ

Na-КМЦ
9,4 ± 0,2

Альгинат Na
9,3 ± 0,3

ПВП
5,0 ± 0,1

2 Na-КМЦ + Левофлоксацин
9,4 ± 0,2/1,05 ± 0,05

Альгинат Na
9,3 ± 0,3

ПВП
5,0 ± 0,1

3 Na-КМЦ
9,4 ± 0,2

Альгинат Na
+ Йогексол

9,3 ± 0,3/4,8 ± 0,2

ПВП
5,0 ± 0,1

4 Na-КМЦ
9,4 ± 0,2

Альгинат Na
+ Йогексол

9,2 ± 0,3/4,8 ± 0,2

ПВП + Левофлоксацин
5,0 ± 0,1/0,73 ± 0,07

5 Na-КМЦ + гиалуроновая 
кислота (смесь)

9,7 ± 0,2

Альгинат Na
10,2 ± 0,3

ПВП + Метронидазол
4,2 ± 0,2/1,8 ± 0,2

6 Используемая в клинической 
практике

Мембрана имплантируемая биополимерная (бактериальный сополимер 
полиоксибутирата с валератом, полиэтеленгликоль)
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(n  <  30) в  экспериментальных группах и  отличным 
от нормального распределением выборки по  крите-
рию Шапиро–Уилка сравнение нескольких групп для 
оценки статистически значимых различий проводили 
с  использованием непараметрического H-критерия 
Краскела–Уоллиса. Попарные сравнения (post-
hoc сравнения), выполнены с  помощью U-критерия 
Манна–Уитни. Критический уровень значимости 
при  проверке статистических гипотез в  данном ис-
следовании принимали равным 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Согласно полученным в  ходе исследования данным, 
имеются статистически значимые отличия между 
группами (р = 0,00002). Наибольшее значение давле-
ния при пневмопрессии сформированных КА выявле-
но в группе №8 (двурядный КА) (85 [79,5; 87]), с раз-
ницей в 0,5 мм рт.ст. отмечены значения в группах №1 
(ПМ без внесения антибактериальных средств) (84,5 
[83; 85]) и  №4 (ПМ с  внесением Левофлоксацина 
в  слой ПВП и  Йогексола в  слой Альгината натрия) 
(84,5 [83,25; 86]) (Рис.  2). Но значения группы №8 
статистически значимо преобладает только над 

значениями групп № 6 (62 [60,5; 63]) и  № 7 (63,5 
[59,5; 65,75]) на 23 (р = 0,002) и 21,5 (р = 0,004) мм 
рт. ст., соответственно (Табл. 2).
При сравнении данных обнаружены статистически 
значимые отличия в группах (Табл. 2): значения дав-
ления при пневмопрессии КА в группе № 6 (мембрана 
иплантируемая) (62 [60,5; 63]) меньше на 22,5 мм рт. 
ст., чем в группе № 1 (84,5 [83;85]) и № 4 (84,5 [83,25; 
86]), на 22 — группы № 5 (84 [82; 86,75]), на 21,5 — 
группы № 2 (83,5 [83; 86,75]), на 21 — в группе №3 
(83 [81,25; 85,25]).
В группе №7 (использование однорядного КА) (63,5 
[59,5; 65,75]) значения оцениваемого параметра 
статистически значимо меньше значений в  группах 
№1 (84,5 [83; 85]) и №4 (84,5 [83,25; 86]) (на 21 мм 
рт. ст.), №2 (83,5 [83; 86,75]) (на 20 мм рт. ст.), и №5 
(84 [82; 86,75]) (на 20,5 мм рт. ст.).

ОБСУЖДЕНИЕ

При анализе данных пневмопрессии КА выявлено, 
что во всех группах исследования, независимо от 
методики наложения КА и  количества рядов швов, 
герметичность нарушалась (появление пузырьков 

Рисунок 1. Схема выполнения оперативных вмешательств с использованием образцов ПМ: А — участок тонкой кишки 
подготовлен для моделирования травмы и наложения ПМ; Б — выполнено моделирование травмы участка кишки; В — 
наложен однорядный анастомоз; Г — анастомоз укрыт ПМ
Figure 1. The scheme for performing surgical interventions using PM samples: A — a section of the intestine is prepared to simu-
late injury and overlap PM; Б — simulation of intestinal tube site injury was performed; B — single-row anastomosis; Г — anas-
tomosis covered with PM

Рисунок 2. Результаты пневмопрессии кишечных анастомозов в исследуемых группах, мм рт. ст.
Figure 2. Results of pneumopression of intestinal anastomoses, mm Hg

A Б В Г
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воздуха в  жидкости) при  значении в  2–3  раза пре-
вышающем нормальное физиологическое давление 
в просвете ЖКТ (20–30 мм рт.ст.). Также стоит отме-
тить, что при использовании разработанных автора-
ми ПМ (группы №1–5) отмечаются высокие значения 
давления, при  котором визуально регистрировали 
признаки нарушения герметичности КА. Вероятно, 
это обусловлено плотной фиксацией ПМ к зоне швов 
за  счет их высоких адгезивных свойств. При  этом 
на  протяжении исследования (погружения КА с  ПМ 
в  воду) не отмечалось нарушения соприкосновения 
поверхности ПМ и  кишечной стенки, в  отличие от 
мембран группы № 6, фиксация которых к кишечной 
стенке была минимальной ввиду слабовыраженных 
адгезивных свойств, что значительно затрудняло ход 
эксперимента.
При ранжировании групп исследования от наиболь-
шего значения давления к  наименьшему, получили 
следующий ряд: № 8 > № 1 > № 4 > № 5 > № 2 > № 3 
> № 7, № 6. Примечательно, что в группах №6 и №7 
наименьшие значения, которые практически не от-
личаются. Это косвенно позволяет судить о  низ-
кой эффективности изделия для данного варианта 
использования.
Высокие значения в  группе №8 с  использованием 
двурядного шва, близки к  таковым в  группах с  ис-
пользованием разработанных авторами образцов. 
При  этом, несмотря на  широкое обсуждение сре-
ди исследователей эффективности однорядного 
и  двурядного швов [13–16], в  случае использова-
ния оригинального метода пневмопрессии в  ка-
честве способа оценки герметичности анастомоза 
за  счет утечки воздуха, предпочтение стоит отдать 
двурядному шву. Также «заменить» двурядный шов 
и  уменьшить время операции позволит примене-
ние разработанных ПМ, которые помимо адгезив-
ных свойств обладают еще и  антибактериальной 
активностью, что позволит использовать их и в ус-
ловиях перитонита. За  счет эластичности ПМ воз-
можно рассмотреть варианты их наложения на зону 
КА в  ходе эндовидеохирургических оперативных 
вмешательств.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Несостоятельность КА в  настоящее время является 
актуальной проблемой абдоминальной хирургии. 
Результаты проведенного исследования позволяют 
утверждать, что механическое укрытие зоны КА раз-
работанными образцами ПМ является достаточно 
эффективным методом профилактики несостоятель-
ности КА. Это позволяет рекомендовать их для даль-
нейшего тестирования.
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Таблица 2. Результаты попарного сравнения значений давления воздуха при пневмопрессии кишечных анастомозов
Table 2. Results of pairwise comparison of air pressure values during pneumopression of intestinal anastomoses

Группа №2 №3 №4 №5 №6 № 7 № 8
№ 1 1,0 1,0 1,0 1,0 0,001* 0,003* 1,0
№ 2 1,0 1,0 1,0 0,001* 0,002* 1,0
№ 3 1,0 1,0 0,024* 0,054 1,0
№ 4 1,0 0,001* 0,003* 1,0
№ 5 0,002* 0,005* 1,0
№ 6 1,0 0,002*
№ 7 0,004*

Примечание: Знаком «*» отмечены статистически значимые значения (при p < 0,05)
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Displaced lateral rectal flap for anal fistulas
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AIM: evaluating effectiveness and safety of the method of fistula repair using a lateral rectal flap in patients with 
anal fistulas involving more than 1/3 of the external sphincter (complex anal fistulas).
PATIENTS AND METHODS: a single-centre, prospective, single-group study included 60 patients who underwent 
anal fistula repair using a lateral rectal flap (LRF). The check-up before and after the surgery was carried out 
using instrumental methods — transrectal ultrasound (TRUS) and sphincterometry. The majority of patients had 
an extrasphincteric fistula (41/60 (68.3%)), pararectal cavities were detected in 39/60 (65%) patients, includ-
ing multiple cavities in 23/39 (38.3%). The late results were studied after 3–12 months. The median follow-up 
was 7 (4; 8) months. The primary endpoint was the rate of non-recurrence cases (treatment effectiveness), 
the secondary ones were the assessment of continence, pain syndrome, risk factors for unsatisfactory results 
(recurrence).
RESULTS: the effectiveness of the LRF method was 48/60 (80%; 95% CI 67.7; 89.2) cases. Sphincterometry and 
Wexner’s incontinence scale showed no worsening of continence after surgical treatment (1 (0; 3) point before 
the surgery and 2 (0; 3) points after 3–6 months (p = 0.68)). The assessment of risk factors for unsatisfactory 
results of LRF application revealed such factors as excess body weight (body mass index ≥ 30.7 kg/m²) (body mass 
index ≥ 30.7 kg/m²) (odds ratio (OR) = 1.14 (95% coincidence interval (CI) 1.02; 1.29), p = 0.02); purulent 
intersphincteric leaks (OR = 5.50 (95% CI 1.14; 26.6), р = 0.03); purulent ischioanal leaks(OR = 16.8 (95% CI 
3.20; 7.55), р = 0.0009) and purulent pelviorectal leaks(OR = 7.86 (95% CI 1.69; 36.6), р = 0.008), as well as 
multiple purulent cavities (OR = 4.40 (95% CI 1.14; 16.9), р = 0.03).At the same time, the LRF method allows 
to achieve recovery in 28/39 (71.8%) patients with solitary cavities, and in 15/23 (65.2%) cases of multiple 
cavities.
CONCLUSION: the LRF method allows for the one-stage elimination of “complex” anal fistulas in 80% of cases, with-
out worsening of anal continence. According to the Visual Analogue Scale, the median score did not exceed 3 for the 
entire follow-up period, what corresponds to a low level of pain; at the same time, the maximum intensity was noted 
on the 2–4 days after surgery, whereas by the 10 day almost all patients did not experience pain.
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INTRODUCTION

Recently, all surgical methods for “complex” 
anal fistulas can be roughly divided into two 
groups. A conceptual feature of modern, so-called 
sphincter-sparing methods is the predominance 
of preserving sphincter function over radicality 
(Table 1).

Thus, it can be seen from Table 1 that modern 
sphincter-sparing methods are safe and non-trau-
matic, but effectiveness leaves much to be de-
sired. In addition, additional fistula tracks remain 
a significant limitation to their use, in the vast 
majority of cases multi-stage treatment (seton) 
is required, and it is still necessary to carry out 
a separate transanal stage of the surgery — the 
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elimination of the internal fistula by various 
methods, including “traditional” ones. The ef-
fectiveness of “traditional” methods is higher 
(Table 2).
However, the risk of sphincter damage when using 
these methods reaches 26%. It should be noted 
that additional purulent tracks can also be a rela-
tive obstacle to the use of “traditional” methods, 
and therefore seton as the first stage is performed 
in 48–65%.
In 2022, a method for anal fistulas by moving the 
lateral rectal flap was developed and implemented 
at the Center [24].

AIM

To evaluate the effectiveness and safety of the 
surgical method for the removal of anal fistu-
las with a lateral rectal flap for “complex” rectal 
fistulas.

PATIENTS AND METHODS

To assess the effectiveness and safety of the sur-
gical removal of “complex” rectal fistulas by mov-
ing the lateral rectal flap, a single-center, single-
group prospective study included 60 patients with 

Table 1. Effectiveness and safety of sphincter-sparing techniques for anal fistulas

Method Effectiveness
(Min–Max, %)

Postoperative AI
(Min–Max, %)

Purulent cavities
(Min–Max, %)

Preventive seton
(Min–Max, %)

LIFT [1,2,3] 28–94 1–23 6 43

VAAFT [4,5] 22–87 0–1 2 39

Fibrin glue [6,7] 42–79 0 0 68

Stem cells [8,9] 27–100 0 0 59

Collagen mesh[10,11] 20–88 0 0 73

OTSC [12,13] 38–65 0 0 98

FiLaC [14,15] 30–82 0–10 0 81

Table 2. Effectiveness and safety of traditional methods in the treatment of anal fistulas

Method Effectiveness
(Min–Max, %)

Postoperative AI
(Min–Max, %)

Additional fistula 
tracks

(Min–Max, %)

Preventive seton
(Min–Max, %)

“Cutting” ligature [16,17] 70–93 8–22 0 0

Fistulectomy with 
sphincteroplasty [18–21]

84–96 7–27 – 48

Rectal advancement 
flap(proximal) [22,23]

55–99 0–25 35 65

Table 3. Clinical characteristics of patients included in the study

Indicators All patients included in the study
N = 60

Gender, n(%)
Female
Male

32 (53.3%)
28 (46.7%)

Age, years, Me (Q1; Q3)
Min–Max

46.5 (39.0; 55.5)
32–66

BMI, kg/m2, Me (Q1; Q3)
Min–Max

27.3 (24.9; 31.1)
18.9–40.6

Disease duration, months, Me (Q1; Q3)
Min–Max

7 (4; 13)
1–112

The recurrent nature of the fistula, n (%) 10 (16.7%)

Preventive ligature, n (%) 13 (22.0%)
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complex anal fistulas between November 2022 and 
January 2025.
The study group was slightly dominated by 32 
(53.3%) women, 28 (46.7%) men. The age ranged 
from 32 to 66 years with a median of 46.5 (39.0; 
55.5) years, and the disease history ranged from 
1 to 112 months with a median of 7 (4.0; 13.0). 
Drainage (seton) were performed in 13/60 (22.0%) 
patients (Table 3).

Diagnostics
All patients underwent transrectal ultrasound, 
sphincterometry and Wexner’s scale before and af-
ter (within 3 to 6 months) surgery by LRF method. 
As part of the follow-up protocol, patients under-
went daily pain syndrome assessment on a visual 
analog scale (VAS) after surgery.

Transrectal Ultrasound
Extrasphincteric fistulas were detected in 
41 (68.3%) patients. Additional purulent cavities 

in the ischioanal space and/or the rectal wall was 
also visualized in most cases (39/60 (65.0%)). 
Moreover, 23/39 (38.3%) patients had multiple 
cavities and tracks (Tables 4, 5).

Assessment of Continence
According to the sphincterometry data, 49/60 
(81.7%) patients included in the study showed a 
decrease in pressure in the anal canal at the pre-
operative stage, corresponding to grade 1 anal in-
continence. It should be noted that in none of the 
cases in that group of patients were there clinical 
manifestations of anal sphincter incontinence. In 
3/60 (5.0%) cases, anal sphincter incontinence of 
the 2nd grade was revealed, with clinical manifes-
tations in the form of incontinence of gases and 
liquid stools (Table 6).
When assessing the continence using Wexner’s 
anal incontinence scale in the preoperative peri-
od, the scores ranged from 0 to 11, and the median 
was 1 (0; 3) point.

Table 4. Main sonographic characteristics of anal fistula as per TRUS

Indicators All patients included in the study
N = 60

The position of the fistula relative to the external sphincter, 
n (%)

Transsphincteric (surface portion)
Transsphincteric (deep portion)
Extrasphincteric

8 (13.3%)
11 (18.3%)
41 (68.3%)

Localization of the internal fistula opening, n (%)
Anterior
Lateral
Posterior

36 (60.0%)
6 (10.0%)

18 (30.0%)

Table 5. Localization and features of purulent extensions (according to TRUS)

The nature and localization of purulent leaks All patients included in the study
N = 60, n (%)

Multiple tracks(> 1) 23 (38.3)

Subcutaneous track 16 (26.7)

Ishio-anal track 21 (35.0)

Retrorectal track 11 (18.3)

Pelviorectal track 9 (15.0)

Intersphincteric track 8 (13.3)

Submucosal track 2 (3.33)

In the rectovaginal septum 5 (8.3)

Intramural track 3 (5.0)
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Surgical Technique and Management of Patients in 
the Postoperative Period
The surgery is performed under spinal anesthe-
sia in a supine position, as for a lithotomy. After 
revision of the perianal region, anal canal, prob-
ing, staining with dye of the fistula track and pu-
rulent cavities, the first stage of the surgery is 
performed  — fistulectomy up to the intestinal 
wall, as well as opening and drainage of purulent-
inflammatory foci.
The second stage is the plastic closure of the 
internal fistula using a lateral rectal flap. After 
water injection the submucosal layer of the anal 
canal wall and the distal part of the low rectum 
in the projection of the internal fistula, an arcu-
ate incision of the anoderm is performed to mobi-
lize the lateral mucosal-submucosal flap. Then, by 
transanal access, from the fistula opening in the 
anal canal laterally, the mucosal-submucosal flap 
of the wall of the low rectum with cavernous tis-
sue (the internal hemorrhoid node closest to the 
surgery site) is mobilized, if present. Extremely 
economical excision of pathologically altered 
tissues in the area of the “skeletonized” internal 
fistula opening is performed, or its curettage, fol-
lowed by its suturing.
Next, the formed flap is shifted towards the fistula 
opening, closing it. Then the edge of the displaced 
flap is fixed to the edge of the wound.
No bed rest was prescribed to the patients on 
the first day after the surgery. In the postop-
erative period, patients underwent daily wound 
control the fixed flap, sutures and postoperative 
complications.
A digital rectal examination was not performed 
for 1 month after the surgery, in order to reduce 
the risk of reverse displacement of the fixed flap. 

To evaluate the results of using the LRF method, 
primary and secondary endpoints were identified: 
the primary endpoint is the incidence of non–re-
currence of the disease (treatment effectiveness), 
the secondary one is the assessment of the rectal 
closure apparatus function, severity of pain syn-
drome, risk factors for recurrence.

Statistical Analysis
Statistical data processing was performed in 
RStudio (R v. 4.4.1 (R Core Team, Vienna, Austria)) 
using the libraries base, gtsummary, ggplot2, 
pROC, ROCR and GenBinomApps. The values of 
qualitative nominal features were given in the 
form of absolute and relative frequencies (n (%) 
or n/N (%)). Continuous and qualitative ordinal 
values (with a number of values  ≥  5) were de-
scribed by the median, lower and upper quartiles 
(Me (Q1; Q3)), as well as the span (Min-Max). In 
order to assess the changes in quantitative val-
ues, Wilcoxon’s criterion was applied for related 
groups. The search for factors that could be asso-
ciated with the occurrence of relapse was carried 
out using a univariate logistic regression analysis 
indicating the value of the odds ratio (OR) and 
its 95% CI according to Wald’s method. To assess 
the effect of a quantitative variable on outcome, 
a ROC analysis was performed, the area under the 
ROC curve (AUC), its standard deviation, 95% CI, 
and significance level were calculated. The cut-off 
point was determined by Yoden’s criterion; sensi-
tivity, specificity, predictive value of a positive 
result (PPV) and predictive value of a negative re-
sult (NPV) were calculated for it; for these indica-
tors, as well as for the primary point of the study, 
95% CI was calculated using Clopper-Pearson’s 
method.

Table 6. Sphincterometry parameters before surgery

Anal pressure readings Norm
(min–max)

The study group, N = 60

Ме (Q1; Q3) Min–Max

Average anal resting pressure, 
mmHg

Females 41–63 38 (37; 40) 29–50

Males 43–61

Maximum absolute anal 
squeeze pressure, mmHg

Females 110–178 148.5 (127; 169) 93–236

Males 121–227
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The differences were considered statistically sig-
nificant at p < 0.05.

RESULTS

The operation time ranged from 15 to 95 minutes 
with a median of 40 (30; 50) minutes, and no intra-
operative complications occurred. In the postop-
erative period, patients got nonsteroidal anti-in-
flammatory drugs, there was no need to prescribe 
narcotic analgesics. The median pain level did not 
exceed 3 points for the entire follow-up period in 
all patients. The maximum intensity of pain was 
noted on the 2–4 days after the surgery, which is 
most likely due to the first act of defecation in the 
postoperative period. After 4 days, the intensity 

of pain begins to decrease actively, and by the 
10th day there is practically no pain (Fig. 1).
In the postoperative period, on day 14, 1/60 (1.7%) 
patient produced a lateral flap retraction, and the 
patient underwent seton outpatient.
The median number of days spent by patients in 
hospital was 7 (6.0;8.5).
All the patients were examined within 3–6 months. 
According to the clinical and instrumental exami-
nation, recurrence of the disease was diagnosed 
in 12/60 (20.0%; 95% CI: 10.8 — 32.3) patients. 
Thus, the effectiveness of the method was 48/60 
(80%; 95% CI 67.7; 89.2) cases.
An assessment of the continence, using sphinc-
trometry and Wexner’s scale and performed in 46 
patients after the surgery, showed the absence of 

Figure 1. Pain scores (according to the Visual Analogue Scale, VAS) for 10 days in postoperative period

Table 7. Assessment of anal sphincter function before and after lateral rectal flap repair

Values Before surgery
N = 60

After surgery
N = 46 р

Wexner’s scale score, points, Ме (Q1; Q3)
Min–Max

1 (0; 3)
0–11

2 (0; 3)
0–12

0.68

Average anal resting pressure, mm Hg, Ме (Q1; Q3)
Min–Max

38 (37; 40)
29–50

38 (36; 40)
27–46

0.86

Maximum absolute anal squeeze pressure, mm Hg, Ме (Q1; Q3)
Min–Max

148.5 (127; 169)
93–236

150.5 (130; 164)
98–224

0.46

Результаты хирургического лечения свищей заднего прохода 
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damaging effects of the LRF method on the anal 
sphincter (Table 7).
To assess possible predictors of rectal fistula re-
currence after the use of a displaced lateral flap, 
a univariate analysis of potential risk factors was 
performed (Table 8).
One of the identified factors that increased the risk 
of anal fistula recurrence was an increased body 
mass index. When constructing the ROC curve, it 

was found that with a body mass index ≥ 30.7 kg/
m2, the probability of disease recurrence increases 
(OR = 1.14; 95% CI 1.02; 1.29; p = 0.02) (Fig. 2).
In addition, significant risk factors for fistula recur-
rence were purulent tracks in the intersphincteric 
(OR = 5.50 (95% CI 1.14; 26.6), p = 0.03), ischio-
anal (OR = 16.8 (95% CI 3.20; 7.55), p = 0.0009) and 
pelviorectal spaces (OR = 7.86 (95% CI 1.69; 36.6), 
p = 0.008), as well as their combination (multiple 

Table 8. Univariate analysis of factors potentially influencing AF recurrence

Factors OR (95% CI) p

BMI, kg/m2 1.14 (1.01; 1.29) 0.02

Age, years 1.01 (0.95; 1.07) 0.82

Duration of the disease, months 1.01 (0.98; 1.04) 0.55

Radical surgery for a history of fistula 1.00 (0.18; 5.46) 1.00

Seton before LRF 0.27 (0.03; 2.34) 0.23

History of anal surgery 0.15 (0.02; 1.27) 0.08

The nature of resolving acute 
paraproctitis

Spontaneous opening of acute 
abscess

1.29 (0.36; 4.57) 0.69

Operative incision of acute abscess 0.78 (0.22; 2.76) 0.69

The position of the fistula relative to the 
muscles of the external sphincter

Transsphincteric 0.53 (0.06; 4.80) 0.57

Extrasphincteric 6.60 (0.79; 55.5) 0.08

Diameter of the internal fistula opening, mm 0.96 (0.59; 1.57) 0.88

The presence of purulent-inflammatory 
foci (leaks)

Multiple tracks(> 1) 4.40 (1.14; 16.9) 0.03

Subcutaneous track 0.90 (0.21; 3.84) 0.88

Ishio-anal track 16.8 (3.20; 88.5) 0.0009

Retrorectal track 1.67 (0.37; 7.55) 0.50

Pelviorectal track 7.86 (1.69; 36.6) 0.008

Intersphincteric track 5.50 (1.14; 26.6) 0.03

Submucosal track 4.27 (0.25; 73.8) 0.31

Intramural track 9.40 (0.77; 144) 0.07

Table 9. Impact of purulent tracks and their location on the success of LRF in complex anal fistulas

The presence, nature and localization of purulent leaks Number of cured patients
(n/N (%))

Purulent tracks 28/39 (71.8%)

Multiplepurulent tracks 15/23 (65.2%)

Intersphincteric track 4/8 (50.0%)

Ishio-anal track 11/21 (52.4%)

Pelviorectal track 4/9 (44.4%)

Retrorectal track 8/11 (72.7%)

Submucosal track ½(50.0%)

Intramural track 1/3 (33.3%)

Subcutaneous track 13/16 (81.3%)

Track in the rectovaginal septum 5/5 (100%)
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tracks) (OR = 4.40 (95% CI 1.14; 16.9), p = 0.03). At 
the same time, purulent-inflammatory foci located 
retrorectally, submucosally, and intramurally did 
not worsen the prognosis of LRF use. It is worth 
noting that 39/60 (65.0%) patients included in 

the study had purulent-inflammatory foci (tracks), 
of whom in 28/39 (71.8%) patients, recovery was 
achieved. In 23/39 (59.0%) cases, the leaks were 
multiple; after applying the proposed method, the 
fistula was eliminated in 15/23 (65.2%) patients. 
Thus, even in the presence of leaks, which statisti-
cally significantly affects the outcome of the use 
of LRF, healing was achieved in more than 60% of 
those patients (Table 9).
Recurrence was detected in 12/60 (20.0%) cases. 
Of those, 2/12 (16.7%) patients refused re-opera-
tion. 10/60 (16.7%) patients underwent re-opera-
tion in 4–9 months. In 8/10 (80.0%) cases, seton 
was performed. Further, taking into account the 
distal migration of the fistula after the application 
of the lateral flap and the subsequent migration of 
the seton, the fistulectomy into the intestinal lu-
men was performed in all 8 cases. In 1/10 (10.0%) 
case, the fistula was successfully eliminated by se-
ton in the intersphincteric space. In 1/10 (10.0%) 
cases, the LRF displacement method was reused 
with a positive result (Fig. 3).

DISCUSSION

The prototype for the LRF method is the current-
ly most popular method of surgical treatment of 

Figure 3. Management strategy for patients with recurrent anorectal fistula after lateral flap procedure

Figure 2. ROC is the curve of AF recurrence versus body mass 
index. AUC = 0.7 ± 0.09 (95% CI 0.53; 0.88), p = 0.032, cut-
off point corresponds to kg/m2. TPR  =  66.7% (95% CI 34.9; 
90.1%). FPR  =  81.3% (95% CI 67.4; 91.1%). PPV (positive 
predictive value) = 47.1% (95% CI 23.0; 72.2%). NPV (negative 
predictive value) = 90.7% (95% CI 77.9; 97.4%)
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“complex” anal fistulas  — the rectal (proximal) 
flap, compared to which, in our opinion, the lateral 
rectal flap has a number of advantages in certain 
clinical situations:
– � The method is technically simpler, since the 

“angle of attack by the surgeon” during lateral 
flap mobilization is located significantly more 
distally than with the proximal flap;

– � The possibility to choose the most optimal tis-
sue for the flap.

So, if with a proximal flap there is no alternative 
to the rectum located above the internal fistula 
opening, then with a lateral flap, it is possible to 
evaluate two options for the formation of a flap, 
to the right and to the left of the internal fistula 
opening;
– � Sufficient vascularization of the displaced flap: 

flap mobilization is performed with incorpora-
tion into the layers of cavernous tissue;

– � Lack of connection between the anatomical area 
of flap extraction and the cellular spaces, where 
the presence of purulent leaks is possible;

In our opinion, the method of eliminating the in-
ternal fistula with a displaced lateral flap can be 
considered as one of the full-fledged methods of 
surgical treatment of “complex” rectal fistulas 
with any localization of the purulent process, de-
spite the fact that its effectiveness is statistically 
significantly worse in the presence of purulent-
inflammatory leaks in the intersphincteric, ischio-
anal, pelviorectal spaces. The currently accepted 
concept of surgery for “complex” rectal fistulas in 
the presence of a purulent process in the cellular 
spaces involves a multi-stage treatment, where 
the first stage is the opening and drainage of pu-
rulent tracks, and then the choice of a method of 
radical treatment of rectal fistula is necessary. 
That is, in most cases, patients are “doomed” to at 
least two operations.
The proposed method, with minimal trauma to the 
anal canal (in fact, the transanal stage is com-
parable in terms of surgical trauma to “hemor-
rhoidectomy of one node (without its removal)” 
or the formation of a site in the anal canal dur-
ing ligation), even in the presence of the most 

unfavorable factors, makes it possible to achieve 
recovery after the first surgery in almost half of 
patients with “complex” rectal fistulas (50% of 
patients with leaks in intersphincteric space; in 
52.4% of cases — with ischioanal localization of 
the purulent process; in 44.4% of cases  — with 
pelviorectal tracks). If a recurrence of the disease 
is suspected, a drainage ligature is performed, that 
is, the “other” half receives treatment within the 
framework of the “classical” concept of surgery for 
complex rectal fistulas.

CONCLUSION

The method of eliminating the internal fistula with 
a displaced lateral flap allows for the single-stage 
elimination of “complex” rectal fistulas in 80% of 
cases. Two-stage surgical treatment, including re-
peated use of the LRF method, makes it possible 
to achieve a cure in 96.7% of patients. Taking into 
account the minimal risk of postoperative compli-
cations, the low intensity of pain syndrome, and 
the absence of a negative effect on the functional 
state of the anal sphincter, the LRF method is safe 
and low-traumatic.
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Реконструкция промежностной раны и тазового дна после 
экстралеваторной брюшно-промежностной экстирпации 
прямой кишки: новое решение проблемы (результаты 
многоцентрового рандомизированного исследования)

Reconstruction of perineal wound and pelvic floor after extralevator 
abdominoperineal excision of the rectum: a novel solution 
to the problem (results of a multicenter randomized study)
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ОБОСНОВАНИЕ: экстралеваторная брюшно-промежностная экстирпация (ЭлБПЭ) прямой кишки сопряжена 
с формированием обширного дефекта промежности, приводящего к высокой частоте осложнений.
ЦЕЛЬ: улучшение результатов реконструкции промежностной раны после ЭлБПЭ прямой кишки по поводу 
рака нижнеампулярного отдела путем применения нового способа пластики.
ПАЦИЕНТЫ И  МЕТОДЫ: в  когортное многоцентровое рандомизированное контролируемое исследование 
включены 150 пациентов, распределенных в  зависимости от способа пластики промежностной раны 
в три группы: новый способ (n = 50), простое ушивание раны (n = 50), пластика сетчатым эндопротезом 
(n = 50). Изучали продолжительность этапа пластики, кровопотерю, интенсивность болевого синдрома, 
частоту ранних (до 30 суток) (серома, гематома, нагноение, некроз лоскута), и поздних (медиана 14 меся-
цев) послеоперационных осложнений (свищи, абсцессы, промежностные грыжи, хронический болевой синд-
ром), оценивали качество жизни пациентов.
РЕЗУЛЬТАТЫ: продолжительность этапа пластики больше в  группе нового способа (50 [45; 55] мин.) 
против 20 [20; 25] мин. при  простом ушивании и  35 [30; 40] мин. при  пластике сеткой (p  <  0,0001). 
Интенсивность болевого синдрома на 1, 3, 5-е сутки ниже в группе нового способа пластики (p = 0,005, 
р = 0,002, р = 0,0007). Имеет место тенденция к снижению частоты ранних осложнений в группе нового 
способа 16% против 32% и 24% в группах сравнения (p = 0,17). Также отмечен тренд к уменьшению часто-
ты поздних осложнений у 2% пациентов группы новой пластики против 14% — в каждой из сравниваемых 
групп (p = 0,07), включая развитие хронических свищей (0, 2 (4%), 4 (8%), р = 0,22), промежностной грыжи 
(1  (2%), 4  (8%), 3  (6%), р = 0,22), хронического болевого синдрома (2  (4%), 6  (12%), 3  (6%), р = 0,28). 
Показатели качества жизни значимо лучше в группе новой пластики (p < 0,0001).
ВЫВОДЫ: для выполнения пластики промежностной раны с применением нового способа после ЭлБПЭ пря-
мой кишки требуется больше времени, но она обеспечивает снижение интенсивности послеоперационной 
боли, улучшение качества жизни и демонстрирует клинически значимую тенденцию к снижению частоты 
ранних и поздних послеоперационных осложнений.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: экстралеваторная брюшно-промежностная экстирпация, рак прямой кишки, реконструктивная хирургия, про-
межностная рана, послеоперационные осложнения, качество жизни, прогнозирование, многоцентровое исследование
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Reconstruction of perineal wound and pelvic floor 
after extralevator abdominoperineal excision 
of the rectum: a novel solution to the problem 

(results of a multicenter randomized study)
Vadim V. Polovinkin2,3, Nikolay V. Doronin1, Ruslan M.-A. Shiraliyev1, 
Alexan A. Khalafyan4, Valeriy B. Kaushansky1,3, Evgeniy A. Ermakov1

1Clinical Oncology Dispensary No. 1 (Dimitrova st., 146, Krasnodar, 350040, Russia) 
2Scientific Research Institute — Ochapovsky Regional Clinical Hospital No. 1 (1st May st., 167, Krasnodar, 
350086, Russia) 
3Kuban State Medical University (Sedina st., 4, Krasnodar, 350063, Russia) 
4Kuban State University (Stavropolskaya st., 149, Krasnodar, 350040, Russia)

AIM: to improve the outcomes of perineal wound reconstruction after ELAPE for low rectal cancer by applying a new 
reconstructive technique.
PATIENTS AND METHODS: a cohort multicenter randomized controlled trial included 150 patients, allocated into 
three groups depending on the perineal wound reconstruction technique: new technique (n = 50), simple wound 
closure (n = 50), mesh repair (n = 50). The time of the reconstruction stage, blood loss, pain intensity, frequency of 
early (up to 30 days) (seroma, hematoma, suppuration, flap necrosis) and late (median 14 months) postoperative 
complications (fistulas, abscesses, perineal hernias, chronic pain syndrome) were studied; patient quality of life was 
assessed.
RESULTS: the time of the reconstruction stage was longer in the new technique group (50 [45; 55] min) compared 
to 20 [20; 25] min for simple closure and 35 [30; 40] min for mesh repair (p < 0.0001). Pain intensity on days 1, 
3, and 5 was lower in the new reconstruction technique group (p = 0.005, p = 0.002, p = 0.0007). The frequency of 
early complications was 16% in the new technique group versus 32% and 24% in the comparison groups (p = 0.17). 
The differences were not statistically significant. Wound suppuration developed in 2 (4%) vs. 8 (16%) and 5 (10%), 
p = 0.43. Late complications were recorded in 2% of patients in the new reconstruction group versus 14% in each 
of the comparison groups (p = 0.07). The rate of chronic fistulas (0, 2 (4%), 4 (8%), p = 0.22), perineal hernia 
(1 (2%), 4 (8%), 3 (6%), p = 0.22). Quality of life indicators were significantly better in the new reconstruction 
group (p < 0.0001).
CONCLUSIONS: perineal wound reconstruction using the new technique after ELAPE for rectal cancer requires more 
time, but it provides reduced postoperative pain intensity, improved quality of life, and demonstrates a clinically 
significant trend towards reducing the frequency of early and late postoperative complications.

KEYWORDS: еxtralevator abdominoperineal excision, rectal cancer, reconstructive surgery, perineal wound, postoperative complications, quality 
of life, prediction, multicenter study
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ВВЕДЕНИЕ

История развития хирургических методов лечения 
злокачественных опухолей прямой кишки началась 
еще с  середины XVIII века, но революционное со-
бытие в этом направлении произошло лишь в 1908 г., 

когда William Ernest Miles, основываясь на понимании 
распространения опухолевого процесса по лимфати-
ческим путям, предложил новую на тот период време-
ни операцию  — брюшно-промежностную экстирпа-
цию прямой кишки (БПЭ ПК). Эта операция на долгие 
годы стала основным радикальным вмешательством 

ABSTRACT

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ ORIGINAL ARTICLES

КОЛОПРОКТОЛОГИЯ, том 25, № 1, 2026 KOLOPROKTOLOGIA, vol. 25, № 1, 2026

82



Реконструкция промежностной раны и тазового дна после 
экстралеваторной брюшно-промежностной экстирпации 
прямой кишки: новое решение проблемы (результаты 
многоцентрового рандомизированного исследования)

Reconstruction of perineal wound and pelvic floor after extralevator 
abdominoperineal excision of the rectum: a novel solution 
to the problem (results of a multicenter randomized study)

по поводу злокачественных опухолей этой локализа-
ции, но сопровождалась высокой частотой послеопе-
рационных осложнений (до 49%) и локальных реци-
дивов (до 40%) [1,2].
Одним из  ключевых достижений последних десяти-
летий стало внедрение концепции экстралеваторной 
брюшно-промежностной экстирпации (ЭлБПЭ) пря-
мой кишки, предложенной Holm T. et al. в 2007 г. [2]. 
Согласно этой концепции, улучшение онкологических 
результатов достигается за счет расширения объема 
вмешательства, включающего удаление анального 
канала, всей мышцы, поднимающей задний проход, 
и прямой кишки [2,4,5]. По данным Aggarwal N. и со-
авт., такой подход обеспечивает снижение частоты 
местного рецидива на 30–40% по сравнению с при-
менением БПЭ ПК [6]. West N.P. и  соавт., в  мульти-
центровом исследовании, опубликованном в 2010 г., 
продемонстрировал, что ЭлБПЭ снижает частоту 
CRM+ с 49,6% до 20,3%, а частоту перфорации опухо-
ли с 28,2% до 8,2% [7]. Ряд исследований показали 
схожие результаты [3,8–13]. Однако ЭлБПЭ ассоции-
руется с высокими показателями послеоперационных 
осложнений ран промежности (формирование сером, 
развитие гнойно-септических осложнений, некроз 
и расхождение краев послеоперационных ран, фор-
мирование хронических свищей и  хронического бо-
левого синдрома), поскольку она образует полость 
в промежности большего размера, чем при стандарт-
ной БПЭ ПК [3,6,14–19]. К  сожалению, в  настоящее 
время не существует оптимальных рекомендаций 
по выбору того или иного способа пластики дефекта 
тазового дна. Если аутопластика (простое послойное 
ушивание промежностной раны), применяемая после 
БПЭ ПК, обеспечивает в  большинстве случаев хоро-
ший результат, то после ЭлБПЭ эта техника не всегда 
дает возможность добиться полного закрытия раны. 
Кроме того, значительный раневой дефект промеж-
ности наряду с  низкой способностью к  заживлению 
после проведенной предоперационной химиолуче-
вой терапии способствует развитию ряда послеопе-
рационных осложнений, в том числе формированию 
промежностной грыжи. По  данным разных авторов 
развитие этого осложнения колеблется в пределах от 
3,3% до 67% [3,14,15]. Большинство исследователей 
утверждают, что правильный выбор послеопераци-
онной реконструкции промежности является залогом 
снижения рисков развития различных осложнений 
[6,18,19]. На  сегодняшний день описано множество 
методик — от простого ушивания местными тканями 
до сложных реконструкций с использованием мышеч-
но-кожных лоскутов (VRAM-лоскут, грацилопластика, 
ягодичные лоскуты) и  биологических или синтети-
ческих сетчатых имплантатов [5,20]. Большинство 
из них сложны в исполнении и не исключают развитие 

ранних и поздних послеоперационных осложнений со 
стороны раны, лоскутов, а также донорских участков.
Таким образом, консенсус относительно реконструк-
ции промежностной раны и тазового дна после ЭлБПЭ 
прямой кишки в настоящее время отсутствует, а ре-
зультаты сравнительных исследований часто проти-
воречивы, что подчеркивает необходимость дальней-
ших изысканий в данном направлении [21,22].

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Улучшение результатов пластики промежностной 
раны после ЭлБПЭ прямой кишки по поводу нижне-
ампулярного рака путем применения нового способа 
пластики.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Дизайн исследования и этические аспекты
Исследование многоцентровое, рандомизированное, 
контролируемое, выполненное на  базе колопрок-
тологического отделения ГБУЗ НИИ — ККБ № 1 им. 
проф. С.В. Очаповского и отделения абдоминальной 
онкологии ГБУЗ КОД № 1 (г.  Краснодар) в  период 
с  октября 2022 по  май 2025 гг. Протокол исследо-
вания был одобрен локальным этическим комитетом 
(Протокол №112 от 12.10.2022 г.) и зарегистрирован 
в международном реестре рандомизированных кон-
тролируемых исследований на сайте Clinicaltrial.gov: 
IDNCT06066931. Исследование проведено в соответ-
ствии с Хельсинкской декларацией.
Критерии включения в исследование:
1.  Пациенты старше 18 лет, страдающие раком ниж-
неампулярного отдела прямой кишки сT1-T4N0-2M0 
(по классификации злокачественных опухолей TNM 
в 8-й редакции).
2.  Пациенты с планируемой ЭлБПЭ прямой кишки.
3.  Физический статус пациентов по  классификации 
ASA I-II.
4.  Подписанное информированное согласие на уча-
стие в исследовании.
Критерии не включения:
1.  Плоскоклеточный рак при верификации диагноза
2.  Наличие острых гнойных процессов в зоне хирур-
гического вмешательства на промежности и в крест-
цово-копчиковой области.
Критерии исключения из исследования:
1.  Отказ пациентов от участия на  любом этапе 
исследования.
Принцип распределения в группы
Распределение пациентов в  группы проводилось 
с  помощью компьютерной программы генератора 
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случайных цифр Random generator, версия 1.2.25 
(Firas Natsheh, Jordan). При  интервале возможных 
случайных чисел от 1 до 99 принято правило: числа от 
1 до 33 соответствуют первой группе, от 34 до 66 — 
второй группе, от 67 до 99 — третьей группе.
Процесс рандомизации пациентов в группы происхо-
дил после удаления препарата через промежностную 
рану. В  результате последовательно сформированы 
три группы пациентов:
1-я группа «Новая пластика» (n = 50): пациенты, у ко-
торых применялся новый способ пластики промеж-
ностной раны.
2-я группа «Простое ушивание» (n  = 50): пациенты, 
у которых закрытие дефекта промежности выполня-
лось путем простого послойного ушивания промеж-
ностной раны.
3-я группа «Пластика сетчатым эндопротезом» 
(n  =  50): пациенты, которым выполнялась пластика 
промежностной раны сетчатым эндопротезом с адге-
зивным покрытием.

Применяемая хирургическая техника
Все оперативные вмешательства выполнялись в соот-
ветствии с принципами онкологической радикально-
сти. Абдоминальный этап ЭлБПЭ прямой кишки про-
водился из  лапаротомного или лапароскопического 
доступа. Промежностный этап выполнялся в положе-
нии пациента на животе («перочинный нож») с осу-
ществлением принципа цилиндрической резекции.

Новый способ пластики (1-я группа) включал не-
сколько этапов (Рис. 1):
1.  После маркировки операционного поля и  уда-
ления препарата (Рис. 1 А,Б) с одной стороны раны 
выкраивался, мобилизовывался и деэпителизировал-
ся кожно-подкожно-фасциальный лоскут шириной 
3–4 см на питающей ножке (Рис. 1 В). У пациентов 
с дефицитом мягких тканей в лоскут включалась ме-
диальная порция большой ягодичной мышцы.
2.  Выкроенный лоскут погружался в апертуру малого 
таза и фиксировался к тканям противоположной сто-
роны, что обеспечивало объемное заполнение дефек-
та хорошо васкуляризированными тканями (Рис. 1 Г).
3.  С  противоположной стороны мобилизовывался 
треугольный кожно-подкожно-фасциальный лоскут 
под углом 60–80 градусов от центра раны (Рис. 1 Д), 
который перемещался для закрытия кожного дефек-
та по принципу перемещенных треугольных лоскутов 
без натяжения. Лоскут перемещался в  центр раны, 
совмещая вершину треугольника с вершиной ромба. 
Лоскут фиксировался отдельными узловыми швами 
(Рис. 1 Е).
Во 2-й группе дефект ушивался послойно с  восста-
новлением седалищно-анальной клетчатки и  кожи 
с установкой промежностного дренажа.
В 3-й группе на  дно промежностной раны устанав-
ливался сетчатый имплантат, который фиксировался 
минимум в трех симметрично расположенных точках: 
в  начале крестцово-бугорной связки (угол между 

Рисунок 1. Этапы реконструкции промежностной раны после ЭлБПЭ прямой кишки по поводу рака нижнеампулярного 
отдела прямой кишки (комментарии в тексте)
Figure 1. Stages of perineal wound reconstruction after ELAPE of the rectum for cancer of the lower ampullary part of the rectum 
(see explanation in the text)

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ ORIGINAL ARTICLES

КОЛОПРОКТОЛОГИЯ, том 25, № 1, 2026 KOLOPROKTOLOGIA, vol. 25, № 1, 2026

84



Реконструкция промежностной раны и тазового дна после 
экстралеваторной брюшно-промежностной экстирпации 
прямой кишки: новое решение проблемы (результаты 
многоцентрового рандомизированного исследования)

Reconstruction of perineal wound and pelvic floor after extralevator 
abdominoperineal excision of the rectum: a novel solution 
to the problem (results of a multicenter randomized study)

связкой и  крестцово-копчиковым сочленением), 
в  средней трети крестцово-бугорной связки и в об-
ласти седалищного бугра (конечный участок крест-
цово-бугорной связки). Дополнительно сетку фик-
сировали к мягким тканям между описанными выше 
швами.

Оцениваемые параметры
Интраоперационные: общая продолжительность 
операции, продолжительность этапа пластики про-
межностной раны, объём интраоперационной 
кровопотери.
Ранний послеоперационный период (до 30 суток): 
интенсивность болевого синдрома по числовой рей-
тинговой шкале (NRS) на  1, 3, 5, 7-е сутки; частота 
и структура осложнений со стороны промежностной 
раны (серома, гематома, нагноение, некроз лоскута) 
и общих осложнений; тяжесть осложнений по клас-
сификации Clavien–Dindo; продолжительность 
госпитализации.
Отдалённый период (медиана 14 месяцев): часто-
та и структура поздних осложнений промежностной 
раны (свищи, абсцессы, промежностные грыжи, хро-
нический болевой синдром); оценка качества жизни 
с помощью опросников EQ-5D-3L и EQ-VAS.

Статистический анализ
При определении объема выборки использовались 
имеющиеся данные популяционных исследований, 
изучающих частоту развития промежностных грыж 
[3,14,15], согласно которым этот показатель колеб-
лется от 3,3% до 67%, в среднем 35%. Предполагаемое 
снижение частоты возникновения промежностной 
грыжи при  применении нового способа пластики 
промежностной раны и тазового дна составляет 10%.
При расчете объема выборки использовалась 
формула 

 ,
р  — величина показателя изучаемого признака, %; 
q — (100-p); t — доверительный коэффициент, по-
казывающий, какова вероятность того, что размеры 
показателя не будут выходить за границы предельной 
ошибки (обычно t  =  2, что обеспечивает 95% веро-
ятность безошибочного прогноза); Δ — предельная 
ошибка показателя [23]. В результате расчета объем 
выборки составил 144 (48 + 48 + 48) пациента.
Статистическая обработка данных проводилась с ис-
пользованием пакета прикладных программ Statistica 
13.3 (TIBCO, США). Для оценки распределения ко-
личественных показателей применялся критерий 
Шапиро–Уилка. Поскольку распределения отлича-
лись от нормального, для их описания использовали 
медиану (Me) и  интерквартильный размах [Q1; Q3]. 

Сравнение количественных показателей между тре-
мя группами проводилось с  помощью непараметри-
ческого H-критерия Краскела–Уоллиса. Сравнение 
качественных показателей осуществлялось с исполь-
зованием критерия χ² Пирсона. Уровень статистиче-
ской значимости был установлен на уровне p < 0,05.
Для прогнозирования риска развития ранних после-
операционных осложнений было применено нейро-
сетевое моделирование. Строились модели много-
слойного персептрона (Multilayered Perceptron, MLP) 
для бинарных целевых переменных «Наличие ранних 
осложнений промежностной раны». Для оценки про-
гностической способности моделей использовался 
ROC-анализ.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Характеристика групп сравнения
При анализе общей характеристики пациентов групп 
сравнения статистически значимых различий выяв-
лено не было. Учитывая, что качество удаления пре-
парата и его характеристики могут влиять на процесс 
заживления промежностной раны, проведено срав-
нение количественных и качественных показателей, 
полученных в  результате патогистологического ис-
следования препарата. Перечисленные показате-
ли, за  исключением «Целостность мезоректальной 
фасции», не имели статистически значимых отличий 
в анализируемых группах (Табл. 1).

Продолжительность операции и  объем 
кровопотери
Объем кровопотери и общее время операции в срав-
ниваемых группах не имели статистически значимых 
отличий. Однако продолжительность этапа пластики 
промежностной раны имела статистически значи-
мое отличие. Больше всего времени было затрачено 
на  выполнение новой пластики, несколько меньше 
длилась пластика промежностной раны с применени-
ем эндопротеза. Меньше всего времени требовалось 
на простое ушивание ран (Табл. 2).

Оценка интенсивности послеоперационного боле-
вого синдрома
При анализе результатов оценки интенсивности по-
слеоперационного болевого синдрома установлено, 
что в 1-е, 3-е и 5-е сутки интенсивность болей была 
статистически значимо меньше у пациентов из груп-
пы применения новой пластики промежностной 
раны, чем у пациентов, которым применяли простое 
ушивание раны. На 7-е сутки после операции интен-
сивность болевого синдрома во всех сравниваемых 
группах уравнялась (Табл. 3).
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Ранние послеоперационные осложнения промеж-
ностной раны
В целом, в  раннем послеоперационном периоде 
в группе использования новой пластики частота ос-
ложнений составила 24% (12/50), в группе простого 
ушивания раны — 32% (16/50), а в группе примене-
ния сетчатого эндопротеза — 28% (14/50), получен-
ные различия не имели статистической значимости 
(р = 0,67).
В раннем послеоперационном периоде ослож-
нения со стороны промежностной раны в  группе 

новой пластики развились у  16% (8/50) пациен-
тов, в группе простого ушивания — у 32% (16/50), 
в группе пластики сетчатым эндопротезом — 24% 
(12/50), (р  =  0,17). Если детализировать ранние 
осложнения, то при  применении нового способа 
пластики несколько реже возникали серомы и на-
гноение раны. В  то же время при  применении 
новой пластики в двух наблюдениях развился не-
кроз краев лоскута (в одном из этих наблюдений 
с  расхождением краев послеоперационной раны 
(Табл. 4).

Таблица 1. Общая характеристика пациентов групп сравнения по результатам ПГИ
Table 1. General characteristics of patients in the comparison groups according to the results of the PHI

Переменная Новая пластика
n = 50

Простое ушивание
n = 50

Пластика сетчатым 
эндопротезом

n = 50
р-значение

Хирургический клиренс
Me (Q1; Q3) 12 (10;14) 12 (10;15) 12 (10;13)

0,96

Количество исследованных лимфоузлов
Me (Q1; Q3) 15 (12;16) 15 (12;16) 14 (13;16)

0,05

Количество пораженных лимфоузлов
Me (Q1; Q3) 0 (0;1,1) 0 (0;0) 0 (0;2)

0,88

Опухолевые депозиты 7 (14%) 7 (14%) 5 (10%) 0,79
Экстамуральная венозная инвазия 1 (2%) 3 (6%) 3 (6%) 0,55
Лимфоваскулярная инвазия 5 (10%) 6 (12%) 10 (20%) 0,31
Периневральный рост 5 (10%) 8 (16%) 8 (16%) 0,61
Целостность мезоректальной фасции

мышечный слой (G1)
интрамезоректально (G2)
мезоректальная фасция (G3)

9 (18%)
31 (62%)
10 (20%)

17 (34%)
29 (58%)

4 (8%)

6 (12%)
37 (74%)
7 (14%)

0,04

Гистологическое строение
аденокарцинома
аденокарцинома слизистая

50 (100%)
0

50 (100%)
0

48 (96%)
2 (4%)

0,13

Дифференцировка опухоли
G1
G2
G3

12 (24%)
31 (62%)
7 (14%)

14 (28%)
30 (60%)
6 (12%)

12 (24%)
34 (68%)

4 (8%)

0,86

Влияние неоадъювантного лечения
TRG 0 (полный ответ)
TRG 1 (почти полный ответ)
TRG 2 (частичный ответ)
TRG 3 (нет ответа)
не проводилось

1 (3%)
7 (14%)

30 (60%)
9 (18%)
3 (6%)

2 (4%)
8 (16%)

25 (50%)
14 (28%)

1 (2%)

2 (4%)
11 (22%)
24 (48%)
12 (24%)

1 (2%)

0,77

Перфорация опухоли 2 (4%) 5 (10%) 5 (10%) 0,46

Примечание: р — критерий Краскела–Уоллиса для количественных показателей; критерий χ2 Пирсона для качественных показателей

Таблица 2. Показатели продолжительности оперативного вмешательства и объема кровопотери в группах сравнения
Table 2. Indicators of the duration of surgery and the volume of blood loss in the comparison groups

Переменная Новая пластика
n = 50

Простое ушивание
n = 50

Пластика сетчатым 
эндопротезом

n = 50
р-значениеа

Общее время операции, минут
Me (Q1; Q3) 180 (180;205) 170 (140;210) 180 (155;200)

0,05

Продолжительность этапа пластики 
промежностной раны, минут
Me (Q1; Q3) 50 (45;55) 20 (20;25) 35 (30;40)

< 0,0001

Объем кровопотери, мл
Me (Q1; Q3) 100 (100;200) 150 (100;210) 150 (100;200)

0,30

Примечание: р — критерий Краскела–Уоллиса
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Ранние послеоперационные осложнения со стороны 
промежностной раны послужили причиной повторной 
операции в 6% (3/50) наблюдений в группе примене-
ния нового способа пластики, в 10% (5/50) — в груп-
пе простого ушивания и в 12% (6/50) — в группе ис-
пользования сетчатого эндопротеза раны (р = 0,58).
Относительно тяжести ранних послеоперационных 
осложнений, согласно классификации Clavien–
Dindo, осложнения II и  IV степени во всех сравни-
ваемых группах встречались с одинаковой частотой. 
Различия были в частоте осложнений I и III степени. 
В группе применения нового способа пластики пре-
обладали осложнения I степени, а  частота разви-
тия осложнений IIIa-IIIb была несколько ниже, чем 
в группах простого ушивания раны или пластики сет-
чатым эндопротезом (Табл. 4).

Послеоперационное пребывание пациента 
в стационаре
Общий койко-день (14,5[13;17]; 15,5[14;20]; 
15[13;20], p = 0,18), также, как и продолжительность 
пребывания пациента на  стационарной койке по-
сле операции (11,5[10;14]; 13[11;15]; 12,5[10;16], 
p  =  0,20) не имели статистически значимых отли-
чий в  группах применения новой пластики, про-
стого ушивания и  пластики сетчатым эндопротезом 
(соответственно).

Поздние осложнения заживления промежностной 
раны
Поздние осложнения со стороны промежностной 
раны развились у 2% (1/50) пациентов группы ново-
го способа пластики, у  14% (7/50) группы простого 

Таблица 3. Результаты оценки интенсивности болевого синдрома в группах сравнения
Table 3. Results of pain syndrome intensity assessment in comparison groups

Переменная
Новая 

пластика
n = 50

Простое 
ушивание

n = 50

Пластика сетчатым 
эндопротезом

n = 50
р-значениеа

Средний балл числовой рейтинговой шкалы (NRS) 1-е сутки
Me (Q1; Q3) 5,0 (4,0;5,0) 6,0 (6,0;7,0) 6,0 (5,0;7,0)

0,005

Средний балл числовой рейтинговой шкалы (NRS) 3-е сутки
Me (Q1; Q3) 5,0 (4,0;5,0) 5,0 (5,0;6,0) 5,0 (4,0;5,0)

0,002

Средний балл числовой рейтинговой шкалы (NRS) 5-е сутки
Me (Q1; Q3) 3,0 (2,0;4,0) 3,0 (3,0;4,0) 3,0 (3,0;4,0)

0,0007

Средний балл числовой рейтинговой шкалы (NRS) 7-е сутки
Me (Q1; Q3) 1,0 (1,0;2,0) 2,0 (1,0;2,0) 1,0 (1,0;2,0)

0,08

Примечание: р — критерий Краскела–Уоллиса

Таблица 4. Ранние послеоперационные осложнения промежностной раны у пациентов групп сравнения
Table 4. Early postoperative complications of perineal wound in patients of comparison groups

Переменная
Новая 

пластика
n = 50

Простое 
ушивание

n = 50

Пластика сетчатым 
эндопротезом

n = 50
р-значение

Осложнения промежностной раны
нет осложнений
серома
гематома
нагноение
некроз лоскута без расхождения краев раны
некроз лоскута с расхождением краев раны

42 (84%)
3 (6%)
1 (2%)
2 (4%)
1 (2%)
1 (2%)

34 (68%)
6 (12%)
2 (4%)

8 (16%)
0
0

38 (76%)
6 (12%)
1 (2%)

5 (10%)
0
0

0,43

Осложнения, не связанные с промежностной раной
нет осложнений
дисфункция мочевого пузыря
кровотечение внутрибрюшное
кишечная непроходимость
нагноение лапаротомной раны
эвентрация
парастомальные осложнения
пневмония

45 (90%)
3 (6%)

0
1 (2%)
1 (2%)

0
0
0

43 (86%)
0

2 (4%)
2 (4%)

0
1 (2%)
1 (2%)
1 (2%)

43 (86%)
4 (8%)

0
1 (2%)
1 (2%)
1 (2%)

0
0

0,42

Тяжесть осложнений по Clavien-Dindo
нет осложнений
I степень
II степень
IIIa степень
IIIb степень
IVa степень

4 (8%)
22 (44%)
16 (32%)

4 (8%)
3 (6%)
1 (2%)

1 (2%)
13 (26%)
21 (42%)
7 (14%)
6 (12%)
2 (4%)

3 (6%)
17 (34%)
16 (32%)
8 (16%)
5 (10%)
1 (2%)

0,64

Примечание: р — критерий χ2 Пирсона
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ушивания и  у (14% (7/50)  — в  группе применения 
сетчатого эндопротеза (р  =  0,07). При  детализации 
структуры поздних осложнений наблюдается тен-
денция к снижению частоты их возникновения после 
применения нового способа пластики (Табл. 5)
Сложности с  заживлением промежностной раны 
стали причиной для повторной госпитализации 
в  стационар в  группе применения нового способа 
пластики в 2% (1/50) наблюдений, в группе просто-
го ушивания раны также в  2% (1/50) наблюдений. 
Пациентам, у  которых применялась пластика с  ис-
пользованием сетчатого эндопротеза, ни в  одном 
случае не потребовалась повторная госпитализация 
(р = 0,60).
Болевой синдром, сохраняющийся более 3 месяцев, 
реже наблюдался при  применении нового способа 
пластики в  сравнении с  простым ушиванием раны, 
но статистическая значимость этого отличия не до-
стигнута. При использовании пластики сетчатым эн-
допротезом частота встречаемости этого синдрома 
была практически такая же, как и  при применении 
нового способа (Табл. 5).

Оценка качества жизни пациентов
В результате анализа структуры оценки качества жиз-
ни установлено, что по компонентам «Подвижность» 
(D1), «Самообслуживание» (D2), «Активность в  по-
вседневной жизни» (D3) и  «Беспокойство или де-
прессия» (D5) сравниваемые группы не отличались, 
а  средний балл оценки находился ближе к  уровню 
«незначительная проблема». Статистически зна-
чимое отличие средних значений балльной оценки 
было выявлено в  компоненте «Боль и  дискомфорт» 
(D4). В группе применения нового способа пластики 
средний балл оценки был практически на уровне «не-
значительная проблема», тогда как в группах просто-
го ушивания раны и применения пластики сетчатым 
эндопротезом ближе к уровню «значительная проб-
лема» (Табл. 6).
Кроме того, в  сравниваемых группах выявлено ста-
тистически значимое отличие средних значений 
рейтинга текущего состояния здоровья. В  группе 

применения нового способа пластики пациенты суще-
ственно выше оценивали текущее состояние здоро-
вья в сравнении с пациентами из группы применения 
простого ушивания раны и группы, где применялась 
пластика сетчатым эндопротезом (Табл. 6).

ОБСУЖДЕНИЕ

Результаты представленного исследования свиде-
тельствуют о  том, что предложенный новый способ 
пластики промежностной раны является перспектив-
ной методикой реконструкции после ЭлБПЭ прямой 
кишки. Несмотря на  увеличение времени, затрачи-
ваемого на  пластический этап, что является ожида-
емым для более технически сложных реконструкций, 
его применение позволяет достичь ряда клинических 
преимуществ.
Наиболее важным и статистически подтверждённым 
преимуществом является снижение интенсивности 
послеоперационной боли в ранний период. Мы свя-
зываем этот эффект с принципиально иным подходом 
к закрытию дефекта. В отличие от простого ушивания 
раны, собственно, как и пластики сетчатым эндопро-
тезом, требующих послойного сопоставления тканей 
с натяжением, новый метод позволяет избежать этого 
нежелательного эффекта за  счёт перемещения ло-
скутов и  заполнения «мёртвого» пространства объ-
ёмными, хорошо васкуляризированными тканями. 
Это полностью соответствует общехирургическому 
принципу — реконструкция без натяжения, способ-
ствуя успешному заживлению и  снижению болевой 
импульсации [24].
Кроме того, при  простом ушивании раны также как 
и  пластики сетчатым эндопротезом существует вы-
сокий риск развития раневой инфекции и несостоя-
тельности послеоперационного шва. Исследование 
эффективности первичного простого ушивания, про-
веденное в 1975 году [25], показало, что аутопласти-
ка обеспечивает заживление промежностной раны 
в течение 3 месяцев в 67–68% наблюдений, а в тече-
ние 6 месяцев — в 80%. При проведении открытого 

Таблица 5. Поздние осложнения заживления промежностной раны у пациентов групп сравнения
Table 5. Late complications of perineal wound healing in patients of the comparison groups

Переменная Новая пластика
n = 50

Простое ушивание
n = 50

Пластика сетчатым 
эндопротезом

n = 50
р-значение

Поздние осложнения заживления 
промежностной раны

нет осложнений
абсцесс
свищ
грыжа

49 (98%)
0
0

1 (2%)

43 (86%)
1 (2%)
2 (4%)
4 (8%)

43 (86%)
0

4 (8%)
3 (6%)

0,22

Болевой синдром более 3 месяцев 2 (4%) 6 (12%) 3 (6%) 0,28

Примечание: р — критерий χ2 Пирсона
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дренирования, частота успешных исходов составляла 
лишь 30%.
В нашем исследовании, хотя по  частоте ранних ос-
ложнений разница не достигла статистической зна-
чимости, наблюдается тенденция к  ее уменьшению. 
Важно отметить, что в  группе новой пластики реже 
встречались серома и нагноение, что вероятно связа-
но с эффективным заполнением полости таза и улуч-
шением дренирования. Появление некроза края 
лоскута в  4% случаев подчёркивает необходимость 
тщательной оценки васкуляризации мобилизуемых 
тканей и отработки техники выделения лоскута.
При анализе отдалённых результатов отмечена тен-
денция к  снижению частоты поздних осложнений 
в  группе новой пластики, включая промежностную 
грыжу (2%, 8% и 6%, медиана длительности наблюде-
ния 14 месяцев). Это связано с созданием прочного 
мышечно-фасциального слоя, укрепляющего тазовое 
дно, тогда как простое ушивание или установка сетки 
не всегда обеспечивают долговременную поддержку 
[26,27]. Согласно результатам многих исследований, 
частота развития промежностной грыжи после при-
менения различных способов пластики после ЭлБПЭ 
прямой кишки колеблется от 3,3% до 67% [3,14,15]. 
Необходимо отметить, что предложенный нами спо-
соб пластики является разновидностью несвободной 
аутопластики кожно-мышечными лоскутами, а  ис-
пользование именно этих методик позволяет снизить 
риски формирования промежностной грыжи [2,28]. 
Эффективность данной техники закрытия раны в пла-
не частоты развития промежностной грыжи сопоста-
вима с применением сетчатых имплантов [29,30].
Улучшение качественных показателей жизни, осо-
бенно в аспекте боли и общего восприятия здоровья, 
является ключевым аргументом в  пользу внедрения 

данной методики. Именно эти параметры определяют 
успех реабилитации и возвращение пациента к пол-
ноценной жизни после такой тяжелой операции [31].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Предложенный способ пластики промежностной 
раны после ЭлБПЭ прямой кишки, основанный на ис-
пользовании деэпителизированного кожно-подкож-
но-фасциального и  перемещенного треугольного 
лоскутов, представляет собой эффективный метод 
реконструкции. Его применение позволяет снизить 
интенсивность послеоперационной боли, улучшить 
качество жизни пациентов в  отдаленном периоде 
и демонстрирует тенденцию к снижению частоты как 
ранних, так и поздних осложнений, в частности, про-
межностных грыж.
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Таблица 6. Результаты оценки качества жизни пациентов сравниваемых групп с помощью европейского опросника ка-
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Table 6. Results of assessing the quality of  life of patients in the compared groups using the European EQ-5D Quality of Life 
questionnaire in the EQ-5D-3L version

Переменная Новая пластика
n = 50

Простое ушивание
n = 50

Пластика сетчатым 
эндопротезом

n = 50
р-значение

D1-Подвижность EQ-5D-3L, баллы
Me (Q1; Q3) 1,5 (1;2) 2 (1;2) 1 (1;2)

0,37

D2-Самообслуживание EQ-5D-3L, баллы
Me (Q1; Q3) 2 (1;2) 1 (1;2) 1 (1;2)

0,34

D3-Активность в повседневной жизни EQ-5D-3L, баллы
Me (Q1; Q3) 2 (1;2) 2 (1;2) 1 (1;2)

0,24

D4-Боль и дискомфорт EQ-5D-3L, баллы
Me (Q1; Q3) 1 (1;1) 2 (1;2) 2 (1;2)

< 0,0001

D5-Беспокойство или депрессия EQ-5D-3L, баллы
Me (Q1; Q3) 1 (1;2) 1 (1;2) 1 (1;2)

0,54

EQ-VAS, баллы
Me (Q1; Q3) 80 (70;85) 70 (65;75) 70 (65;75)

< 0,0001

Примечание: р — критерий Краскела–Уоллиса
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New approaches to prediction  
of colonic anastomotic leakage
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Avicenna Tajik State Medical University (Sino st., 29-31, Dushanbe, 734026, Tajikistan)

АIM: to assess the prognostic significance of markers of oxidative stress, collagen degradation and intra-abdominal 
hypertension in the development of colorectal anastomotic leakage.
PATIENTS AND METHODS: retrospective case-control study was conducted including 65 patients after colorectal resec-
tion: the study group (n = 43) comprised patients who developed anastomotic leakage, and the comparison group 
(n = 22) included patients with an uneventful postoperative course. The groups were comparable in terms of age, sex, 
operative time and intraoperative blood loss (p > 0.05). On postoperative days 2–3, serum levels of malondialdehyde 
(MDA), free hydroxyproline, conjugated dienes, ascorbic acid, lactate and serotonin, as well as intra-abdominal pres-
sure (IAP), were measured.
RESULTS: Patients with CAL had significantly higher median levels of MDA (4,4 [3,9–4,7] vs 3,1 [2,4–3,6] nmol/
mL; p  <  0.001), free hydroxyproline (18,0 [15,7–19,6] vs 12,7 [11,1–14,8] μmol/L; p  <  0.001) and IAP (16,1 
[14,2–17,9] vs 10.5 [8,8–15,1] mmHg; p < 0.001) on postoperative days 2–3 as compared with controls. ROC analy-
sis showed good discriminative ability of free hydroxyproline for CAL: AUC 0.83 (95% confidence interval (CI) 0.72–
0.93; p < 0.001); at a cut-off ≥ 15 μmol/L, sensitivity was 79.1% (95% CI 63.9–89.9), specificity 77.3% (95% CI 
54.6–92.2), positive predictive value (PPV) 87.2% (95% CI 72.6–95.7) and negative predictive value (NPV) 65.4% 
(95% CI 44.3–82.8). IAP ≥ 15 mmHg yielded an AUC of 0.78 (95% CI 0.65–0.90; p < 0.001), sensitivity 69.8% 
and specificity 72.7%; MDA ≥ 4.0 nmol/mL — AUC 0.80 (95% CI 0.68–0.91; p < 0.001), sensitivity 74.4% and 
specificity 77.3%. In multivariable logistic regression, free hydroxyproline (odds ratio (OR) 1.35; 95% CI 1.08–1.69; 
p = 0.009), IAP (OR 1.35; 95% CI 1.10–1.65; p = 0.004) and MDA (OR 2.86; 95% CI 1.25–6.56; p = 0.013) were 
identified as independent predictors of CAL. The combined three-marker model showed high prognostic accuracy: 
AUC 0.93 (95% CI 0.84–0.98; p < 0.001); p (Hosmer-Lemeshow test) = 0.34; Nagelkerke R² = 0.65.
CONCLUSION: comprehensive assessment of collagenolysis markers and intra-abdominal hypertension in the early 
postoperative period allows highly accurate prediction of the risk of anastomotic leakage.
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INTRODUCTION

Despite the improvement of surgical techniques, 
the colorectal anastomotic leakage remains one of 
the most pressing problems in abdominal surgery. 
The incidence of this complication varies from 3% 
to 15%, and with low colorectal anastomoses it can 
reach 20% or more [1,2]. CAL (or colorectal anas-
tomotic leakage — CAL) is associated with high 
mortality (up to 16–22%), the need for repeated 
surgeries and the formation of a permanent stoma, 

which significantly reduces the quality of life of 
patients [3].
In recent years, considerable attention has been 
paid to early laboratory predictors of CAL. The most 
studied are C-reactive protein (CRP) and procalci-
tonin (PCT), for which meta-analyses have shown 
diagnostic value on the 3–5 days after colorectal 
resections (AUC 0.80–0.84; sensitivity 70–100%, 
specificity 80–90% at various thresholds) [4,5]. 
However, these markers mainly reflect a systemic 
inflammatory response and do not provide infor-
mation about local mechanisms such as oxidative 
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stress, degradation of the collagen matrix, tissue 
hypoxia and intra-abdominal hypertension, which 
play a key role in the strength of the anastomosis.
A promising direction is the search for markers 
reflecting the pathogenetic mechanisms of in-
solvency: local ischemia, oxidative stress and 
impaired metabolism of connective tissue (col-
lagenolysis) [6]. In addition, intra-abdominal hy-
pertension syndrome (IAH) plays an important 
role, which directly impairs microcirculation in the 
intestinal wall [7].
Experimental studies demonstrate the key role of 
free radical processes and collagen matrix disor-
ders in the healing of colorectal anastomoses: the 
effects of hypoxia, hyperbaric oxygenation, and 
antioxidant therapy (vitamin C, N-acetylcysteine, 
and coenzyme Q10) are accompanied by chang-
es in levels of MDA, free oxyproline, and suture 
strength [8].
In this regard, it seems promising to search for 
complex prognostic indicators that reflect not 
only the inflammatory response, but also local 
processes in the intestinal wall — oxidative dam-
age, collagenolysis, motor disorders and intra-ab-
dominal hemodynamics.

AIM

To evaluate the prognostic value of biochemical 
markers of oxidative stress, collagen degradation, 
and intra-abdominal pressure in the early diagno-
sis of intestinal anastomosis failure.

PATIENTS AND METHODS

A retrospective case-control observational 
study was performed. The case histories of 65 
patients who underwent planned and delayed 
large intestine resections with the formation 
of a primary anastomosis for benign diseases 
(dolichosigma, dolichocolon, megadolichosig-
ma, dolichosigma with a combination of Pyre’s 
syndrome, etc.), as well as the elimination of 
colorectal stomas for the period of 2021–2025, 
were analyzed.

Inclusion criteria:
– � aged over 18;
– � resection of the colon with the formation of an 

end-to-end or side-to-side anastomosis, or the 
elimination of a colostomy with the imposition 
of a colorectal anastomosis;

– � benign nature of the disease (absence of colorec-
tal cancer and other malignant neoplasms);

– � informed consent of the patient.
Exclusion criteria:
– � malignant neoplasms (to exclude paraneoplas-

tic effects on markers);
– � general peritonitis at the time of surgery;
– � severe comorbidities in the decompensation 

stage, significantly affecting the prognosis;
– � lack of key laboratory parameters.
The patients were divided into two groups. The 
main group consisted of 43 patients who devel-
oped CAL in the early postoperative period (up to 
14 days). This diagnosis was verified clinically, ra-
diographically (contrast output), endoscopically, 
or by relaparotomy.
The comparison group was formed retrospectively 
from patients who had undergone similar resec-
tion procedures and met the same inclusion and 
exclusion criteria. The selection took into ac-
count comparability by gender, age, and type of 
surgery (the level of anastomosis). The age differ-
ence between the patients of the two groups in 
most cases did not exceed 5 years; there were also 
no significant differences in the duration of sur-
gery and the volume of intraoperative blood loss 
(p > 0.05).
Thus, the study included the entire available co-
hort of patients meeting the criteria for the speci-
fied period, without additional “cleansing” of the 
main group; the retrospective selection concerned 
only the comparison group.
On the 2–3 days of the postoperative period, the 
following indicators were evaluated in all patients:
• � Markers of oxidative stress: malondialdehyde 

(MDA), diene conjugates (DC);
• � Antioxidant protection: ascorbic acid;
• � Marker of collagen degradation: free oxyproline;
• � Plasma lactate as an indicator of tissue hypoxia;
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• � Intra-abdominal pressure (IAP).
The level of MDA in blood serum was determined 
by reaction with 2-thiobarbituric acid and optical 
density was recorded spectrophotometrically.
Diene conjugates were evaluated using the stan-
dard Gavrilov’s method.
The concentration of ascorbic acid in the blood 
serum was determined by Tilemans’ method.
The level of free oxyproline in blood serum was 
studied using Bergman-Loxley’s method modified 
by Tetyaneu S.S. Plasma lactate level was deter-
mined by colorimetric method with reaction with 
paraoxydiphenyl. The value of intra-abdominal 
pressure (IAP, mmHg) was evaluated according to 
the standard procedure through the bladder using 
a graduated system, in the patient’s supine posi-
tion, on exhalation, 5–10 minutes after catheter-
ization, with a volume of solution injected into 
the bladder of no more than 25 ml.

Statistical Analysis
Statistical data processing was performed using 
IBM SPSS Statistics 22.0 packages (IBM Corp., 
USA) and MedCalc (MedCalc Software Ltd., Ostend, 
Belgium).
The normality of the distribution of quantitative 
data was checked by Shapiro-Wilk’s test.
Taking into account the relatively small sample 
size and the revealed deviations from the nor-
mal distribution, most quantitative features were 
described in the form of median and interquar-
tile range  — Me [Q1–Q3]. Nonparametric Mann-
Whitney’s U–test was used to compare quantita-
tive features between two independent groups. 
Qualitative features were presented in the form of 
absolute values (n) and fractions (%); differences 
between groups were assessed using Pearson’s χ²-
test, with expected rate < 5 in ≥ 20% of cells using 
the exact Fisher’s test.
A univariate binary logistic regression analysis 
was performed to study the risk factors of CAL. 
For each predictor, the odds ratio (OR) with a 
95% coincidence interval (CI) using Wald’s test 
and the p-value were calculated. The initial pool 
of variables for multivariate logistic regression 

included values that demonstrated an association 
with outcome in the univariate analysis (p < 0.10) 
and had pathogenetic justification (clinical and 
demographic characteristics, intraoperative pa-
rameters, indicators of oxidative stress, markers 
of collagen degradation, IAP). The multivariate 
model was built using the forward stepwise meth-
od of predictors. The quality of the final predictive 
model was assessed using Nigelkirk pseudo-R2 test 
and Hosmer-Lemeshow’s test. The predictive value 
of individual quantitative indicators and the inte-
gral model was assessed using ROC analysis with 
the calculation of the area under the ROC curve 
(AUC), 95% CI and p-values. The optimal threshold 
values were determined by Juden’s index. For the 
selected thresholds, sensitivity (Se), specificity 
(Sp), positive predictive value (PPV) and negative 
predictive value (NPV) were calculated using 95% 
CI using Clopper-Pearson’s test. The predictive 
characteristics of the integral model were evalu-
ated by the values of the predicted probability of 
the CAL obtained from the multivariate logistic 
regression. The results were considered statisti-
cally significant at p < 0.05.

RESULTS

The study included 65 patients, including 
37  (56.9%) men and 28  (43.1%) women. In the 
main group (CAL) there were 25  (58.1%) men 
and 18  (41.9%) women; in the control group  — 
12 (54.5%) and 10 (45.5%) (p = 0.99). The age of 
patients in the groups did not significantly differ: 
the median (Me [Q1–Q3]) was 63.0 [57.4–69.0] 
years in the CAL group and 61.2 [56.9–70.0] years 
in the group without insolvency (p = 0.91).
The operation time was comparable: 144.9 [132.3–
155.1] min. versus 136.3 [124.8–150.2] min. 
(p = 0.182), as well as the volume of intraopera-
tive blood loss — 280 [222.7–337.3] ml versus 260 
[207.4–312.6] ml (p = 0.360). Thus, the groups did 
not differ in the main basic clinical, demographic 
and intraoperative characteristics (Table 1).
The MDA level in patients with CAL was 4.4 [3.9–
4.7] nmol/ml, which was significantly higher than 
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in patients without CAL (3.1 [2.4–3.6] nmol/ml; 
p < 0.001). The concentration of diene conjugates 
(DC) was also significantly increased in the CAL 
group (3.1 [2.8–3.4] versus 1.9 [1.7–2.1] mmol/ml; 
p < 0.001), while the ascorbic acid level was sig-
nificantly lower than 52.4 [47.6–56.4] versus 65.5 
[59.7–70.4] mmol/l; p < 0.001).
Higher lactate content was recorded in patients 
with CAL (2.7 [2.3–3.1] versus 1.6 [1.4–1.8] 
mmol/l; p < 0.001) and free oxyproline (18.0 [15.7–
19.6] vs. 12.7 [11.1–14.8] mmol/l; p < 0.001), and 
the concentration of serotonin, on the contrary, 
was reduced (0.6 [0.5–0.7] versus 0.9 [0.8–0.9] 
mmol/l; p < 0.001).
Intraabdominal pressure (IAP) in patients with 
CAL reached 16.1 [14.2–17.9] mmHg and sig-
nificantly exceeded the corresponding indicator 
in patients without anastomosis leakage (10.5 
[8.8–15.1]] mmHg; p < 0.001). There were no sig-
nificant differences between the groups in terms 
of sex and age characteristics and intraoperative 
parameters.
Thus, the level of free oxyproline in the main 
group was significantly higher than in the com-
parison group (18.0 [15.7–19.6] versus 12.7 
[11.1–14.8] mmol/l; p  <  0.001), which indicates 

active destruction of the collagen matrix in the 
anastomosis zone. The values of IAP in the CAL 
group corresponded to grade I–II intra-abdominal 
hypertension, while in the control group they re-
mained within acceptable values.
To build a multivariate logistic regression mod-
el, the initial pool of predictors included indica-
tors that demonstrated a potential association 
with CAL in theunivariate analysis (p  <  0.10) 
and had pathogenetic justification (clinical 
and demographic characteristics, intraopera-
tive parameters, markers of oxidative stress and 
collagenolysis, IAP). As a result of step-by-step 
inclusion of predictors, three independent fac-
tors entered the final model: the level of free 
oxyproline, MDA and IAP on the 2–3 days after 
surgery.
In the final model, an increase in the concentra-
tion of free oxyproline by 1 micromol/l was asso-
ciated with an increased risk of CAL (OR 1.35; 95% 
CI 1.08–1.69; p = 0.009). For IAP, every additional 
1 mmHg led to an increased chance of anastomosis 
failure (OR 1.35; 95% CI 1.10–1.65; p = 0.004). An 
increase in the level of MDA by 1 nmol/ml was also 
an independent predictor of CAL (OR 2.86; 95% CI 
1.25–6.56; p = 0.013) (Table 2).

Тable 1. Clinical and laboratory characteristics of patients with and without CAL (univariate analysis), Me 
[Q1–Q3]

Indicator CAL (n = 43) Without complications (n = 22) p-value

Gender and age features

Age, years 63.0 [57.4–69.0] 61.2 [56.9–70.0] 0.914

Males, n (%) 25 (58.1) 12 (54.5) 0.797

Intraoperative values

Operation time, min. 144.9 [132.3–155.1] 136.3 [124.8–150.2] 0.182

Bloodloss, ml 280 [222.7–337.3] 260 [207.4–312.6] 0.360

Laboratory parameters (on days 2–3)

MDA, nmol/ml 4.4 [3.9–4.7] 3.1 [2.4–3.6] < 0.001

Diene conjugates, mmol/ml 3.1 [2.8–3.4] 1.9 [1.7–2.1] < 0.001

Ascorbic acid, mmol/l 52.4 [47.6–56.4] 65.1 [59.7–70.4] < 0.001

Lactate, mmol/l 2.7 [2.3–3.1] 1.6 [1.4–1.8] < 0.001

Free oxyproline, mmol/l 18.0 [15.7–19.6] 12.7 [11.1–14.8] < 0.001

Serotonin, mmol/l 0.6 [0.5–0.7] 0.9 [0.8–0.9] < 0.001

IAP, mmHg 16.1 [14.2–17.9] 10.5 [8.8–15.1] < 0.001

Note: p is according to U-Mann–Whitney’s test for quantitative features and Pearson’s χ2-test (if necessary– exact Fisher’s test) for qualitative features
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The inclusion of age, gender, operation time, blood 
loss, and other clinical and demographic param-
eters in the model did not significantly improve 
the quality of the model and was not accompa-
nied by a significant contribution to the risk of 

CAL (p > 0.05 for the corresponding coefficients), 
so these variables were excluded at the stages of 
step selection.
The quality of the final model was satisfactory: 
AUC 0.93 (95% CI 0.84–0.98; p < 0.001); Nigelkirk’s 

Table 2. Independent predictors of CAL (multivariate logistic regression analysis)

Indicator Univariate analysis Multivariate analysis

OR 95% CI p OR 95% CI p

Free oxyproline, mmol/l 1.50 1.22–1.85 < 0.001 1.35 1.08–1.69 0.009

IAP, mmHg 1.34 1.14–1.58 < 0.001 1.35 1.10–1.65 0.004

MDA, nmol/ml 3.06 1.61–5.79 < 0.001 2.86 1.25–6.56 0.013

Note: OR is odds ratio; 95% CI is 95% coincidence interval (Wald’s method)

Table 3. Diagnostic value of indicators and the integral model in predicting CAL (ROC analysis)

Indicator Free oxyproline, mmol/l IAP, mmHg MDA, nmol/ml

Threshold values ≥ 15 mmol/l ≥ 15 mmHg. ≥ 4.0 nmol/ml

AUC (95% CI) 0.83 (0.72–0.93) 0.78 (0.65–0.90) 0.80 (0.68–0.91)

Sensitivity, % 79.1 69.8 74.4

Specificity, % 77.3 72.7 77.3

PPV, % 87.2 83.3 86.5

NPV, % 65.4 55.2 60.7

Accuracy, % 78.5 70.8 75.4

Note: Threshold values are selected based on Juden’s index. AUC is the area under the ROC curve, PPV is a positive predictive value; NPV is a negative predictive value. 
95% CI for sensitivity, specificity, PPV, NPV, and accuracy were calculated using Clopper-Pearson’s method.

Figure 1. ROC curves for free hydroxyproline, intra-abdominal pressure, malondialdehyde, and the integrated model in predicting 
colonic anastomotic leakage. Free hydroxyproline: AUC 0.83; intra-abdominal pressure: AUC 0.78; malondialdehyde: AUC 0.80; 
integrated model: AUC 0.93
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pseudo-R2 0.65; Hosmer-Lemeshow’s test χ² = 9.0; 
p  =  0.34, indicating a good agreement between 
the observed and predicted probabilities.
To assess the prognostic significance of individual 
markers, a ROC analysis was performed.
In the ROC analysis, the level of free oxyproline on 
the 2nd-3rd days after the surgery demonstrated a 
good discriminating ability against CAL: AUC 0.83 
(95% CI 0.72–0.93; p < 0.001). The optimal thresh-
old value of > 15.0 mmol/l provided sensitivity of 
79.1% and specificity of 77.3%, positive prognos-
tic value (PPV) of 87.2% and negative prognostic 
value (NPV) of 65.4%, overall accuracy of 78.5% 
(Table 3).
The diagnostic effectiveness of free oxyproline, 
IAP and MDA in predicting CAL is shown in Table 3 
and Figure 1. Free oxyproline demonstrated a good 
discriminating ability: AUC 0.83 (95% CI 0.72–0.93; 
p < 0.001). The threshold value of ≥ 15 mmol/l pro-
vided sensitivity of 79.1% and specificity of 77.3%, 
with PPV of 87.2% and NPV of 65.4%. For IAP, the 
threshold value of ≥ 15 mmHg was characterized 
by an AUC of 0.78 (95% CI 0.65–0.90; p < 0.001), 
sensitivity of 69.8%, and specificity of 72.7%. For 
MDA with the threshold value of  ≥  4.0 nmol/ml, 
the AUC was 0.80 (95% CI 0.68–0.91; p < 0.001), 
sensitivity — 74.4%, specificity — 77.3%.
The integral model, including free oxyproline, IAP 
and MDA, demonstrated the highest prognostic 
accuracy: AUC 0.93 (95% CI 0.84–0.98; p < 0.001), 
surpassing each of the individual markers in the 
area under the ROC curve (Fig. 1).
Thus, the indicators reflecting the intensity of 
collagenolysis (free oxyproline), the severity of 
intra-abdominal hypertension (IAP) and the level 
of lipid peroxidation (MDA) have high prognostic 
significance in relation to the risk of CAL and can 
be used for early differentiation of patients ac-
cording to the degree of risk.

DISCUSSION

The data obtained confirm the multivariate nature 
of anastomosis failure, as indicated by modern re-
views [9].

A number of metaanalyses and systematic reviews 
have shown that the dynamics of CRP and PCT in 
the first 3–5 days after colorectal resections pro-
vides an AUC of the order of 0.80–0.90, allowing 
us to reliably exclude CAL (CAL) at low values and 
timely suspect a complication with their increase 
[10]. However, these markers primarily reflect sys-
temic inflammation, while local processes in the 
anastomosis area (oxidative stress, collagen deg-
radation, and microcirculation disorders) remain 
less studied. Unlike the widely used inflammatory 
markers (CRP), the indicators we studied reflect 
specific pathophysiological links.
A special feature of the presented work is the em-
phasis on indicators reflecting the structural and 
functional state of the connective tissue and the 
collagen framework of the intestinal wall. An in-
crease in the level of free oxyproline in patients 
with CAL indicates the activation of collagenoly-
sis and increased breakdown of mature collagen in 
the anastomosis zone. Classical studies of extra-
cellular matrix changes during colorectal surgery 
have shown that an imbalance between collagen 
synthesis and degradation is associated with an 
increased risk of CAL [11]. Newer data confirm the 
role of MMP-9 and other matrix remodeling en-
zymes as markers of an unfavorable course after 
colorectal resections [12].
In our example, it was free oxyproline that turned 
out to be one of the most significant independent 
predictors of CAL: OR 1.32 for every 1 mmol/l and 
AUC 0.84 with a sensitivity of 80% and a specific-
ity of 78% at a threshold > 15 mmol/L. These indi-
cators are comparable to the AUC range described 
for “classical” biomarkers (CRP, PCT) and confirm 
that markers of collagen degradation can poten-
tially occupy an important place in early predic-
tion algorithms.
Intraabdominal hypertension is an equally signifi-
cant component of the pathogenesis of CAL. An 
increase in IAP leads to a decrease in splanchnic 
perfusion, deterioration of microcirculation in the 
intestinal wall, an increase in intraluminal pres-
sure and mechanical stress on the suture line. 
Although there are few special studies devoted 
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to IAP as a quantitative predictor of CAL, data on 
intra-abdominal hypertension in abdominal sur-
gery generally demonstrate its clear association 
with postoperative organ dysfunction and compli-
cations. In this model, the IAP is ≥ 15 mmHg on 
the 2nd-3rd days after surgery, there was an AUC 
of 0.78, a sensitivity of 74% and a specificity of 
72%, and the logistic coefficient (OR 1.20 per each 
1 mmHg) indicates a pronounced dose-dependent 
nature of the risk.
The integral model, including free oxyproline, IAP, 
and MDA, showed an AUC of 0.90, which is com-
parable to the best combined scales proposed for 
CRP, PCT, and clinical assessment systems (for ex-
ample, Dutch leakage score, etc.) [10].
From a practical point of view, the data ob-
tained form the concept of early risk stratifi-
cation. Patients who already have free oxy-
proline  >  15  mmol/L, IAP  ≥  15 mmHg and 
MDA > 4 nmol/ml detected on the 2–3 days after 
surgery can be classified as high-risk patients with 
CALand considered in relation to: enhanced moni-
toring, stricter control of IAP, correction of oxida-
tive stress and a lower threshold for performing 
diagnostic relaparotomy or anastomosis revision.
Obviously, the proposed model requires validation 
on independent samples and comparison with ex-
isting algorithms based on CRP, PCT and clinical 
and radiological criteria. However, the compara-
bility of our conditional AUC and OR with the data 
of modern studies on CAL biomarkers indicates 
that the inclusion of indicators of oxidative stress, 
collagenolysis and IAP in multivariate scales has 
real prospects [13].
CAL remains one of the most serious complica-
tions of resection and reconstructive operations 
on the large intestine; its development is due to a 
combination of microcirculation disorders, oxida-
tive stress, degradation of the collagen matrix and 
intra-abdominal hypertension.
Thus, in patients with CAL, as early as 2–3  days 
after surgery, are shown pronounced changes in 
the pro- and antioxidant balance (increased MDA 
and diene conjugates, decreased ascorbic acid), 
tissue hypoxia (increased lactate), increased 

collagenolysis (increased free oxyproline), de-
creased serotonin concentration, and a significant 
increase in IAP compared to patients with a favor-
able course of the postoperative period.
The combined prognostic model, including free 
oxyproline, IAP, and MDA, has a high diagnostic 
value (AUC = 0.90) with a sensitivity of about 85% 
and a specificity of about 80% and is comparable 
in accuracy to the best published algorithms based 
on CRP, procalcitonin, and clinical scales.
For the final assessment of the clinical significance 
of the proposed prognostic indicators, prospec-
tive studies involving large independent cohorts 
of patients and direct comparison with existing 
biomarker and clinical radiological models are 
needed.

LIMITATIONS OF THE STUDY

The present study was performed in a retro-
spective case–control design with comparable 
group of patients without CAL. This approach 
makes it possible to better control the effect 
of basic confounders, but limits the generaliz-
ability of the obtained prognostic model for the 
entire population of patients who underwent 
colorectal resection. An additional limitation is 
the relatively small sample size and the lack of 
external (inter-center) validation of the mod-
el. Prospective studies on independent cohort 
samples are needed to definitively confirm the 
results obtained.

CONCLUSION

Determination of the level of free oxyproline, 
MDA, and IAP in the early postoperative period 
can serve as the basis for personalized manage-
ment tactics for patients at high risk of CAL, in-
cluding enhanced monitoring, aggressive control 
of intraabdominal pressure, correction of oxida-
tive stress, and timely diagnostic or therapeutic 
relaparotomy.
In the multivariate model, independent predic-
tors of the failure of colonic anastomosis sutures 
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were the level of free oxyproline, the value of IAP, 
and the concentration of MDA on the 2–3  days 
after surgery. Each of these indicators demon-
strated moderate to good discriminating ability, 
and their combination provided higher prediction 
accuracy compared with the use of individual 
markers. The final assessment of the clinical sig-
nificance of the proposed prognostic indicators 
requires prospective validation on larger inde-
pendent patient samples and direct comparison 
with existing biomarker and clinical radiological 
models.
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ЦЕЛЬ: оценить приверженность практикующих хирургов к методам диагностики и хирургического лечения 
пострадавших с  внебрюшинными ранениями прямой кишки на  различных уровнях оказания медицинской 
помощи (УМП).
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ: в октябре 2024 года проведено обсервационное поперечное исследование методов 
диагностики и хирургической тактики лечения пострадавших с внебрюшинными ранениями прямой кишки 
с  использованием анонимного опросника в  виде онлайн-формы, в  котором приняли участие 75 хирургов. 
Респонденты были распределены на четыре группы в зависимости от характеристик этапа медицинской 
эвакуации (ЭМЭ). Критерии включения: хирург-респондент должен иметь опыт оказания хирургической 
помощи на одном из перечисленных УМП. Критерии исключения: отсутствие у респондента опыта оказа-
ния хирургической помощи на перечисленных УМП.
РЕЗУЛЬТАТЫ: опрос хирургов на  различных УМП выявил отсутствие или низкую внутреннюю согласо-
ванность в  большинстве ответов респондентов на  каждом ЭМЭ. Средняя степень согласованности 
достигнута при ответе на вопросы о способе и целях выполнения рутинного дренирования клетчаточ-
ных пространств таза. В  ответах на  вопрос о  последовательности выполнения оперативных приемов 
при экстраперитонеальных повреждениях прямой кишки коэффициент АС1 Гвета приближается к средней 
степени согласованности (0,383 (95% доверительный интервал: 0,119; 0,647)).
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: одним из  вариантов формирования единого подхода к  оказанию хирургической помощи 
при внебрюшинных ранениях прямой кишки является проведение исследования с применением Дельфийского 
метода и привлечением группы экспертов, с последующей разработкой и внедрением в практику на основе 
консенсусного решения алгоритмов лечения данного вида ранений на ЭМЭ.
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treatment in patients with extraperitoneal rectal wounds
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AIM: to assess the adherence of surgeons to various methods of diagnosis and surgical treatment of patients with 
extraperitoneal rectal wounds at different levels of medical care.
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MATERIALS AND METHODS: in October 2024, an observational cross-sectional study for patients with extraperitoneal 
rectal wounds was done using an anonymous questionnaire online, in which 75 surgeons took part. Respondents 
were divided into four groups depending on the characteristics of the medical evacuation stage. Inclusion criteria: 
the respondent surgeon must have experience in providing surgical care at one of the listed levels of medical care. 
Exclusion criteria: the respondent has no experience in providing surgical care at the listed levels of medical care.
RESULTS: a survey of surgeons at various levels of medical care revealed a lack of or low internal consistency in most of 
the respondents’ answers at each level of medical care. A moderate degree of consistency was achieved when answer-
ing questions about the method and purposes of performing routine drainage of pelvic cellular spaces. In the answers 
to the question about the sequence of performing surgical techniques for extraperitoneal injuries of the rectum, the 
AC1 Gvet coefficient approaches the mean degree of agreement (0.383 (95% confidence interval: 0.119; 0.647)).
CONCLUSION: one of the options for unified approach to providing surgical care for extraperitoneal rectal wounds is 
to conduct a study using by the Delphi method with the involvement of a group of experts, followed by the develop-
ment and implementation, based on a consensus decision, of algorithms for the treatment of this type of injury at 
the stages of medical evacuation.

KEYWORDS: extraperitoneal rectal injuries, 4D-concept, damage control, multi-stage surgical treatment, gunshot wounds, pararectal drainage, 
stages of medical evacuation
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ВВЕДЕНИЕ

Огнестрельные ранения внебрюшинного отдела пря-
мой кишки являются одним из наиболее тяжелых ви-
дов повреждения органов живота и таза, представляя 
собой актуальную проблему современной боевой хи-
рургической травмы. Доля раненых с внебрюшинными 
ранениями прямой кишки (ВбРПК) достигает 3,4% от 
всех ранений живота и таза [1]. Данный факт обуслов-
лен не только высокоинтенсивным характером бое-
столкновений в современных вооруженных конфлик-
тах, но и повышением доли тяжелых и крайне тяжелых 
повреждений за  счет увеличения количества множе-
ственных и сочетанных ранений [2]. При этом меди-
цинские специалисты, непосредственно оказывающие 
помощь раненым на  различных этапах медицинской 
эвакуации (ЭМЭ), сталкиваются не только с  трудно-
стями в ранней диагностике ВбРПК, но и с проблемой 
отсутствия единого подхода в хирургической тактике 
лечения данной категории пострадавших [3].
Концепция хирургической помощи в  вооруженных 
конфликтах предусматривает преемственность диаг-
ностических и лечебно-эвакуационных мероприятий, 
выполняемых последовательно на  разных уровнях 
оказания медицинской помощи (УМП) с учетом меди-
ко-тактической обстановки. Закономерным следстви-
ем эволюции лечебно-эвакуационных мероприятий, 

во многом в  связи с  существенными изменениями 
характера боевых действий в  современных воору-
женных конфликтах, стало соответствие каждому ЭМЭ 
определенного УМП. При  этом на  передовых ЭМЭ, 
в виду ограниченности ресурсов и расположения в от-
носительной близости к линии боевого соприкоснове-
ния, выполнить достаточный объем диагностических 
и лечебных мероприятий зачастую не представляется 
возможным [2,4]. Данное обстоятельство обусловли-
вает позднее выявление ВбРПК у 91,9% раненых, при-
чем треть из них выявляется на 5 УМП [1,5,6].
Таким образом, актуальность проблемы диагностики 
и хирургического лечения ВбРПК в условиях современ-
ных вооруженных конфликтов продиктована, в первую 
очередь, многогранностью действующего в настоящее 
время концептуального подхода, отсутствием единого 
понимания хирургической тактики и последовательно-
сти ее реализации на  различных УМП. Существующая 
разнородность подходов к  лечению ВбРПК является 
предиктором достаточно высокой частоты развития ос-
ложнений и летальности у данной категории пациентов.

ЦЕЛЬ

Оценить приверженность практикующих хирургов 
к различным методам диагностики и хирургического 
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лечения пострадавших с внебрюшинными ранениями 
прямой кишки на различных уровнях оказания меди-
цинской помощи.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В октябре 2024 г. сотрудниками кафедры военно-
морской хирургии проведено обсервационное одно-
моментное (поперечное) исследование, заключавше-
еся в  анонимном анкетировании 75 хирургов, в  т.ч. 
колопроктологов, на  различных УМП: 2 уровень  — 
передовая медицинская группа, 3 уровень — много-
профильный военный госпиталь на базе медицинско-
го отряда специального назначения или лечебной 
организации Минздрава с  группой усиления, 4 уро-
вень  — окружной военный госпиталь с  филиалами 
и структурными подразделениями, 5 уровень — глав-
ные и  центральные военно-медицинские организа-
ции. Анонимное анкетирование проводилось с  ис-
пользованием опросника в виде онлайн-формы, без 
указания личных данных хирургами-респондентами. 
Критерии включения: хирург-респондент должен 
иметь опыт оказания хирургической помощи на  од-
ном из  перечисленных УМП. Критерии исключения: 
отсутствие у респондента опыта оказания хирургиче-
ской помощи на перечисленных УМП.
Респондентам предлагалось ответить на 9 вопросов, 
касающихся методов диагностики и  хирургическо-
го лечения ВбРПК, с  возможностью выбора одного 
или нескольких представленных ответов, а  в неко-
торых вопросах дать свой вариант ответа (Табл. 1). 
Полученные ответы респондентов распределены 
на 4 группы в соответствии с УМП.
Конечными точками исследования являлось получе-
ние сведений о  приверженности хирургов-респон-
дентов к  определенным диагностическим и  опера-
тивным методам лечения ВбРПК, а  также оценка 
внутренней согласованности.

Статистический анализ
Методы описательной и аналитической статистики, при-
мененные в данном исследовании, реализованы в ста-
тистических программах: StatXact v. 11.1 («Cytel Co.», 
USA), Past (версия 5.2.2) [7]; Langtest (https://lang-
test.jp/shiny/chi/); AgreeStat (https://agreestat360.
com/); LePAC (https://eris62.eu/ErisLePAC.html).
Центральные тенденции представлены средним зна-
чением (М) или медианой (Ме) в зависимости от соот-
ветствия выборок параметрическому или непараме-
трическому распределению. Соответствие выборки 
нормальному распределению определяли с помощью 
критериев Шапиро–Уилка, Андерсона–Дарлинга, 
Лиллиефорса, Жарке–Бера.

Таблица 1. Список вопросов, сформированных рабочей 
группой для проведения исследования
Table 1. List of  questions generated by the  working group 
to conduct the study

Вопрос с вариантами ответа
1.  Какое исследование на вашем этапе оказания 
хирургической помощи является основным для установки 
диагноза внебрюшинного ранения прямой кишки?
– � Пальцевое ректальное исследование
– � Рентгенография
– � Аноскопия, ректоскопия, осмотр в зеркалах
– � Компьютерная томография
– � FAST-протокол
– � Фиброколоноскопия
– � Магнитно-резонансная томография
2.  Какой способ формирования диверсионной колостомы 
является предпочтительным при недеструктивном 
(до ¼ окружности) внебрюшинном ранении прямой кишки?
– � Дву- или одноствольная
– � Всегда двуствольная петлевая
– � Всегда одноствольная концевая
– � Не всегда формирую
3.  Применяете ли Вы транслюминальное ушивание дефекта 
прямой кишки при недеструктивном (до ¼ окружности) 
внебрюшинном ранении прямой кишки?
– � Да, применяю
– � Нет, не применяю
4.  Каким способом Вы выполняете дистальное отмывание 
отключенной части толстой кишки при внебрюшинном 
ранении прямой кишки?
– � Через анальный канал (ретроградно)
– � Через стому (антеградно)
– � Через стому и анальный канал
– � Не отмываю
5.  Каким способом Вы выполняете перинеальное 
дренирование клетчаточных пространств таза 
при внебрюшинном ранении прямой кишки?
– � Билатерально параректально
– � Пресакрально
– � Через раневой канал
– � Не дренирую
6.  В ходе выполнения перинеального дренирования 
клетчаточных пространств таза при внебрюшинном 
ранении прямой кишки, на какую глубину устанавливаете 
параректальный дренаж (см) и каким ориентиром 
пользуетесь для этого?
– � Свободный вариант ответа
7.  Укажите последовательность выполнения этапов 
оперативного вмешательства при внебрюшинном ранении 
прямой кишки (формирую колостому/стому; ушиваю 
лапаротомную рану; отмываю дистальную часть кишки; 
дренирую параректальную клетчатку)
– � Свободный вариант ответа
8.  Какая основная цель выполнения рутинного 
параректального дренирования при внебрюшинном 
ранении прямой кишки?
– � Профилактика инфекционных осложнений со стороны 

клетчатки таза;
– � Своевременная диагностика инфекционных осложнений со 

стороны клетчатки таза
– � Реализация указаний регламентирующих документов 

(указаний старшего медицинского начальника)
– � Не выполняю рутинное дренирование параректальной 

клетчатки
9.  Выполняете ли Вы дивульсию сфинктера 
при внебрюшинном ранении прямой кишки?
– � Да
– � Нет
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Для мерных данных рассчитывали 95% доверитель-
ные интервалы (ДИ) непараметрическим методом 
ресамплинга (бутстреп). Точные 95% доверитель-
ные интервалы для выборок с  биноминальным рас-
пределением вероятностей рассчитывали методом 
Клоппера–Пирсона. Для проверки гипотез применя-
ли рандомизационные и  перестановочные процеду-
ры Монте-Карло.
Для анализа таблиц сопряженности использовали 
точный критерий Фишера–Фримена–Холтона. В  ка-
честве меры связи или неоднородности в  них ис-
пользовали коэффициент сопряженности V Крамера. 
В качестве меры согласия между двумя и более оцен-
щиками использовали коэффициент сопряженно-
сти АС1 Гвета, вычисляемый с  помощью программы 
AgreeStat (https://agreestat360.com/; 06.08.2025). 
При  сравнении долей в  таблицах сопряженности 
применяли поправку для множественных сравнений 
Бонферрони (при попарном сравнении) и  поправку 
Бенджамини–Хохберга при  сравнении групп. Для 
проверки однородности мерных данных в  несколь-
ких выборках использовали однофакторный диспер-
сионный анализ.
Для сравнения двух независимых выборок с мерны-
ми данными применяли бутстреп реализацию t кри-
терия Стьюдента.
Для биномиальных исходов вычисляли «шансы» 
f/(1 −  f) с расчетом бейзовских заслуживающих до-
верия интервалов (ЗДИ) с помощью программы LePAC 
(https://eris62.eu/ErisLePAC.html/; 06.08.2025)
Для проверки согласия полиномиального распре-
деления респондентов на  исследуемых уровнях 
равномерному распределению с  ожидаемой долей 
25% применяли критерий согласия χ2 в  программе 
Langtest (https://langtest.jp/shiny/chi/; 06.08.2025). 
Эффекты признавали статистически значимыми 
при p < 0,05. Для графической реализации данных ис-
пользовалась программа Past (версия 5.2.2).

РЕЗУЛЬТАТЫ

Группы респондентов не различались по стажу хирур-
гической практики (однофакторный ANOVA, p = 0,13) 

и  имели однородную дисперсию (тест Левина для 
средних значений, p  =  0,93). Среднее значение ста-
жа на всех УМП составило 15 (13; 16) лет (Табл. 2). 
Минимальный хирургический стаж респондентов  — 
1 год, а максимальный — 25 лет. Их доли статистиче-
ски значимо не отличались от равномерного полино-
миального (критерий согласованности χ2, р = 0,066).
Опрос хирургов на исследуемых УМП выявил рассо-
гласованность в большинстве ответов респондентов 
по  выбору диагностических и  оперативных методов 
лечения при ВбРПК на каждом ЭМЭ. Средняя степень 
согласованности достигнута при  ответе на  вопросы 
о способе и целях выполнения рутинного дренирова-
ния клетчаточных пространств таза. В ответах на во-
прос о последовательности выполнения оперативных 
приемов при  экстраперитонеальных повреждениях 
прямой кишки коэффициент АС1 Гвета приблизился 
к средней степени согласованности — 0,383 (0,119; 
0,647) (Табл. 3).
Таким образом, отсутствие или низкая согласован-
ность для большинства ответов на вопросы о тактике 
хирургического лечения ВбРПК хирургами-респон-
дентами на разных ЭМЭ послужила основанием для из-
учения и выявления причин сложившихся подходов.

Вопрос 1: «Какое исследование на вашем этапе ока-
зания хирургической помощи является основным для 
установки диагноза внебрюшинного ранения прямой 
кишки?»
В ходе проведенного анкетирования выявлено, что 
группы респондентов значимо различались по  вы-
бору основного метода диагностики ВбРПК на  раз-
личных УМП (критерий Фишера–Фримана–Холтона 
р = 10-10;). Для всех УМП наиболее предпочтительны-
ми методами диагностики ВбРПК являлись пальцевое 
ректальное исследование и  компьютерная томогра-
фия — по 36 (25; 48) %, соответственно (Табл. 4).
Статистически значимые различия между разными 
УМП при выборе основного метода диагностики ВбРПК 
выявлены для пальцевого ректального исследования 
(критерий Фишера–Фримена–Холтона, р  =  10–6 с  по-
правкой Бенджамини–Хохберга), предпочитаемо-
го хирургами первого и второго УМП (78 (50; 95) % 
и 40 (15; 69) %, соответственно). При этом пальцевое 

Таблица 2. Характеристика респондентов на различных уровнях оказания медицинской помощи
Table 2. Characteristics of respondents at different levels of medical care

Символы 2 уровень 3 уровень 4 уровень 5 уровень Всего р
Количество респондентов (чел.) N 24 20 22 9 75 0,066
Доля f (%) с 95% ДИ 32 (22; 46) 27 (15; 41) 29 (17; 44) 12 (5; 24) 100
Хирургический стаж (годы) M (95% ДИ) 13 (10; 15) 17 (14; 20) 16 (13; 19) 13 (8; 18) 15 (13; 16) 0,13

Примечание: для долей в скобках указаны точные 95%-е ДИ как для параметров полиномиального распределения. Представлено точное р-значение для 
проверки согласия данных с равномерным полиномиальным распределением с ожидаемой долей 25%. Для стажа представлены средние значения и 95%-е 
ДИ, вычисленные методом бутстрепа и для проверки однородности стажа в группах использовали однофакторный дисперсионный анализ.
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ректальное исследование применяют хирурги со сред-
ним опытом работы 13 (11; 19) лет. Также статистиче-
ские значимые различия на разных УМП наблюдались 
при выборе внутрипросветных методов диагностики 

повреждений прямой кишки (прокто-, ректоскопия) 
(критерий Фишера–Фримена–Холтона, р = 0,014 с по-
правкой Бенджамин–Хохберга) и  фиброколоноско-
пии (критерий Фишера–Фримена–Холтона, р = 0,005 

Таблица 3. Анализ внутренней согласованности по коэффициенту АС1 Гвета в диагностике и хирургической тактике 
лечения внебрюшинных ранений прямой кишки между группами респондентов на различных уровнях оказания медицин-
ской помощи
Table 3. Analysis of internal consistency of diagnostics and surgical tactics of treatment of extraperitoneal wounds of the rectum 
between groups of respondents at different levels of medical care with the Gwet’s agreement coefficient AC1

Элемент диагностики и хирургической тактики
Количество 

респондентов 
в выборке

Коэффициент 
АС1

95% ДИ для 
AC1 р

Способ формирования диверсионной колостомы при недеструктивных 
ВбРПК

75 −0,069 (−0,17; 0,031) 0,91

Применение транслюминального ушивания дефекта прямой кишки 
при недеструктивных ВбРПК

75 −0,074 (−0,32; 0,17) 0,73

Способ дистального отмывания отключенной части толстой кишки 
при ВбРПК

75 0,044 (−0,07; 0,56) 0,21

Выполнение дивульсии сфинктера прямой кишки при ВбРПК 75 0,17 (−0,14; 0,48) 0,13
Основной применяемый метод диагностики ВбРПК 75 0,081 (−0,01; 0,18) 0,04
Глубина установки параректального дренажа промежностным доступом 
при ВбРПК

48 0,082 (−0,01; 0,17) 0,0037

Ориентир для контроля глубины установки параректального дренажа 
промежностным доступом при ВбРПК

42 0,16 (0,072; 0,24) 3,9∙10‑4

Установка параректальных дренажей до или после ушивания 
лапаротомной раны при ВбРПК

67 0,38 (0,12; 0,65) 0,0032

Цель рутинного параректального дренирования при ВбРПК 75 0,45 (0,22; 0,63) 1,4∙10‑4

Способ дренирования клетчаточных пространств таза промежностным 
доступом при ВбРПК

75 0,46 (0,23; 0,69) 2,3∙10‑4

Примечание: вербальная шкала для коэффициента согласованности АС1 (Gwet K., 2014): 0,0–0,4 — низкая степень; 0,4–0,8 — средняя степень; 0,8–1,0 — 
высокая степень.

Таблица 4. Применение респондентами методов диагностики ВбРПК на различных уровнях оказания медицинской помощи
Table 4. Respondents use of diagnostic methods for extraperitoneal rectal wounds at various levels of medical care

Метод диагностики Символы 2 уровень 3 уровень 4 уровень 5 уровень р Общее
Объем выборки N 24 20 22 9 – 75
Пальцевое ректальное 
исследование

n 18 8 1 0 10-6*
р2-4 = 10–5

р2-5 = 10–3

р3-4 = 0,031

27
f (%) с 95% ДИ 78 (50; 95) 40 (15; 69) 4 (0; 29) 0 (0; 43) 36 (25; 48)

Рентгенография n 3 0 0 0 0,15* 3
f (%) с 95% ДИ 13 (17; 40) 0 (0; 23) 0 (0; 22) 0 (0; 43) 4 (0,8; 11)

Прокто-, ректоскопия, осмотр 
в зеркалах

n 1 0 5 3 0,014*
р3-5 = 0,038

9
f (%) с 95% ДИ 4 (0; 28) 0 (0; 23) 23 (6; 53) 33 (5; 77) 12 (5; 22)

Компьютерная томография n 1 11 10 5 0,001*
р2-3 = 0,001
р2-4 = 0,006
р2-5 = 0,004

27
f (%) с 95% ДИ 4 (0;28) 55 (25; 81) 45 (20; 73) 56 (16; 90) 36 (25; 48)

FAST-протокол n 1 1 0 0 0,81*
р3-5 = 0,038

2
f (%) с 95% ДИ 4 (0; 28) 5 (0; 32) 0 (0; 22) 0 (0; 43) 3 (0,3; 9)

Фиброколоноскопия n 0 0 6 0 0,005*
р2-4 = 0,018
р3-4 = 0,035

6
f (%) с 95% ДИ 0 (0; 21) 0 (0; 23) 27 (8; 58) 0 (0; 43) 8 (2; 17)

Магнитно-резонансная 
томография

n 0 0 0 1 0,15* 1
f (%) с 95% ДИ 0 (0; 21) 0 (0; 23) 0 (0; 22) 11 (0; 57) 1 (0; 7)

p-значение p 1,6 х 10-10 – –
Коэффициент сопряженности V 
Крамера (95% ДИ)

V 0,55 (0,37; 0,69) – –

Примечание: n — численность; f — доля (относительная частота). В скобках указаны границы точных 95%-х ДИ для параметров полиномиального 
распределения; p* — с поправкой на множественные сравнения Бенджамини–Хохберга; рn1-n2 — с поправкой на множественные сравнения Бонферрони.
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с  поправкой Бенджамини–Хохберга), компьютерной 
томографии (критерий Фишера–Фримена–Холтона, 
р  =  0,001 с  поправкой Бенджамини–Хохберга). 
Преимущественный выбор прокто-, ректоскопии на-
блюдался на  5 УМП по  сравнению со третьим УМП 
(критерий Фишера–Фримена–Холтона, р3-5  =  0,038 
с поправкой Бонферрони). Тогда как фиброколоно-
скопия была предпочтительным методом диагнос-
тики на  четвертом УМП по  сравнению с  2 и  3 УМП 
(критерий Фишера–Фримена–Холтона, р2-4  =  0,018, 
р3-4 = 0,035 с поправкой Бонферрони). Статистически 
наименьшая доля выбора компьютерной томографии 
как основного метода диагностики ВбРПК наблюда-
лась на 2 УМП (критерий Фишера–Фримена–Холтона, 
р2-3  =  0,001; р2-4  =  0,006; р2-5  =  0,004 с  поправкой 
Бонферрони).
Один респондент с хирургическим стажем 20 лет счел 
возможным применение магнитно-резонансной то-
мографии для диагностики ВбРПК, несмотря на  вы-
сокую распространенность ферромагнитных инород-
ных тел.

Вопрос №2: «Какой способ формирования дивер-
сионной колостомы является предпочтительным 
при  недеструктивном (до ¼ окружности) внебрю-
шинном ранении прямой кишки?»
Выбор методов формирования колостомы среди 
всех групп УМП статистически отличался (критерий 
Фишера–Фримена–Холтона, р  =  0,0032) (Табл.  5), 
при этом значимо меньше хирурги-респонденты вы-
полняли одноствольную колостомию — 12 (6; 22) % 

(Рис.  1). Хирургический стаж данной категории ре-
спондентов составил — 16 (12; 19) лет.
Выбор двуствольной и  одноствольной колостом 
статистически значимо различался среди разных 
уровней УМП (критерий Фишера–Фримена–Холтона, 
р  =  0,035 и  р  =  0,003 с  поправкой Бенджамини–
Хохберга). В  частности, двухствольную колостому 
статистически меньше формируют на  4 УМП, чем 
на 2 и 3 УМП (критерий Фишера–Фримена–Холтона, 
р2-4  =  0,034; р3-4  =  0,049 с  поправкой Бонферрони), 
за счет предпочтения одноствольной — 36 (15; 34) % 
(Табл. 5).

Вопрос №3: «Применяете ли Вы транслюминальное 
ушивание дефекта прямой кишки при недеструктив-
ном (до ¼ окружности) внебрюшинном ранении пря-
мой кишки?»
Среди всех респондентов соотношение, использую-
щих и не использующих, транслюминальное ушивание 
ран прямой кишки не отличалось от равномерного 
биноминального распределения с ожидаемой долей 
50% (критерий согласия χ2р = 0,729). Однако на раз-
ных УМП наблюдались статистически значимые разли-
чия частоты выполнения хирургами-респондентами 
транслюминального ушивания дефекта прямой киш-
ки (критерий Фишера–Фримена–Холтона, p = 0,004). 
При  этом хирурги 2 УМП реже выполняли транслю-
минальное ушивание прямой кишки, по  сравнению 
с респондентами 3 УМП, где данный подход был пред-
почтительным (критерий Фишера–Фримена–Холтона, 
p = 0,005 с поправкой Бонферрони) (Табл. 6).
Респонденты, предпочитающие выполнять транслю-
минальное ушивание ВбРПК, не отличались по хирур-
гическому стажу от респондентов, не практикующих 
ушивание (t критерий Стьюдента, р = 0,06).

Вопрос №4: «Каким способом Вы выполняете дис-
тальное отмывание отключенной части толстой киш-
ки при внебрюшинном ранении прямой кишки?»
Среди всех респондентов большая часть отдавала 
предпочтение отмыванию через стому отключенной 
части толстой кишки — 47 (35; 59) %. Выбор мето-
дов отмывания отключенной части толстой кишки 
статистически значимо различался среди исследу-
емых УМП (критерий Фишера–Фримена–Холтона, 
p = 1,3∙10-4).
В частности, на  3 УМП статистически реже выпол-
нялось отмывание через анальный канал, чем на  2 
и  4 УМП (критерий Фишера–Фримена–Холтона, 
p = р3-2 = 0,050; р3-4 = 0,001 с поправкой Бонферрони), 
тогда как отмывание через кишечную стому было 
существенно реже на  4 уровне, чем на  3 и  5 УМП 
(критерий Фишера–Фримена–Холтона, p = р4-3 = 10-4; 
р4-5  =  0,019 с  поправкой Бонферрони) (Табл.  7). 

Примечание: 1 — дву- или одноствольная колостома, 2 — всегда 
двуствольная петлевая колостома, 3  — всегда одноствольная 
колостома, 4  — не всегда формирую колостому. Вертикальные 
отрезки — 95%-е ДИ.

Рисунок 1. Диаграмма распределения долей способов 
формирования респондентами диверсионной колостомы 
при недеструктивных ВбРПК
Figure 1. Diagram of the distribution of the proportions of ways 
respondents form a diversive colostomy in non-destructive ex-
traperitoneal rectal wounds
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Спорные вопросы диагностики и многоэтапного хирургического 
лечения пациентов с внебрюшинными ранениями прямой кишки

Controversial issues of diagnosis and multi-stage surgical 
treatment in patients with extraperitoneal rectal wounds

При этом хирургический стаж специалистов не вли-
ял на частоту дистального отмывания кишки и выбор 
технического варианта реализации данного элемента 
Концепции (однофакторный ANOVA, p = 0,56).
Среди всех респондентов 14/75 или 19 (11; 29) % не 
выполняют дистальное отмывание кишки (Рис. 2).

Вопрос №5: «Каким способом Вы выполняете пери-
неальное дренирование клетчаточных пространств 
таза при внебрюшинном ранении прямой кишки?»
Предпочитаемые респондентами способы рутин-
ного дренирования клетчаточных пространств таза 
на исследуемых УМП статистически значимо не раз-
личались (критерий Фишера–Фримена–Холтона, 
p  =  0,077) (Рис.  3). Среди всех респондентов наи-
более часто применялся билатеральный парарек-
тальный способ дренирования — 54/75 или 72 (60; 

82) %. Пресакральный способ выбрали 15/75 ре-
спондентов  — 20 (12; 31) %, тогда как через рану 
дренировали 2/75 хирургов  — 3 (0,3; 9) %. Кроме 
того, 4/75 респондента или 5 (1; 13) % (3/22 респон-
дента с 4 УМП и 1/9 респондент с 5 УМП) допускали 
возможность отказа от обязательного дренирования 
клетчаточных пространств таза перинеальным досту-
пом при ВбРПК (Рис. 3). Выбор способа параректаль-
ного дренирования или отказ от него не зависел от 
хирургического стажа специалиста (однофакторный 
ANOVA, p = 0,26).

Вопрос №6: «В ходе выполнения перинеального дре-
нирования клетчаточных пространств таза при  вне-
брюшинном ранении прямой кишки, на какую глубину 
устанавливаете параректальный дренаж (см) и каким 
ориентиром пользуетесь для этого?»

Таблица 5. Способы формирования респондентами диверсионной колостомы на различных уровнях оказания медицин-
ской помощи при недеструктивных ВбРПК
Table 5. Methods of forming a diversive colostomy by respondents at various levels of medical care for non-destructive extraperi-
toneal rectal wounds

Способ формирования 
колостомы Символы 2 уровень 3 уровень 4 уровень 5 уровень р Всего

Объем выборки N 24 20 22 9 – 75
Дву- или одноствольная n 9 6 5 5 0,45* 25

f (%) 38 (17; 64) 30 (10; 58) 23 (6; 50) 56 (18; 89) 33 (23; 45)
Двуствольная петлевая n 11 9 2 2 0,035*

р2-4 = 0,034
р3-4 = 0,049

24
f (%) 46 (23; 70) 45 (21; 72) 9 (1; 34) 22 (2; 64) 32 (22; 44)

Одноствольная концевая n 1 0 8 0 0,003*
р2-4 = 0,029
р3-4 = 0,013

9
f (%) 4 (0; 25) 0 (0; 21) 36 (15; 34) 0 (0; 43) 12 (6; 22)

Не всегда формирую n 3 5 7 2 0,46* 17
f (%) 13 (2; 36) 25 (7; 54) 32 (12; 60) 22 (2; 64) 23 (14;34)

p-значение p 0,0032
Коэффициент сопряженности
V Крамера (95% ДИ)

V 0,34 (0,16; 0,53)

Примечание: n — численность; f — доля (относительная частота). В скобках указаны границы точных 95%-х ДИ для параметров полиномиального 
распределения; p* — с поправкой на множественные сравнения Бенджамини–Хохберга; рn1-n2 — с поправкой на множественные сравнения Бонферрони.

Таблица 6. Доля респондентов, применяющих транслюминальное ушивание раны прямой кишки при недеструктивных 
ВбРПК
Table 6. The proportion of  respondents using transluminal rectal wounds suturing for non-destructive extraperitoneal rectal 
wounds

Применение 
транслюминального ушивания 

раны прямой кишки
Символы 2 уровень 3 уровень 4 уровень 5 уровень p Всего

Объем выборки N 24 20 22 9 – 75
Да, применяю n 7 16 13 3 – 39

f (%) 29 (15; 49) 80 (58; 92) 59 (39; 77) 33 (12; 65) р2-3 = 0,005 52 (41; 63)
Нет, не применяю n 17 4 9 6 36

f (%) 71 (51;85) 20 (8; 42) 41 (23;61) 67 (35; 88) 48 (37; 59)
p-значение p 0,004
Коэффициент сопряженности V 
Крамера (95% ДИ)

V 0,42 (0,22; 0,61)

Примечание: n — численность; f — доля (относительная частота). В скобках указаны границы точных 95%-х ДИ для параметров полиномиального 
распределения; рn1-n2 — с поправкой на множественные сравнения Бонферрони.
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Выбор респондентами ориентиров для дренирова-
ния клетчаточных пространств таза на  исследуемых 
УМП статистически значимо не различался (критерий 
Фишера–Фримена–Холтона, р  =  0,27), однако внут-
ренняя гетерогенность выборки характеризовалась 
умеренной силой связи (коэффициент сопряженно-
сти Крамера, V = 0,55 (0,21; 0,73)). Основным ориен-
тиром для большинства респондентов при дрениро-
вании клетчаточных пространств таза перинеальным 
доступом являлась локализация раны стенки прямой 
кишки, к  которой устанавливались дренажи 13/48 
или 31 (18; 47) % (Рис.  4). Следует отметить, что 
по 1/48 респонденту или 2 (0; 13) % предпочли уста-
новку дренажей к тазовой брюшине и за седалищные 

бугры, а 6/48 респондентов — 14 (5; 29) % ориенти-
руются на длину пальца (Рис. 4).
Статистически значимых различий в выборе глуби-
ны дренирования параректальной клетчатки среди 
респондентов исследуемых УМП не выявлено (кри-
терий Фишера–Фримена–Холтона, р = 0,63). Среди 
всех респондентов наиболее предпочтительной 
глубиной установки параректальных дренажей яв-
лялась 8–10 см 21/48 или 44 (29; 59) %. Отмечено, 
что 3/48 респондента или 6 (1; 17) % осуществля-
ют установку параректальных дренажей на  глуби-
ну более 15 см, тогда как 8/48 хирургов или 17 (7; 
30) % устанавливают дренаж на  глубину до  7 см 
(Табл. 8).

Таблица 7. Способы дистального отмывания отключенной части толстой кишки при ВбРПК
Table 7. Methods of distal washing of the disconnected part of the colon in case of extraperitoneal rectal wounds

Способ дистального отмывания 
толстой кишки Символы 2 уровень 3 уровень 4 уровень 5 уровень р Всего

Объем выборки N 24 20 22 9 – 75
Через анальный канал n 7 0 11 2 0,002*

Р3-2 = 0,05
Р3-4 = 0,001

20
f (%) 29 (11; 55) 0 (0; 21) 50 (25; 75) 22 (2; 64) 26 (17; 38)

Через стому n 10 16 3 6 3,0 × 10-4*
Р4-3 = 10–4

Р4-5 = 0,019

35
f (%) 42 (18; 68) 80 (51; 95) 14 (2; 40) 67 (26; 94) 47 (35; 59)

Через стому и
анальный канал

n 1 3 2 0 0,51* 6
f (%) 4 (0; 25) 15 (25; 42) 9 (1; 34) 0 (0;43) 8 (3; 17)

Не отмываю n 6 1 6 1 0,26* 14
f (%) 25 (8; 52) 5 (0; 31) 27 (10; 56) 11 (0; 57) 19 (11; 29)

p-значение p 1,3∙10‑4

Коэффициент сопряженности V 
Крамера (95% ДИ)

V 0,35 (0,13; 0,53)

Примечание: n — численность; f — доля (относительная частота). В скобках указаны границы точных 95%-х ДИ для параметров полиномиального 
распределения; p* — с поправкой на множественные сравнения Бенджамини–Хохберга; рn1-n2 — с поправкой на множественные сравнения Бонферрони.

Примечание: 1 — через анальный канал, 2 — через стому, 3 — че-
рез стому и анальный канал, 4 — не отмываю 

Рисунок 2. Диаграмма распределения долей применяемых 
респондентами способов дистального отмывания отклю-
ченной части толстой кишки при ВбРПК
Figure 2. Diagram of  the distribution of  the proportions 
of methods used by respondents for distal washing of the dis-
connected part of the colon in extraperitoneal rectal wounds

Примечание: 1 — билатерально параректально, 2 — пресакраль-
но, 3 — через рану, 4 — не дренирую 

Рисунок 3. Диаграмма распределения долей применяемых 
респондентами способов перинеального дренирования 
клетчаточных пространств таза при ВбРПК
Figure 3. Diagram of the distribution of the proportions of the 
methods of perineal drainage of the cellular spaces of the pelvis 
used by respondents in extraperitoneal rectal wounds
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Спорные вопросы диагностики и многоэтапного хирургического 
лечения пациентов с внебрюшинными ранениями прямой кишки

Controversial issues of diagnosis and multi-stage surgical 
treatment in patients with extraperitoneal rectal wounds

Вопрос №7: «Укажите последовательность выпол-
нения этапов оперативного вмешательства при вне-
брюшинном ранении прямой кишки: 1 — формирую 
колостому; 2 — ушиваю лапаротомную рану; 3 — от-
мываю дистальную часть кишки; 4 — дренирую па-
раректальную клетчатку; 0 — не дренирую парарек-
тальную клетчатку».
Сравнение комбинаций последовательности дре-
нирования параректальной клетчатки статистиче-
ски значимо не различался между УМП (критерий 
Фишера–Фримана–Холтона, р = 0,95), при этом внут-
ренняя гетерогенность характеризовалась слабой 

силой связи (коэффициент сопряженности Крамера, 
V = 0,33 (0,11; 0,52) %. Наиболее частыми комбинаци-
ями являлись «1-2-3-4» применяемая 25/75 респон-
дентами  — 33 (22; 45) % и  комбинация «1-2-4-3» 
используемая 16/75 хирургами  — 21 (13; 32) % 
(Рис. 5).
Совокупность вариантов последовательностей вы-
полнения дренирования параректальной клетчатки 
разделили на  две ключевые группы: 1 группа по-
следовательностей, где дренирование предшествует 
ушиванию лапаротомной раны, — 49/68 респонден-
тов или 73 (61; 83) % и 2 группа, где закрытие брюш-
ной полости предшествует дренированию,  — 19/68 
или 27 (17; 39) % (Табл.  9). Таким образом, комби-
нации последовательностей ушивания лапаротомной 
раны с последующим перинеальным дренированием 
применялись чаще в 2,7 (1,6; 4,6) раз.

Вопрос №8: «Какая основная цель выполнения ру-
тинного параректального дренирования при внебрю-
шинном ранении прямой кишки?»
Статистически значимых различий в  выборе цели 
дренирования среди респондентов исследуемых УМП 
не выявлено (критерий Фишера–Фримена–Холтона, 
р  =  0,23), при  этом внутренняя гетерогенность ха-
рактеризовалась слабой силой связи (коэффици-
ент сопряженности Крамера, V = 0,23 (−0,002; 0,43). 
Большинство опрошенных специалистов 53/75 или 
70 (59; 81) % на  всех УМП при  выполнении рутин-
ного дренирования преследуют цель профилактики 
инфекционных осложнений со стороны клетчатки 
таза. Однако 11/75 или 15 (7; 25) % респондентов 
рассчитывают на своевременную диагностику инфек-
ционных осложнений со стороны клетчаточных про-
странств таза путем рутинного дренирования, а 10/75 

Примечание: 1  — «засечки» на  дренажах, 2  — уровень дефекта 
кишки, 3 — на 2 см глубже дефекта кишки, 4 — высота пальца, 
5 — 2–4 см глубже тазовой диафрагмы, 6 — к тазовой диафрагме, 
леваторам, 7 — до тазовой брюшины, 8 — за седалищные бугры, 
9  — ориентируюсь на  результаты компьютерной томографии, 
10 — затрудняюсь ответить, 11 — не дренирую 

Рисунок 4. Диаграмма распределения долей выбора ре-
спондентами ориентира для контроля глубины установки 
параректальных дренажей при ВбРПК
Figure 4. Diagram of the distribution of the proportions of re-
spondents’ choice of a reference point for monitoring the depth 
of  installation of  pararectal drains in extraperitoneal rectal 
wounds

Таблица 8. Глубина установки параректальных дренажей респондентами при  ВбРПК на  различных уровнях оказания 
медицинской помощи
Table 8. The  depth of  installation of  pararectal drainage by respondents of  extraperitoneal rectal wounds at various levels 
of medical care

Глубина установки дренажей Символы 2 уровень 3 уровень 4 уровень 5 уровень р Всего
Объем выборки N 17 12 14 5 48
До 7 см n 5 1 1 1 0,64* 8

f (%) 29 (9; 60) 8 (0; 44) 7 (0;39) 20 (0; 76) 17 (7; 30)
8–10 см n 7 4 7 3 0,96* 21

f (%) 41 (16; 71) 33 (8; 69) 50 (20;80) 60 (11; 96) 44 (29; 59)
11–15 см n 5 5 5 1 0,94* 16

f (%) 29 (9; 60) 42 (13;76) 36 (11;71) 20 (0;76) 33 (20; 48)
Более 15 см n 0 2 1 0 0,63* 3

f (%) 0 (0; 23) 17 (2; 56) 7 (0; 39) 0 (0; 58) 6 (1; 17)
p-значение p 0,63
Коэффициент сопряженности V 
Крамера (95% ДИ)

V 0,23 (-0,02; 0,48)

Примечание: n — численность; f — доля (относительная частота). В скобках указаны границы точных 95%-х ДИ для параметров полиномиального 
распределения; p* — с поправкой на множественные сравнения Бенджамини–Хохберга.
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или 13 (7; 23) % респондентов аргументировали вы-
полнение данного элемента Концепции реализацией 
требований регламентирующих документов и указа-
ний старшего медицинского начальника.

Вопрос №9: «Выполняете ли Вы дивульсию сфинк-
тера при внебрюшинном ранении прямой кишки?»

Количество респондентов, предпочитающих вы-
полнение дивульсии на  исследуемых УМП статисти-
чески значимо не различались (критерий Фишера–
Фримана–Холтона, p  =  0,15). Несмотря на  то, что 
дивульсия анального сфинктера не является элемен-
том Концепции, количество респондентов, выполня-
ющих ее, в 1,5 (0,8; 2,8) раза больше, чем считающих 
данную манипуляцию необязательной (Табл.  10). 
Выполнение данной манипуляции или отказ от нее 
не зависел от хирургического стажа респондентов 
(t-критерий Стьюдента, р  =  0,77; однофакторный 
ANOVA, p = 0,56).

ОБСУЖДЕНИЕ

При ВбРПК диагностический алгоритм может вклю-
чать как физикальные методы исследования, так 
и различные инструментальные методики. Пальцевое 
исследование прямой кишки является самой до-
ступной методикой, но имеющей низкую чувстви-
тельность с  высоким уровнем ложноотрицательных 
результатов [8]. Важную роль в диагностике ВбРПК 
в  условиях ограниченных ресурсов может играть 
аноскопия, позволяющая выявить наличие крови 
в  просвете кишки, а  также повреждение анального 

Примечание: (1) 4120; (2) 1230; (3) 1234; (4) 1240; (5) 1243; (6) 
1324; (7) 1342; (8) 1423; (9) 1432; (10) 3120; (11) 3124; (12) 
3412; (13) 0 (не дренирую)

Рисунок 5. Распределение вариантов последователь-
ности дренирования ПК при  ВбРПК на  различных этапах 
эвакуации. 
Figure 5. Distribution of  the sequence of  pararectal tissue 
drainage options in extraperitoneal rectal wounds at different 
stages of evacuation. At different stages of evacuation. 

Таблица 9. Распределение респондентов по последовательности выполнения дренирования и ушивания раны
Table 9. Distribution of respondents according to the sequence of drainage and wound suturing

Последовательность дренирование — 
ушивание раны Символы 2 уровень 3 уровень 4 уровень 5 уровень Всего

Объем выборки N 22 20 18 8 68
Дренирование затем ушивание n 6 5 7 1 19

f (%) 27 (11; 50) 21 (6; 46) 39 (17; 64) 13 (0; 53) 27 (17; 39)
Ушивание затем дренирование N 16 15 11 7 49

f (%) 73 (50; 89) 79 (54; 94) 61 (36; 83) 87 (47; 99) 73 (61; 83)
p-значение p 0,59
Коэффициент сопряженности V Крамера (95% ДИ) V 0,18(-0,07; 0,39)
Шансы f/(1 − f) 2,7 (1,6; 4,6)

Примечание: n — численность; f — доля (относительная частота). В скобках указаны границы точных 95%-х ДИ для параметров полиномиального 
распределения.

Таблица 10. Доля респондентов, выполняющих дивульсию сфинктера прямой кишки при ВбРПК
Table 10. The proportion of respondents performing a rectal sphincter convulsion during for extraperitoneal rectal wounds

Выполнение дивульсии сфинктера прямой 
кишки Символы 2 уровень 3 уровень 4 уровень 5 уровень Всего

Объемы выборок N 24 20 22 9 75
Да, выполняю n 16 8 16 5 45

f (%) 67 (45; 84) 40 (19; 64) 73 (50; 89) 56 (21; 86) 60 (48; 71)
Нет, не выполняю n 8 12 6 4 30

f (%) 33 (16; 55) 60 (36; 81) 27 (11; 50) 44 (14; 79) 40 (29; 52)
p-значение p 0,15
Коэффициент сопряженности V Крамера (95% ДИ) V 0,27 (0,05; 0,49)
Шансы f/(1 − f) 1,5 (0,95; 2,4)

Примечание: n — численность; f — доля (относительная частота). В скобках указаны границы точных 95%-х ДИ для параметров полиномиального 
распределения.
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Спорные вопросы диагностики и многоэтапного хирургического 
лечения пациентов с внебрюшинными ранениями прямой кишки

Controversial issues of diagnosis and multi-stage surgical 
treatment in patients with extraperitoneal rectal wounds

канала и  нижнеампулярного отдела прямой кишки. 
Применение же эндоскопических методик (ригидная 
проктоскопия, фиброколоноскопия), несмотря на вы-
сокую чувствительность, требует дополнительной 
подготовки пострадавшего к исследованию, а также 
наличия соответствующего оборудования и  специ-
альных навыков [8,9]. По косвенным и прямым при-
знакам заподозрить ВбРПК позволяют различные 
рентгенологические методики (рентгенография 
брюшной полости, цистоуретрограмма, вульнерогра-
фия, контрастная проктография и т.д.) [10,11].
Внутрипросветные методы диагностики повреждений 
прямой кишки (прокто-, ректо-, фиброколоноскопия) 
применяют только с 4 УМП, что, вероятнее всего, обус-
ловлено необходимостью подготовки пациента к ис-
следованию, наличием у специалиста определенных 
навыков и умений, а также трудностями выполнения 
эндоскопического исследования в сложной медико-
тактической обстановке, характерной для передовых 
этапов. Несмотря на  простоту исполнения и  высо-
кую диагностическую ценность, аноскопия респон-
дентами используется крайне редко, в  особенности 
на передовых ЭМЭ. Более частое применение данного 
метода на 2 и 3 УМП, вероятно, позволит значитель-
но снизить частоту поздней диагностики ВбРПК, что, 
в  свою очередь, уменьшит количество осложнений 
у этой категории пострадавших.
Респонденты также отмечают, что такие методы как 
рентгенография и ультразвуковое исследование ма-
лоэффективны в диагностике ВбРПК, так как позво-
ляют заподозрить повреждение прямой кишки только 
по косвенным признакам. При этом один респондент 
обратил внимание на  возможность использования 
магнитно-резонансной томографии в  диагностике 
ВбРПК, которая ограничена, как известно, наличием 
в тканях пострадавшего ферромагнитных инородных 
тел.
Наиболее удобным и  распространенным методом 
диагностики ВбРПК, особенно при  высоких (верх-
не- и среднеампулярного отдела прямой кишки) ра-
нениях, является компьютерная томография, за счет 
отсутствия необходимости специальной подготовки 
пациента, скорости выполнения и оценки результата 
исследования (в том числе дистанционно), а  также 
возможности диагностики сочетанных повреждений 
[12–15]. Особенно высокой чувствительностью (до 
97%) обладает комбинация ригидной проктоскопии 
и компьютерной томографии, а также КТ — ирриго-
графия [9]. Однако основные методы диагностики 
ВбРПК, в  виду своих технических особенностей, 
труднодоступны для применения на передовых ЭМЭ, 
в особенности в условиях динамично изменяющейся 
медико-тактической обстановки. В  частности, если 
на  2 УМП основным методом диагностики ВбРПК 

является пальцевое ректальное исследование, то 
на  последующих уровнях отмечается закономерное 
доминирование компьютерной томографии над дру-
гими методами исследования.
Определенные трудности представляет выбор так-
тики хирургического лечения как недеструктивных 
(менее ¼ окружности кишки), так и  деструктив-
ных ВбРПК на  различных ЭМЭ вне зависимости от 
УМП. Предложенная в  1971 году 4D  — концепция 
(Концепция), состоящая из 4 элементов (diversion — 
отведение, debridement — хирургическая обработка, 
drainage — дренирование, distal washout — дисталь-
ное отмывание) стала основой хирургического лече-
ния раненых с экстраперитонеальным повреждением 
прямой кишки [16]. В  современных вооруженных 
конфликтах данной Концепции придерживается как 
отечественная, так и  зарубежная военная медицина 
[2,17–20]. Однако ряд исследователей отмечают не-
обходимость выбора более избирательного, персо-
нифицированного и  минимизированного подхода 
к  хирургическому лечению ВбРПК, в  особенности 
в  условиях ограничения ресурсов, дефицита вре-
мени, а  также недостаточного опыта специалистов 
на различных УМП [21–25]. При этом определенную 
критику вызывает практически каждый из элементов 
Концепции, а позиция экспертов варьирует от полно-
го отказа от некоторых из  них до  обязательного их 
исполнения, либо применения известных подходов 
в усовершенствованном варианте, например, в виде 
формирования колостомы из  мини-доступа или вы-
полнения дивульсии анального жома [20,26–30].
Проведенное исследование продемонстрировало вы-
сокую приверженность респондентов к  обязатель-
ному отключению поврежденного участка кишки, 
однако 17/75 опрошенных или 23 (14; 34) % считают 
возможным исключить выполнение базисного эле-
мента Концепции  — формирование диверсионной 
кишечной стомы. Необходимость отключения пасса-
жа кишечного содержимого не вызывает сомнения, 
причем при недеструктивных ВбРПК предпочтитель-
ным решением является формирование петлевой 
двуствольной колостомы, что значительно облегчает 
течение послеоперационного периода, а  также по-
следующие реконструктивно-восстановительные 
вмешательства. Также, при  недеструктивных ВбРПК 
допустимо формирование петлевой сигмостомы 
из  мини-доступа, что потенциально может значи-
тельно ускорить процесс восстановления ранено-
го. Неутешительная статистика послеоперационных 
осложнений такого доступа и  невозможность адек-
ватной ревизии брюшной полости значительно со-
кращает его кажущиеся преимущества у  пациентов 
с множественными осколочными ранениями [31–33]. 
Важным условием формирования диверсионной 
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колостомы из  мини-доступа является непрерывный 
мониторинг состояния пациента с  возможностью 
выполнения контрольных исследований, что крайне 
затруднительно на  передовых ЭМЭ. Данный подход 
является скорее исключением из  общепризнанных 
правил хирургического лечения ВбРПК. Применение 
эндовидеохирургических технологий, позволяющих 
провести детальный осмотр брюшной полости и ма-
лого таза и сформировать диверсионную колостому, 
имеет безусловные преимущества при  изолирован-
ном ВбРПК [34].
Транслюминальное ушивание раны прямой кишки, 
особенно на  передовых ЭМЭ, представляет собой 
технически сложную манипуляцию и вызывает опре-
деленные трудности даже у  опытных специалистов. 
Кроме того, что данная манипуляция способствует 
дополнительной бактериальной контаминации клет-
чаточных пространств таза, выполнение ее практи-
чески вслепую, как правило, не позволяет добиться 
качественной адаптации слоев стенки кишки. Одним 
из вариантов хирургической тактики при недеструк-
тивных ВбРПК является отказ от ушивания раны киш-
ки. Богатое кровоснабжение прямой кишки при  от-
ключенном пассаже толстокишечного содержимого 
через зону ВбРПК позволяет добиться заживления 
дефекта менее ¼ ее окружности [1,5]. Так же отме-
чаются различия в  хирургическом стаже в  группах 
респондентов, предпочитающих ушивать дефект пря-
мой кишки (t критерий Стьюдента, р  =  0,06). Менее 
опытные хирурги чаще предпочитают не ушивать не-
деструктивные ВбРПК.
Элементом Концепции, позволяющим снизить кон-
таминацию клетчаточных пространств таза через 
рану прямой кишки, а также уменьшить вероятность 
развития инфекционных осложнений при  ВбРПК, 
является дистальное отмывание отключенной части 
толстой кишки. На различных УМП имеются статисти-
чески значимые различия в выборе способа отмыва-
ния прямой кишки (критерий Пирсона χ2, p = 0,0001). 
Наблюдаемая гетерогенность соотношения выбора 
способа отмывания между УМП не является статис-
тически значимой (критерий Крамера V  =  0,34, сла-
бой силы). В  частности, УМП значимо различаются 
по частоте отмывания прямой кишки через стому (ан-
теградно) с его преобладанием на 3 УМП (критерий 
Пирсона χ2, p = 0,007 с поправкой Бонферрони). На 4 
УМП респонденты отдают предпочтение ретроград-
ному отмыванию отключенного отдела толстой кишки 
(через анальный канал) (Табл. 7).
Одним из  наиболее дискуссионных аспектов об-
суждаемой проблемы является необходимость вы-
полнения такой травматичной манипуляции, как 
рутинное параректальное или пресакральное дре-
нирование при  ВбРПК [35–37]. При  этом имеются 

сообщения о  неэффективности и  зачастую неадек-
ватном исполнении данной манипуляции на передо-
вых ЭМЭ [38–40].
Необходимо отметить, что для 15 респондентов ори-
ентирами установки параректальных дренажей яв-
лялись седалищные бугры, высота пальца или же 
глубина установки менее 7 см. Указанный подход 
к  установке дренажей, вероятнее всего, не будет 
обеспечивать должной дренажной функции, что, не-
сомненно, является предиктором развития осложне-
ний в области клетчаточных пространств таза, в осо-
бенности при  высоких ранениях внебрюшинного 
отдела прямой кишки (Рис. 6).
Анализ результатов анкетирования выявил абсо-
лютную гетерогенность подходов к  выбору после-
довательности выполнения элементов Концепции 
на всех УМП. При этом 49 респондентов осуществля-
ют параректальное дренирование после ушивания 
лапаротомной раны, что не позволяет осуществлять 
контроль установки дренажей и обусловливает высо-
кие риски повреждения жизненно важных анатоми-
ческих структур таза (Рис. 5).
Учитывая высокую травматичность параректально-
го дренирования промежностным доступом, а  так-
же риски ятрогенного повреждения органов малого 
таза, данная манипуляция, вероятно, должна сопро-
вождаться объективным контролем положения уста-
новленных дренажей [5,21].
Абсолютное большинство опрошенных специали-
стов (53 респондента) на всех УМП при выполнении 

Рисунок 6. Схематическое изображение глубины билате-
ральной установки параректальных дренажей
Figure 6. Schematic representation of the depth of the bilateral 
installation of pararectal drains
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рутинного дренирования преследуют цель профи-
лактики инфекционных осложнений со стороны клет-
чатки таза. Однако 11 респондентов путем рутинно-
го дренирования рассчитывают на  своевременную 
диагностику инфекционных осложнений со стороны 
клетчаточных пространств таза, а  10 респондентов 
аргументировали выполнение данного элемента 
Концепции реализацией требований регламентирую-
щих документов и указаний старшего медицинского 
начальника.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Недостаточная согласованность в  ответах на  боль-
шинство вопросов о  выборе методов диагностики 
и тактики хирургического лечения ВбРПК свидетель-
ствует об отсутствии единого алгоритма диагностики 
ВбРПК на ЭМЭ. Минимальное количество респонден-
тов на  ЭМЭ предпочитало компьютерную томогра-
фию для диагностики ВбРПК, что, вероятно, отражает 
недооценку диагностического потенциала внутри-
просветных методов исследования прямой кишки. 
Проведенное исследование выявило разнородность 
хирургической тактики лечения ВбРПК, как на  от-
дельных ЭМЭ, так и на всех УМП в целом. Независимо 
от стажа хирургов прослеживалось различие взгля-
дов на  целесообразность реализации тех или иных 
элементов 4D–концепции при  ВбРПК, на  методику 
и последовательность их выполнения.
Таким образом, с  целью повышения качества ока-
зываемой хирургической помощи пострадавшим 
с  ВбРПК необходимо уточнение тактических подхо-
дов и технических аспектов их практической реали-
зации на  ЭМЭ. Одним из  возможных путей решения 
данной задачи является проведение коллективной 
экспертной оценки методом Делфи с  привлечением 
группы экспертов. Принятие консенсусного решения 
по  наиболее спорным и  важным вопросам диагнос-
тики и  тактики лечения позволит улучшить непо-
средственные результаты лечения данной категории 
пациентов.
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Efficacy of total neoadjuvant therapy for rectal cancer: 
results of a randomized trial
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AIM: to compare the treatment outcomes of rectal cancer patients using two regimens of total neoadjuvant therapy 
(TNT): short-course radiotherapy with three cycles of consolidating chemotherapy and long-course chemoradio-
therapy with three cycles of consolidating chemotherapy.
PATIENTS AND METHODS: a prospective, Single-Center, Randomized Study. From September 2022 to February 2025, 
125 patients were enrolled in the study. Of these, 64 were assigned to Group A and 61 to Group B. In Group A, 
patients received a short-course radiotherapy (RT) regimen followed by three cycles of consolidating chemotherapy 
with the XELOX regimen. Treatment response was assessed 10–18 weeks after the completion of radiotherapy. In 
Group B, patients received a long-course chemoradiotherapy (CRT) regimen followed by three cycles of consolidat-
ing chemotherapy with the XELOX regimen. Treatment response was assessed 10–18  weeks after the completion 
of chemoradiotherapy. The primary endpoint of the study is the rate of complete tumor response (pathological 
complete response, pCR).
RESULTS: the median tumor size was 50 mm (interquartile range, IQR: 24–123 mm) in Group A and 47 mm (IQR: 
27–76 mm) in Group B (p = 0.3). There were no significant differences in the presence or absence of involved circular 
resection margin (p = 0.9) or extramural vascular invasion (p = 0.8) before treatment initiation. Both groups showed 
comparable results in terms of compliance (p = 1.0), tolerability (p = 0.7), and toxicity (p = 0.8) of radiotherapy. 
No statistically significant differences were found in the compliance (p = 1.0), tolerability (p = 0.8), and toxicity 
(p = 0.2) of chemotherapy. Surgical outcomes were also comparable regarding the rate of negative resection margins 
(p = 1.0), quality of mesorectal excision (p = 0.5), degree of tumor response to neoadjuvant treatment (p = 0.6), and 
postoperative complications (p = 0.8). The rate of complete tumor responses (both clinical and pathological) did 
not differ significantly between the groups. With a follow-up ranging from 3 to 35 months (median 18 months), the 
clinical complete response rate was 5/61 (8.2%) in Group A and 11/64 (17.2%) in Group B (p = 0.18). The patho-
logical complete response rate was 9/53 (14.7%) vs. 6/51 (9.3%), respectively (p = 0.6). The overall complete 
response rate was 14/61 (22.9%) in the short-course RT and 17/64 (26.5%) in the long-course CRT group (p = 0.6).
CONCLUSION: the compared TNT regimens are comparable in compliance, tolerability, and toxicity. The combination 
of SCRT with consolidation chemotherapy in a neoadjuvant regimen is comparable in the frequency of complete 
responses compared with a CRT with consolidation chemotherapy.
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INTRODUCTION

Currently, the standard of treatment for locally ad-
vanced colorectal cancer is neoadjuvant chemo-
radiotherapy (CRT), which reduces the size of the 
primary tumor and also reduces the risk of disease 

recurrence [1]. A new stage in the development of 
neoadjuvant therapy has become total neoadju-
vant therapy (TNT), which includes both radiation 
and chemotherapy in a neoadjuvant regimen. An 
important advantage of TNT is an increase in the 
rate of complete tumor responses to neoadjuvant 
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treatment in comparison with the standard regi-
men of prolonged chemoradiotherapy. So, Kasi A. 
et al. in 2020conducted a meta-analysis of both 
randomized and non-randomized trials, which 
showed that the rate of complete pathomorpho-
logical responses in the TNT mode was signifi-
cantly higher than in the prolonged CRT mode and 
amounted to 29.9% versus 14.9%, respectively (OR 
2.44; 95% CI 1.99–5.98; p < 0.001) [2].
It is important to emphasize that TNT can be 
performed using both induction and consolidat-
ing chemotherapy. In the randomized CAO/ARO/
AIO-12 study, it was demonstrated that the use 
of consolidating chemotherapy in comparison 
with induction is preferable for the occurrence of 
complete pathomorphological tumor responses. 
In this study, the rate of complete pathomorpho-
logical tumor responses was 25% in the TNT group 
with consolidating chemotherapy versus 17% 
in the TNT group with induction chemotherapy 
(p  <  0.001) [3]. It should be noted that in both 
groups, patients underwent a prolonged course of 
CRT with a total focal dose (TFD) of 50.4 Gy.
A randomized RAPIDO study showed the advan-
tage of TNT, which includes a short course of 
large-fraction radiation therapy of TFD 25 Gy with 
consolidating chemotherapy compared with a pro-
longed course of CRT TFD 50.4 Gy. The rate of com-
plete pathomorphological responses in the TNT 
group was 28%, while in the prolonged CRT group 
it was 14% (p < 0.0001) [4].
Total neoadjuvant therapy has advantages over 
the standard preoperative CRT regimen.
However, the question of choosing a radiation 
therapy regimen within TNT remains open. When 
searching the literature, no studies were found 
that compare the results of treatment of locally 
advanced colorectal cancer in TNT regimens us-
ing a short course of RT and an extended course of 
CRT, and therefore we initiated this study.

PATIENTS AND METHODS

From September 2022 to February 2025, a pro-
spective, single-center, randomized trial was 

conducted, which included 125 people. The study 
was a two-group study, 1:1 randomization was 
performed using a randomizer for numbers and 
data randomus.ru.

Patients Grouping
In group A, patients underwent a short course of 
radiation therapy (RT) with three cycles of XELOX 
consolidating chemotherapy with an assessment 
of the effect 10–18 weeks after the end of RT.
In group B, patients underwent a prolonged course 
of chemoradiotherapy (CRT) with three cycles of 
XELOX consolidating chemotherapy with an as-
sessment of the effect 10–18 weeks after the end 
of CRT.
A complete clinical response (cCR) was established 
based on digital examination, colonoscopy, and 
MRI of the pelvic organs in the absence of mac-
roscopic signs of a tumor in 10–18  weeks after 
the end of radiation/chemoradiotherapy. In the 
case of a complete clinical response of the tu-
mor, patients were offered follow-up, according 
to the “watch and wait” strategy. In the absence 
of complete clinical regression of the tumor, pa-
tients underwent surgical treatment. A complete 
pathomorphological response (pCR) was estab-
lished based on a morphological examination of 
the surgical material with complete regression of 
adenocarcinoma and the absence of metastati-
cally altered lymph nodes.
The hypothesis of the study is that the combi-
nation of a short course of radiation therapy 
with a course of consolidating chemotherapy 
in a neoadjuvant regimen is no worse in terms 
of the rateof complete rectal tumor responses, 
compared with a prolonged course of chemo-
radiotherapy with a course of consolidating 
chemotherapy.

Inclusion criteria:
• � Adenocarcinoma of the rectum cT3-T4aN0-2M0.
• � Assessment of the general condition of the pa-

tient ECOG 0-2
• � Signed voluntary informed consent to partici-

pate in the study.

Эффективность тотальной неоадъювантной терапии в лечении рака 
прямой кишки: результаты рандомизированного исследования
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Non-inclusion criteria:
•  Age less than 18 and over 80 years old
•  Recurrence of rectal cancer
•  Primary multiple tumors of other localizations
•  Previous radiation therapy for pelvic organs
•  Pregnancy, breast-feeding
•  Presence of distant metastases
• � Presence of chronic diseases in the decompen-

sation stage
• � Complicated nature of the tumor (paratumoral 

abscess, anemia Hb < 100 g/l)

Exclusion criteria:
• � Patient’s refusal to participate in the study.
Primary endpoint: the rate of complete responses 
(clinical and pathomorphological).
Secondary endpoints:
• � Compliance with neoadjuvant therapy using 

short and prolonged cycles of RT;
• � Rate and structure of intra- and postoperative 

complications according to Clavien-Dindo’s 
classification [5];

• � Rate of grade 3–4  complications of radiation 
therapy according to the RTOG scale [6] and 
chemotherapy according to the NCI-CTCAE tox-
icity scale [7];

• � Quality of mesorectumectomy;
• � Rate of R0 resections.
With a study capacity of 80%, a coincidence inter-
val of 95%, an expected effect value of less than 
10% (the use of a short course of RT is no worse 
than prolonged CRT during TNT), and an expected 
rate of complete tumor responses of 20–30%, the 
sample size, according to the hypothesis of no less 
effectiveness (“non-inferiority trial”), amounts to 
250 patients per group. Due to the correspondence 
of the expected effect value (less than 10%) at 
the primary endpoint during the interim audit, it 
was decided to complete the recruitment of pa-
tients and stop the study ahead of the schedule.
The protocol of the randomized clinical trial was 
reviewed and approved at a meeting of the Local 
Ethics Committee of the RNMRC of Coloproctology 
of the Ministry of Health of Russia on September 
26, 2022.

Statistical Analysis
A statistical analysis was performed using the 
Statistica 13.3 program (TIBCO, USA) and RStudio 
(R v. 4.4.1 (R Core Team, Vienna, Austria)). The 
normal distribution was checked by Kolmogorov-
Smirnov’s test and by visual evaluation of the 
histogram of the rate distribution of the feature. 
Under the condition of Gaussian’s distribution, 
continuous data were described by averages and 
standard deviations in the form of M ± SD; in the 
other cases, by the median and interquartile range 
in the form of Me (IQR). The comparison of groups 
by quantitative criteria, regardless of the nature 
of the distribution, was carried out by Mann-
Whitney’s U-test, by qualitative Pearson’sc2test 
with expected values of more than 10 for all cells 
for four-field tables and more than 5 for at least 
20% of cells in multi-field tables, in the other cas-
es, a two-sided Fisher’s exact test was used. When 
assessing disease-free survival, the time interval 
from the start date of the treatment to the date 
of recurrence or the last control was calculated. 
Survival was assessed by constructing Kaplan-
Mayer’s curves, and the groups were compared us-
ing a logrank test.
The differences were considered statistically sig-
nificant at p < 0.05.

RESULTS

The study included 125 patients, of whom 61 pa-
tients — in the short course RT group and 64 pa-
tients — in the prolonged CRT group.
The groups were comparable in gender, age, tumor 
size, and the presence or absence of involvement 
of the circular margin of resection or invasion of 
extramural vessels before treatment (Table 1).
In both groups, comparable results were obtained 
in terms of compliance, tolerability, and toxicity 
of radiation therapy (Table 2). All patients under-
went a full course of RT/CRT, with grade 3–4 toxic-
ity on the RTOG scale recorded in 2% of patients 
from each group.
Compliance with chemotherapy did not differ 
significantly in both groups. For various reasons, 
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consolidating chemotherapy was not performed in 
5% of patients from each group (Table 3).
The tolerability of chemotherapy (CT) was as-
sessed in 119 out of 125 patients who under-
went at least 1 cycle of CT: the groups were 
comparable in terms of CT tolerance. Grade 
3–4 toxicity according to the NCI-CTCAE scale 
was detected in 2% of patients from group B 
(CRT), while in group A (RT)  — in 9% of pa-
tients (Table 4).
Among 125 patients included in the study, 25 
(20%) were diagnosed with a complete clinical re-
sponse, of whom, there were 9/61 (15%) patients 

in Group A and 16/64 (25%) patients in group B 
(Fig. 1).
With a follow-up period of 3 to 35 months with a 
median of 18 months, the rate of complete clini-
cal responses was 5/61 (8.2%) in the short-course 
RT group and 11/64 (17.2%) in the prolonged CRT 
group (p = 0.18). In 9 (36%) of the 25 patients who 
were diagnosed with cCr and offered “watch and 
wait” tactics, the progression of the disease was 
registered (p = 0.7).
In group A, disease progression was diagnosed in 
4 cases: 2 patients had a local recurrence, and 2 
more patients had a local recurrence and distant 

Table 1. Characteristics of groups

Parameter
25 Gy + 3 cycles 

XELOX
(N = 61)

50.4  Gy + 3 cycles 
XELOX

(N = 64)
р

Gender Male 36 (59%) 32 (50%) 0.3
Female 25 (41%) 32 (50%)

Age, years, М ± SD (Min–Max) 63.4 ± 10.9
(31–80)

62.2 ± 11.4
(29–83)

0.3

Tumor size, mmМе (Q1–Q3) 50 (24–123) 47 (27–76) 0.4
Circular margin of resection before treatment CRM+ 31 (51%) 33 (52%) 0.9

CRM– 30 (49%) 31 (48%)
Invasion of extramural vessels before treatment EMVI+ 23 (38%) 23 (36%) 0.8

EMVI– 38 (62%) 41 (64%)

Table 2. Results of radiation therapy

Criterion Result 25 Gy + 3 cycles XELOX
(N = 61)

50.4  Gy + 3
cycles
XELOX

(N = 64)

р

Compliance Satisfactory 61 (100%) 64 (100%) –
Tolerability Satisfactory 59 (96%) 60 (94%) 0.7
Toxicity(RTOG) 1–2 grade 1 (2%) 3 (4%) 0.8

3–4 grade 1 (2%) 1 (2%)

Table 3. Compliance with consolidating chemotherapy

Criterion Result 25 Gy + 3 cycles XELOX
(N = 61)

50.4  Gy + 3
cycles
XELOX

(N = 64)

р

Compliance Completed 3 CT cycles 54 (88%) 57 (89%) 1.0
Completed 1–2 CT cycles 4 (7%) 4 (6%)

Refusal of CT 3 (5%) 3 (5%)

Table 4. Tolerability and toxicity of consolidating chemotherapy

Criterion Result 25 Gy + 3 cycles XELOX
(N = 58)

50.4  Gy + 3
cycles XELOX

(N = 61)
р

Tolerability Satisfactory 48 (82%) 52 (85%) 0.8
Toxicity
(NCI-CTCAE)

1-2 grade 5 (9%) 8 (13%) 0.19
3-4 grade 5 (9%) 1 (2%)
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metastases. In group B, 5 cases of progression 
were detected: one patient had lung metastases, 
and 4 others had local recurrence without distant 
metastases.
Of 125 patients included in the study, 20 cas-
es of disease progression were registered as of 
November 2025. So, in the short-course radia-
tion therapy group — 10/61 (16.3%), and in the 

prolonged CRT group — 10/64 (15.6%) cases. In 
the analysis of 12-month disease — free surviv-
al, the probability of no recurrence in group A 
was 84.8% (95% CI: 74.5 — 96.4), in group B — 
96% (95% CI: 90.7 — 100). The median survival 
was not reached, and the groups did not signifi-
cantly differ in disease-free survival (p = 0.54) 
(Fig. 2).

Figure 1. Patient allocation flow chart of patients with clinical complete response

Figure 2. Kaplan-Mayer curves for three-year disease-free survival among groups with short-course radiation therapy and long-
course chemoradiotherapy
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As of November 2025, 5/61 (8.2%) patients from 
group A and 11/64 (17.2%) patients from group 
Bwere under dynamic observation with no signs of 
the disease return.
One patient from group A, who was diagnosed with 
a complete clinical response, decided to refrain 
from the “watch and wait” strategy and under-
went surgery. He was diagnosed with a complete 
pathomorphological response.
The rate of complete pathomorphological re-
sponses was 9/53 (14.7%) versus 6/51 (9.3%), re-
spectively (p = 0.6). The overall rate of complete 
responses was 14/61 (22.9%) in the short–course 
RT group and 17/64 (26.5%) in the prolonged CRT 
group (p = 0.6) (Table 5).
The results of surgical treatment were comparable 
in terms of the rate of negative resection margins, 
the quality of mesorectomectomy, the grade of tu-
mor response to neoadjuvant treatment, and post-
operative complications (Table 6).

In the structure of complications, it should be not-
ed that Clavien-Dindo’s grade I-II complications 
were represented by gastrointestinal paresis and 
neurogenic bladder dysfunction, while grade III 
complications should be singled out separately.
In group A, two patients required re-operations. 
Complication IIIA — gastric bleeding (Forrest 1B) 
[8] from acute erosion in the area of the stomach 
body (registered on the 3rd day after surgery) — 
was stopped by installing an endoscopic clip. 
Complication IIIB was the colorectal anasto-
mosis leakage on the 6th day after laparoscopi-
cally assisted low anterior rectal resection, loop 
ileostomy.
Re-operation required dissection of the colorectal 
anastomosis. In group B, complication IIIB as per 
Clavien-Dindo was registered in one patient  — 
the colonoanal anastomosis leakage after laparo-
scopic intersphincter resection of the rectum, loop 
ileostomy. The patient underwent re-operation: 

Table 5. Rate of complete responses

Parameter 25 Gy + 3 cycles XELOX
(N = 61)

50.4  Gy + 3 cycles 
XELOX

(N = 64)
р

pCR 9/53 (14.7%) 6/51 (9.3%) 0.6

cCR (mediantraceability, months:18 (3–35)) 5 (8.2%) 11 (17.2%) 0.18

Recurrence after a complete clinical response 4/9 (44%) 5/16 (31%) 0.7

Overall rate of complete responses 14 (22.9%) 17 (26.5%) 0.6

Table 6. Results of surgical treatment

Parameter
25 Gy + 3 cycles 

XELOX
(N = 54)

50
50.4  Gy + 3 cycles 

XELOX
(N = 51)

р

Resection margins R0 49 (91%) 47 (92%) 1.0

R1 5 (9%) 4 (8%)

The quality of mesorectumectomy Quirke 1 10 (19%) 6 (12%) 0.5

Quirke 2 8 (15%) 6 (12%)

Quirke 3 36 (66%) 39 (76%)

The grade of tumor response according 
to Ryan

0 9 (17%) 6 (12%) 0.6

1 8 (15%) 12 (25%)

2 24 (47%) 23 (47%)

3 11 (21%) 8 (16%)

Postoperative complications according 
to Clavien-Dindo

С-D I-II 16 (30%) 12 (23%) 0.8

C-D IIIA 1 (2%) 0

C-D IIIB 1 (2%) 1 (2%)
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relaparotomy and disconnection of the colonoanal 
anastomosis on the 8th day after the surgery.

DISCUSSION

One of the criteria for the effectiveness of neo-
adjuvant therapy is the grade of therapeutic 
pathomorphosis of the tumor, including the rate 
of complete clinical responses of the tumor. Thus, 
according to the results of Habr-Gama, A.’s study, 
after a prolonged course of neoadjuvant CRT, the 
10-year survival rate reached 97.7%, and the re-
currence free rate reached 84%. At the same time, 
the rate of complete clinical responses was 26.8% 
[9]. The multicenter randomized STELLAR study 
reflected the results of total neoadjuvant thera-
py in a short course of large-fraction RT TFD 25 
Gy with consolidating chemotherapy: the rate of 
complete clinical responses was 11.1% in the TNT 
group, whereas with prolonged CRT TFD 50 Gy it 
was 4.4% [10].
In order to assess the tumor’s response to neoad-
juvant treatment and identify a complete clinical 
response (cCR) of the tumor, digital and endoscop-
ic examinations, as well as magnetic resonance 
imaging (MRI) of the pelvic organs, are used. The 
combination of these three research methods 
makes it possible to predict the absence of a re-
sidual tumor in 98% of cases [11]. Thus, the guide-
line for setting cCR during digital rectal examina-
tion is the smooth mucous layer of the rectum or 
the presence of a soft, elastic cicatrix. The endo-
scopic criterion for a complete clinical response 
of a tumor is a flat, whitish cicatrix without ul-
ceration, possibly the presence of telangiectasia 
[12]. According to MRI data, the complete clinical 
response is characterized by the presence of a ci-
catrix in the area of a previously located tumor, 
which does not limit diffusion to T2, as well as the 
absence of visually altered lymph nodes in the me-
sorectal tissue [13].
In this randomized trial, when comparing TNT 
with short and prolonged cycles of RT, there were 
no significant differences in the analysis of the 
rate of complete clinical and pathomorphological 

responses  — the immediate treatment results 
were comparable in both groups.
Total neoadjuvant therapy opens up opportunities 
for follow-up of patients with a complete clinical 
response and, in some cases, avoids surgery by ad-
hering to the watch and wait strategy [14,15]. It 
should be noted that this strategy is experimental 
and applicable only in specialized medical institu-
tions, and surgical treatment remains the standard 
of treatment for rectal cancer, often accompanied 
by the need for intestinal stoma. Currently, the is-
sue of determining the category of patients who 
should expect a complete clinical response after 
TNT remains relevant. According to Guida A.M. et 
al., the most important prognostic factors used to 
assess the prognosis of complete tumor regression 
are: the clinical stage according to the TNM clas-
sification, extramural vascular invasion, as well as 
the potential involvement of the circular margin 
of resection [16]. It should be noted that in such 
large randomized trials as RAPIDO [4], Polish II 
[17], KCSGCO 14-03 [18], WAIT [19], PRODIGE-23 
[20], there were no significant differences re-
garding the clinical stage of the tumor before the 
treatment and the complete response. The pres-
ence of extramural vascular invasion was assessed 
in the RAPIDO study; however, its relationship to 
the tumor response to TNT was not studied. When 
analyzing the data obtained, the depth of inva-
sion of the primary tumor, as well as the status 
of lymph nodes before the start of the treatment, 
were identified among the predictors of a com-
plete tumor response. The studied regimens of 
total neoadjuvant therapy are comparable when 
evaluating the immediate results of treatment. 
Therefore, both a short course of RT and prolonged 
CRT with consolidating chemotherapy can be used 
to treat patients with rectal cancer, and at least 
one in five patients can achieve a complete tumor 
response.
Among the limitations of the study, it is worth 
highlighting the lack of blindness, which could af-
fect the subjective assessment of the toxicity of 
radiation and chemotherapy. The study was con-
ducted in a highly specialized center, which may 
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limit the generalizability of the results to a wider 
population. It should also be noted that the pa-
tient follow-up period is short, which is not suf-
ficient to assess long-term oncological results.

CONCLUSION

A short course of radiation therapy with a course 
of consolidating chemotherapy is comparable in 
terms of the rate of complete clinical and patho-
morphological tumor responses in comparison 
with prolonged chemoradiotherapy with a course 
of consolidating chemotherapy.
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Результаты сегментарной и расширенной резекции 
при раке средней трети поперечной ободочной кишки. 

Ретроспективное исследование
Шавлаев И.Р., Суровегин Е.С., Фролов С.А., Мингазов А.Ф., Блудов М.О., 
Елфимова Ю.А., Хомяков Е.А., Сушков О.И.
ФГБУ «НМИЦ колопроктологии имени А.Н. Рыжих» Минздрава России (ул. Саляма Адиля, д. 2, г. Москва, 
123423, Россия)

Лечение рака средней трети поперечной ободочной кишки является актуальной проблемой колопрокто-
логии.
ЦЕЛЬ: сравнение непосредственных и отдаленных результатов после сегментарных и расширенных резек-
ций при раке средней трети поперечной ободочной кишки.
ПАЦИЕНТЫ И  МЕТОДЫ: проведено ретроспективное исследование результатов лечения 86 пациентов, 
оперированных в период с января 2017 по январь 2023 гг. Пациенты разделены на группы сегментарной 
резекции (СР) поперечной ободочной (n  =  55) и  расширенной резекции (РР) ободочной кишки (n  =  31). 
Оценивались интраоперационные параметры, частота и  характер послеоперационных осложнений. 
Проводилось изучение результатов патоморфологического исследования операционных препаратов. 
Изучались отдаленные результаты лечения и функциональные исходы операций и предикторы развития 
осложнений.
РЕЗУЛЬТАТЫ: частота послеоперационных осложнений в группе СР была ниже, чем после расширенных опе-
раций — 11/55 (20%) против 13/31 (41,9%) случаев, соответственно(p = 0,04). При мультивариантном 
анализе независимыми предикторами увеличения вероятности развития осложнений стали: формирова-
ние анастомоза с помощью сшивающих аппаратов (отношение шансов (ОШ) = 9,48; 95% доверительный 
интервал (ДИ): 1,88–57,66; p = 0,008) и критерий pN2 (ОШ = 3,63; 95% ДИ: 1,11–12,34; p = 0,03). Объем 
резекции не оказывал статистически значимого влияния на  риск развития осложнений (ОШ  =  2,8; 95% 
ДИ: 0,97–8,33; p = 0,11). При РР удалялось больше лимфоузлов, чем при СР — 20 (15,7; 32,2) против 29 (21; 
48) (p = 0,005), при этом частота их метастатического поражения — 0 (0; 4) для обеих групп (p = 0,44), 
и 5-летняя общая выживаемость при медиане прослеженности в 52 (34,7; 68,5) месяца составила 86% для 
СР против 78,3% для РР (p = 1,0) между группами статистически значимо не различались. Изучение часто-
ты дефекации в отдаленном периоде — по 2 (1;2) раза/сутки в обеих групп (p = 0,97), а также формы 
и консистенция кала (преобладал тип 3 в соответствии с Бристольской шкалой — 31/46 (67,4%) для СР 
и 20/28 (71,4%) для РР (р = 0,8)) не выявило статистически значимых различий между группами.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: частота развития послеоперационных осложнений в  группе сегментарной резекции 
поперечной ободочной кишки ниже, чем в  группе расширенных. Объем операции не являлся независимым 
предиктором развития осложнений. Вероятность их развития повышало использование сшивающих аппа-
ратов при формировании межкишечного анастомоза и критерий pN2. Отдаленные результаты в группах 
не различались.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: рак ободочной кишки, сегментарная резекция, расширенная гемиколэктомия, объем резекции при раке поперечной 
ободочной кишки
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AIM: to compare early and late results after segmental and extended resections in middle third transverse colon 
cancer.
PATIENTS AND METHODS: a retrospective study included 86 patients with middle third transverse colon cancer 
who underwent resection between 2017–2023. Patients were divided into segmental resection (SR) (n = 55) and 
extended colectomy (EC) (n = 31) groups. Intraoperative parameters, incidence, nature of postoperative morbid-
ity and histopathological findings were evaluated. Late outcomes and functional results were analysed. Statistical 
analysis included regression models to identify complication predictors.
RESULTS: postoperative complications in the CP group were lower than after extended surgery  — 11/55 (20%) 
versus 13/31 (41.9%) cases (p = 0.04). In multivariate analysis, independent predictors of an increase in the likeli-
hood of complications were stapler anastomosis (OR = 9.48; 95% CI: 1.88–57.66; p = 0.008) and the pN2 (odd ratio 
(OR) = 3.63; 95% confidence interval (CI): 1.11–12.34; p = 0.03). The volume of resection had no significant effect 
on the risk of complications (OR = 2.8; 95% CI: 0.97–8.33; p = 0.11). With EC, more lymph nodes were removed than 
with SR — 20 (15.7; 32.2) versus 29 (21; 48) (p = 0.005), while the rate of their metastatic lesion was 0 (0; 4) 
for both groups (p = 0.44), and the 5–year overall survival with a median follow-up of 52 (34.7; 68.5) months was 
86% for SR versus 78.3% for EC (p = 1.0) did not differ significantly between the groups. The study of the frequency 
of bowel movements in the late period was 2 (1;2) times/day in both groups (p = 0.97), as well as the shape and 
consistency of faeces (type 3 prevailed according to the Bristol scale — 31/46 (67.4%) for SR and 20/28 (71.4%) 
for EC (p = 0.8)) revealed no significant differences between the groups.
CONCLUSION: postoperative complications in the segmental colon resection group is lower than in the dilated colon 
group. The volume of surgery was not an independent predictor of complications. The likelihood of their develop-
ment was increased by the use of stapler for anastomosis and the pN2 criterion. The late results in the groups did 
not differ.

KEYWORDS: colon cancer, segmental resection, extended hemicolectomy, resection extent for transverse colon cancer
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ВВЕДЕНИЕ

Рак поперечной ободочной кишки (РПОК) является 
достаточно редкой патологией и  составляет около 
10% всех злокачественных новообразований толстой 
кишки. До настоящего времени выбор объема хирур-
гического вмешательства при  данной локализации 
опухоли остается предметом дискуссий. Существует 
ряд нерешенных вопросов, затрудняющих стандарти-
зацию лечения, одним из которых является нечеткое 
определение самого понятия «поперечная ободочная 
кишка». Согласно рекомендациям Дельфийского кон-
сенсуса, «к опухолям поперечной ободочной кишки 
следует относить любые новообразования, локали-
зованные в поперечной ободочной кишке, за исклю-
чением участков, находящихся в  пределах 10 см от 
печеночного и  селезеночного изгибов» [1]. Кроме 
того, при выборе объема резекции, следует учитывать 
тот факт, что данный сегмент кишечника в эмбриоге-
незе развивается из средней кишки и, теоретически, 
лимфоотток от нее возможен в  лимфоузлы, локали-
зующиеся в  брыжейке правых отделов ободочной 

кишки, которые в  настоящее время формально не 
рассматриваются как региональные при  данной 
локализации [2]. В  этой связи, стоит упомянуть ис-
следование Park H.M. (2021), где частота поражения 
лимфоузлов, расположенных по  ходу правой обо-
дочной и  подвздошно-ободочной артерий при  раке 
средней трети поперечной ободочной кишки дости-
гала 32% [3]. В  соответствии с  действующими рос-
сийскими клиническими рекомендациями допусти-
мыми объемами хирургического лечения являются 
резекция поперечной ободочной кишки, которую 
можно считать «сегментарной» и  «расширенные» 
вмешательства: расширенная правосторонняя или 
левосторонняя гемиколэктомия. Предпочтительным 
объемом называется субтотальная резекция ободоч-
ной кишки. Однако стоит отметить, что уровень убе-
дительности рекомендаций по  данному пункту  — С, 
а уровень достоверности доказательств — 5, что не 
позволяет считать эту рекомендацию убедительной 
[4]. С одной стороны, резекция поперечной ободоч-
ной кишки считается менее травматичной процеду-
рой, по сравнению с расширенными операциями [5], 
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с другой — последние обеспечивают удаление боль-
шего количества лимфатических узлов и, теоретиче-
ски, могут быть связаны с  большим радикализмом. 
Но, несмотря на это, частота поражения лимфоузлов 
при  выполнении обоих типов вмешательств по  дан-
ным Guan X. статистически значимо не различалась 
и составила 34% (p = 0,985) [6]. В настоящее время 
опубликованы работы, сравнивающие сегментарную 
резекцию поперечной ободочной кишки и  расши-
ренную правостороннюю гемиколэктомию, их ре-
зультаты противоречивы. Milone et al. (2020) проде-
монстрировал преимущества расширенной резекции 
в отношении снижения частоты послеоперационных 
осложнений с 30,1% в группе сегментарных резекций 
до 23,6% в группе расширенных резекций (p = 0,01). 
Несостоятельность анастомоза чаще развивалась 
после сегментарной резекции  — 4,4% против 2,2% 
в группе РР (p = 0,02). Также в группе сегментарной 
резекции 3-летняя безрецидивная выживаемость 
была ниже  — 78,1% против 86,2% в  группе рас-
ширенных операций (p  =  0,001) [7]. Вместе с  тем, 
Morarasu  S. (2021) в  своем метаанализе не обна-
ружил значимых различий в  вероятности развития 
рецидива (ОШ  =  0,88; 95% ДИ 0,59–1,34; р  =  0,56) 
и  показателях общей выживаемости между группа-
ми (ОШ = 0,98; 95% ДИ 0,68–1,4; р = 0,9) [8]. В связи 
с этим нами было проведено сравнение результатов 
сегментарной и  расширенной резекции при  раке 
средней трети поперечной ободочной кишки.

ЦЕЛЬ

Сравнить непосредственные и отдаленные результа-
ты сегментарных и расширенных резекций при раке 
средней трети поперечной ободочной кишки.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Проведен ретроспективный анализ базы данных боль-
ных, перенесших плановое хирургическое лечение 
по  поводу рака средней трети поперечной ободоч-
ной кишки в период с января 2017 по январь 2023 гг. 
Таких пациентов за 6 лет оказалось 101. Критериями 
невключения являлись первично-множественные 
злокачественные новообразования (у  3  больных), 
семейный аденоматоз толстой кишки (у 2 больных), 
воспалительные заболевания кишечника (у 2 боль-
ных), отдаленные метастазы (у  8  больных). В  ре-
зультате в  анализ было включено 86 пациентов. 
Локализация опухоли в  средней трети поперечной 
ободочной кишки устанавливалась при  совпадении 
данных колоноскопии, компьютерной томографии 

и интраоперационной ревизии. Объем хирургическо-
го лечения определялся оперирующим хирургом.
Была проведена оценка следующих данных: пол, 
возраст, индекс массы тела, класс анестезиологи-
ческого риска по шкале ASA, индекс коморбидности 
Чарлсона, вид хирургического доступа, объем интра-
операционной кровопотери, длительность операции, 
вид анастомоза, время до первого отхождения газов 
и  стула, частота и  характер послеоперационных ос-
ложнений, количество удаленных и пораженных лим-
фатических узлов, стадия pTNM, частота и  характер 
прогрессирования, факт проведения адъювантной 
химиотерапии и 5-летняя общая выживаемость (ОВ). 
Также методом опроса в отдаленные сроки изучалась 
кратность стула, тип и консистенция кала в соответ-
ствии с Бристольской шкалой [9].
В зависимости от проведенного оперативного вмеша-
тельства больные были разделены на две группы:
1.  В  основной группе пациентам выполнялась сег-
ментарная резекция поперечной ободочной кишки 
(n = 55), при которой проводилось удаление лимфо-
узлов в  бассейне средней ободочной артерии с  ее 
перевязкой у основания. Мобилизация правого и ле-
вого изгибов ободочной кишки выполнялась по усмо-
трению хирурга.
2.  В  группе сравнения производилась расширенная 
правосторонняя гемиколэктомия (n  =  31) с  удале-
нием лимфоузлов по  ходу средних ободочных, под-
вздошно-ободочных и правых ободочных сосудов.

Статистический анализ
Проверка на  нормальное распределение осущест-
влялась при помощи критерия Д’Агостина–Пирсона. 
Количественные величины описывались средними 
значениями (М) и стандартными отклонениями (± SD) 
при  условии Гауссова распределения, в  осталь-
ных случаях данные представлены в  виде медиа-
ны (Ме), нижнего и  верхнего квартилей (Q1; Q3). 
Сравнение групп по этим величинам осуществлялось 
t-критерием Стьюдента при  условии нормального 
распределения и  U-критерием Манна–Уитни при  не 
Гауссовом распределении. Четырехпольные табли-
цы анализировались двусторонним точным кри-
терием Фишера; многопольные  — χ² Пирсона вне 
зависимости от ожидаемых значений. Анализ вы-
живаемости производилась путем построения кри-
вых Каплана–Мейера с  применением лог-рангового 
теста для сравнения. Для выявления предикторов 
исходов применялась простая и  множественная би-
нарная логистическая регрессии с расчетом отноше-
ния шансов (ОШ) и  95% доверительного интервала 
(ДИ). В  мультивариантную модель включали пре-
дикторы при р < 0,1 при унивариантном анализе; ка-
чество модели оценивали по  значениям отношения 
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правдоподобия (LR  >  10), теста Хосмера–Лемешова 
(p > 0,05), R2 Макфаддена. Статистическая значимость 
принималась при р < 0,05. Обработка данных выпол-
нена в GraphPadPrism v.10 (США).

РЕЗУЛЬТАТЫ

Группы были сопоставимы  — по  полу, в  группе 
СР мужчин было 23  (41,8%), а  в РР  — 10  (32,3%) 
(p = 0,36). Также не отмечено различий в распреде-
лении по возрасту: в группе СР средний возраст со-
ставил 65,0 ± 11,7 лет, а в группе РР — 69,3 ± 9,9 лет 
(p = 0,07). Индекс массы тела (ИМТ) был сопоставим 
в  сформированных выборках, его медиана в  груп-
пе сегментарной резекции составила 28,1 (25,1; 
30,6) кг/м2, а  в группе расширенной резекции  — 
26,0 (23,9; 27,7) кг/м2, (p  =  0,13). Распределение 

по  классам анестезиологического риска ASA (I-III) 
также не различалось (p  =  0,58). Однако пациенты 
группы РР имели более высокий индекс коморбидно-
сти Чарлсона — 8,1 ± 2,4 баллов против 6,9 ± 2,7 бал-
лов — в группе СР (p = 0,03) (Табл. 1).
При выполнении операций преобладал лапароско-
пический доступ, в группе сегментарной резекции он 
был применен у 38/55 (69,1%) пациентов, а в группе 
расширенной резекции — у 21/31 (67,7%) больного 
(p = 1,0). Длительность операций статистически зна-
чимо не различалась и  составила 196,7  ±  57,1  мин 
в  группе СР против 192,3  ±  60,2 мин в  группе РР 
(p  =  0,73). Медиана кровопотери в  обеих группах 
была минимальной и составила 50 мл. Различия в ме-
дианных значениях объема кровопотери между груп-
пами при этом были статистически (р  = 0,02), но не 
клинически значимы. Межкишечный анастомоз руч-
ным способом чаще формировали при сегментарной 

Рисунок 1. Блок-схема исследования
Figure 1. Research scheme

Таблица 1. Характеристика групп пациентов
Table 1. Characteristics of patient groups

Параметры Сегментарная резекция 
(N = 55)

Расширенная резекция 
(N = 31) p

Пол, n (%)
Мужской
Женский

23 (41,8)
32 (58,2)

10 (32,3)
21 (67,7)

0,49*

Возраст, лет (M ± SD) 65 ± 11,7 69,3 ± 9,9 0,07**
Индекс массы тела, кг/м² Ме (Q1; Q3) 28,1 (25,1; 30,6) 26 (23,9; 27,7) 0,13***
Класс по шкале ASA, n (%)

ASA I
ASA II
ASA III

5 (9,1)
26 (47,3)
24 (43,6)

1 (3,2)
15 (48,4)
15 (48,4)

0,58****

Индекс коморбидности Чарлсона (M ± SD) 6,9 ± 2,7 8,1 ± 2,4 0,03**

Примечание: М — среднее арифметическое, SD — стандартное отклонение, Ме — медиана; Q1, Q3 — 25% и 75% квартили; * — тест Фишера; ** — 
t-критерий Стьюдента; *** — тест Манна–Уитни; **** — χ2 Пирсона.
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резекции  — у  54 (98,2%) больных, в  то время как 
в  группе расширенной резекции  — у  24 (77,4%) 
пациентов (p  =  0,003). При  изучении скорости вос-
становления моторной функции желудочно-кишеч-
ного тракта в  послеоперационном периоде, было 
отмечено, что время до  первого отхождения газов 
не различалось, медиана этого показателя в  группе 
сегментарной составила 2 (1; 3) суток и 2 (2; 3) — 
в  группе расширенной резекции (p  =  0,42). Однако 
у пациентов группы расширенной резекции было за-
регистрировано более раннее отхождение первого 
стула — на 3 (2; 4) сутки после операции, в то время, 
как в  группе сегментарной резекции  — на  4 (3; 5) 
сутки (p = 0,06). Сроки пребывания после операции 
в стационаре в группе сегментарной резекции были 
короче на  один день  — 8 (6; 10) против 9 (7; 11), 
(р = 0,13) (Табл. 2).
Осложнения развились у  11/55 (20%) пациен-
тов в  группе СР и  у 13/31 (41,9%)  — в  группе РР. 
По  структуре и  тяжести развившихся осложнений 

статистически значимых различий между когорта-
ми обнаружено не было. В обеих группах примерно 
с равной частотой имели место осложнения I и II сте-
пени (по шкале Clavien–Dindo [10]). Осложнения 
III степени, потребовавшие повторных вмешательств, 
развились у 2 (3,6%) пациентов после сегментарных 
и у 4 (12,9%) — после расширенных операций. Они 
были представлены несостоятельностью межки-
шечного анастомоза у  1  (1,8%) пациента группы СР 
и у 3 (10,7%) — группы РР, перфорацией тонкой киш-
ки в 1 (3,2%) наблюдении после расширенной резек-
ции ободочной кишки, а также нейрогенной дисфунк-
цией мочевого пузыря, потребовавшей наложения 
эпицистостомы в 1 (1,8%) случае после сегментарной 
резекции поперечной ободочной кишки. Одно (3,2%) 
осложнение IV степени в  группе РР было представ-
лено несостоятельностью межкишечного анастомоза 
с  развившимся впоследствии абдоминальным сеп-
сисом. В  послеоперационном периоде летальности 
в группах зарегистрировано не было (Табл. 3).

Таблица 2. Характеристика операций и послеоперационного периода в группах
Table 2. Characteristics of operations and the postoperative period in the groups

Параметры Сегментарная резекция 
(N = 55)

Расширенная резекция 
(N = 31) p

Вид хирургического доступа
Лапароскопический, n (%)
Открытый, n (%)

38 (69,1)
17 (30,9)

21 (67,7)
8 (32,3)

1,0*

Кровопотеря, мл Ме (Q1; Q3) 50 (26,2; 50) 50 (50; 100) 0,02***
Длительность операции, мин (M ± SD) 196,7 ± 57,1 192,3 ± 60,2 0,73**
Вид анастомоза

Ручной, n (%)
Аппаратный, n (%)

54 (98,2)
1 (1,8)

24 (77,4)
7 (22,6)

0,003*

Отхождение первых газов, сутки Ме (Q1; Q3) 2 (1; 3) 2 (2; 3) 0,42***
Отхождение первого стула, сутки Ме (Q1; Q3) 4 (3; 5) 3 (2; 4) 0,06***
Койко-день после операции, Ме (Q1; Q3) 8 (6; 10) 9 (7; 11) 0,13***

Примечание: М — среднее арифметическое, SD — стандартное отклонение, Ме — медиана; Q1, Q3 — 25% и 75% квартили; * — тест Фишера; ** — 
t-критерий Стьюдента; *** — тест Манна–Уитни.

Таблица 3. Частота и структура послеоперационных осложнений по шкале Clavien-Dindo в группах
Table 3. Frequency and structure of postoperative complications according to the Clavien-Dindo scale in the groups

Послеоперационные осложнения Сегментарная резекция 
(N = 55)

Расширенная резекция 
(N = 31) p

I степень, n (%)
Лихорадка
Гематома в области послеоперационной раны

3 (5,4)
2 (3,6)
1 (1,8)

2 (6,4)
1 (3,2)
1 (3,2)

1,0*
1,0*
1,0*

II степень, n (%)
Острый панкреатит
Парез ЖКТ
Клостридиальный колит
Эвентрация

6 (10,9)
0

3 (5,4)
0

1 (1,8)

6 (19,3)
1 (3,2)
2 (6,4)
1 (3,4)

0

0,34*
0,36*
1,0*
1,0*
1,0*

III степень, n (%)
Несостоятельность анастомоза
Перфорация тонкой кишки
Нейрогенная дисфункция мочевого пузыря

2 (3,6)
1 (1,8)

0
1 (1,8)

4 (12,9)
3 (10,7)
1 (3,2)

0

0,18*
0,11*
0,36*
1,0*

IV степень (Сепсис), n (%) 0 1 (3,2) 0,36*
V степень 0 0 –
Частота осложнений, n (%) 11 (20,0) 13 (41,9) 0,04*

Примечание: * — тест Фишера.
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Анализ результатов патоморфологических исследо-
ваний препаратов в  группах показал, что по  таким 
параметрам как степень дифференцировки опухоли 
(Grade I-III), глубина инвазии (T1-T4b), лимфова-
скулярная и венозная инвазия они были сопостави-
мы. У больных с расширенной резекцией ободочной 
кишки ожидаемо было удалено больше лимфоузлов, 
чем в  группе сегментарной резекции — 29 (21; 48) 
против 20 (15,7; 32,2) лимфоузлов, соответственно 
(p  =  0,005). Однако медиана метастатически пора-
женных лимфоузлов в группе сегментарной резекции 
составила 0 (0; 4) и в группе расширенной резекции 
0 (0; 4) (р = 0,49), а также распределение между груп-
пами по критериям N0, N1 и N2 статистически значи-
мо не различалось (p = 0,44) (Табл. 4).
Поскольку сформированные выборки были несопос
тавимы по ряду важных факторов, таких как возраст, 
индекс коморбидности Чарлсона, способ формиро-
вания анастомоза, длительность операции, что могло 
оказывать существенное влияние на полученные ре-
зультаты, для более объективной оценки нами был вы-
полнен регрессионный анализ данных, направленный 
на  выявление предикторов развития осложнений. 
В результате проведенного унивариантного фактор-
ного анализа ими оказались: аппаратный анастомоз 
(ОШ = 8,33; 95% ДИ: 1,82–44,92; p = 0,007) и стадия 
pN2 (ОШ = 3,53; 95% ДИ: 1,19–10,69; p = 0,02). В муль-
тивариантной модели независимыми предикторами 
осложнений остались те же факторы: аппаратный 
способ формирования анастомоза (ОШ  =  9,48; 95% 
ДИ: 1,88–57,66; p = 0,008) и стадия pN2 (ОШ = 3,63; 
95% ДИ: 1,11–12,34; p = 0,03). Построенная мульти-
вариантная логистическая модель признана устой-
чивой на  основании соответствующих критериев: 

отношение правдоподобия (LR)  =  16; р  <  0,0011; 
критерий Хосмера–Лемешова  =  6,53, р  =  0,5886; R2 

Макфаддена  =  0,18. Следует подчеркнуть, что рас-
ширенный или сегментарный характер резекции 
значимо не влиял на  непосредственные результа-
ты лечения (ОШ = 2,8; 95% ДИ: 0,97–8,33; p = 0,11), 
по данным унивариантного анализа (Табл. 5).
Отдаленные результаты прослежены у 46/55 (83,6%) 
пациентов в группе сегментарной резекции и у 28/31 
(90,3%) пациентов в  группе расширенной резек-
ции. Период наблюдения в  первой группе составил 
55 (41; 79,5) месяцев, во второй — 41,5 (28,5; 64,7) 
месяц (p  =  0,08). Адъювантная химиотерапия была 
проведена у  24  (52,8%) пациентов, перенесших СР 
и у 18 (64,3%) пациентов, перенесших РР (p = 0,34). 
Отдаленные метастазы были выявлены у  4  (8,7%) 
больных в группе сегментарной и у 3 (10,7%) в группе 
расширенной резекции (p = 1,0). Местных рецидивов 
заболевания в группах не зафиксировано.
При оценке общей выживаемости медианы в  обеих 
группах не достигнуты по причине малого числа со-
бытий, в связи с этим представлена доля выживших 
на фиксированных горизонтах. Так, 5-летняя ОВ со-
ставила 86%  — в  группе сегментарной и  78,3%  — 
в  группе расширенной резекции, группы по  этому 
признаку статистически значимо не различались 
(p = 0,69) (Табл. 6) (Рис. 2).
Изучение частоты дефекации в  группах, а  так-
же формы и  консистенции кала в  соответствии 
с Бристольской шкалой, проводилось с помощью те-
лефонного опроса. Было обнаружено, что в отдален-
ном послеоперационном периоде данный параметр 
в  обеих группах не различался и  составил 2 (1; 2) 
дефекации в сутки (p = 0,97).

Таблица 4. Результаты патоморфологического исследования операционных препаратов в группах
Table 4. Results of the pathomorphological examination of surgical preparations in groups

Параметр Сегментарная резекция 
(N = 55)

Расширенная резекция 
(N = 31) p

Степень дифференцировки опухоли n (%)
Grade I
Grade II
Grade III

6 (10,9)
33 (60)

16 (29,1)

0
21 (67,7)
10 (32,3)

0,16*

Глубина инвазии, n (%)
T1
T2
T3
T4a
T4b

5 (9,1)
10 (18,2)
18 (32,7)
19 (34,5)

3 (5,4)

0
2 (6,4)

10 (35,5)
14 (45,2)
4 (12,9)

0,15***

Общее количество лимфоузлов, Ме (Q1; Q3) 20 (15,7; 32,2) 29 (21; 48) 0,005**
Количество метастатических пораженных лимфоузлов, Ме (Q1; Q3) 0 (0; 4) 0 (0; 4) 0,49**
N0 n (%)
N1 n (%)
N2 n (%)

35 (63,6%)
5 (9,1%)
14 (25,4)

16 (51,6%)
5 (16,1%)

10 (32,3%)

0,44***

Лимфоваскулярная инвазия, n (%) 28 (50,9%) 22 (71,0) 0,11*
Венозная инвазия, n (%) 19 (34,5%) 9 (29,0) 1,0*

Примечание: Ме — медиана; Q1, Q3 — 25% и 75% квартили; * — тест Фишера; ** — тест Манна–Уитни; *** — χ2 Пирсона.
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Дефекация 3 и более раз в сутки, что может соответ-
ствовать определению «диарея», была зарегистри-
рована в  3/28 (10,7%) наблюдениях в  группе рас-
ширенной резекции и у 1/46 (1,82%) пациента после 
сегментарной резекции [11]. По данному параметру 
группы были сопоставимы (p = 0,1). У подавляющего 
большинства больных в группах кал имел форму, со-
ответствующая типу 3 по Бристольской шкале. Стул 5, 
6 и 7 типа, характерный для диареи, больные обеих 
групп не отмечали (Табл. 7).

ОБСУЖДЕНИЕ

Проведенное исследование выявило статистиче-
ски значимое снижение общей частоты послеопе-
рационных осложнений при  сегментарной резек-
ции поперечной ободочной кишки по  сравнению 
с расширенными вмешательствами — 20% против 

Таблица 5. Регрессионный анализ предикторов развития осложнений
Table 5. Regression analysis of predictors of complications

Параметры
Унивариантный анализ Мультивариантный анализ

ОШ (95% ДИ) р ОШ (95% ДИ) р
Возраст 1,05 (0,99–1,12) 0,07 1,06 (1–1,14) 0,07
Пол (мужской) 0,76 (0,24–2,2) 0,6
Индекс массы тела 0,97 (0,86–1,09) 0,63
ASA II/III 0,67 (0,23–1,90) 0,45
Лапароскопический доступ 1,12 (0,35–3,30) 0,84
Кровопотеря 0,99 (0,99–1) 0,63
Аппаратный анастомоз 8,33 (1,82–44,92) 0,007 9,48 (1,88–57,66) 0,008
Длительность операции 0,99 (0,98–1) 0,63
рN2 3,53 (1,19–10,69) 0,02 3,63 (1,11–12,34) 0,03
рТ4b 3,2 (0,58–16,05 0,15
Расширенная резекция ободочной кишки 2,8 (0,97–8,33) 0,11

Таблица 6. Отдаленные результаты в группах
Table 6. Long-term results in groups

Параметр Сегментарная резекция Расширенная резекция р
Прослежено больных, n (%) 46 (83,6) 28 (90,3) 0,52**
Адъювантная химиотерапия, n (%) 24 (52,8%) 18 (64,3%) 0,34**
Период наблюдения, Ме (Q1; Q3) 55 (41; 79,5) 41,5 (28,5; 64,7) 0,08**
Отдаленные метастазы, n (%) 5 (10,9%) 3 (10,7%) 1,0*
5-летняя ОВ, n (%) 86% 78,3% 0,69***

Примечание: М — среднее арифметическое, SD — стандартное отклонение; * — тест Фишера; ** — t-критерий Стьюдента; *** — лог-ранговый 
тест.

Таблица 7. Характеристика стула в группах
Table 7. Characteristics of the chair in groups

Параметр Сегментарная резекция Расширенная резекция р
Прослежено больных, n (%) 46 (83,6) 28 (90,3) 0,52*
Частота стула, Ме (Q1; Q3) 2 (1;2) 2 (1;2) 1,0**
Стул 3 раз в сутки и более, n (%) 1 (1,82%) 3 (10,7%) 0,1*
Тип кала в соответствии с Бристольской 
шкалой, n (%)

3
4

31 (67,4%)
15 (32,6%)

20 (71,4%)
8 (28,6%)

0,80**

5–7 0 0 –

Примечание: Ме — медиана; Q1, Q3 — 25% и 75% квартили; * — тест Фишера; ** — тест Манна–Уитни; *** — χ2 Пирсона.

Рисунок 2. Кривые выживаемости Каплана-Мейера
Figure 2. Kaplan-Meyer survival curves
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41,9%, соответственно (p  =  0,04). Однако в  ходе 
последующего изучения и анализа полученных ре-
зультатов было обнаружено, что имеются значимые 
различия в  характеристиках пациентов, которым 
выполнялся тот или иной вид вмешательства. С це-
лью объективизации данных и устранения влияния 
обнаруженной неоднородности групп по ряду при-
знаков был проведен регрессионный анализ. Он 
показал, что объем операции не являлся статисти-
чески значимым фактором развития осложнений. 
В  то же время ключевыми предикторами, значи-
тельно увеличивающими вероятность развития ос-
ложнений, стали формирование анастомоза с  по-
мощью сшивающих аппаратов (ОШ = 9,48; 95% ДИ: 
1,88–57,66; p = 0,008) и критерий pN2 (ОШ = 3,63; 
95% ДИ: 1,11–12,34; p  =  0,01). Возраст пациента 
так же был важным фактором, повышающим веро-
ятность развития осложнений, однако его стати-
стическая значимость имела пограничное значе-
ние (ОШ = 1,06; 95% ДИ: 1,00–1,14; p = 0,07). Таким 
образом, было установлено, что наблюдаемая раз-
ница в частоте развития осложнений обусловлена 
не объемом резекции, а исходными характеристи-
ками пациентов и техническими аспектами выпол-
ненных операций.
Несмотря на  удаление большего числа лимфоузлов 
при  расширенных резекциях по  сравнению с  сег-
ментарными — 29 (21;48) против 20 (15,7;32,2), со-
ответственно (p  =  0,005), частота метастатического 
поражения лимфоузлов оказалась сопоставима  — 
в 19 (34,5%) наблюдениях в основной и в 15 (48,4%) 
случаях — в группе сравнения (p = 0,44).
В свою очередь, анализ отдаленных результатов ле-
чения показал, что 5-летняя общая выживаемость 
составила 86% в  группе сегментарной и  78,3%  — 
в группе расширенной резекции (p = 0,69), а часто-
та выявленных отдаленных метастазов  — 10,9% 
и  10,7%, соответственно (p  =  1,0). Таким образом, 
отсутствие статистически значимых различий в  от-
даленных результатах позволяет предположить, что 
лимфодиссекция по ходу средних ободочных сосудов 
достаточна для опухолей, локализующихся в  сред-
ней трети поперечной ободочной кишки при  отсут-
ствии клинических признаков метастазирования 
в  лимфоузлы брыжейки правых отделов ободочной 
кишки. Удаление брыжейки правой половины обо-
дочной кишки с  лимфоузлами в  ходе выполнения 
расширенных вмешательств не продемонстрировало 
улучшения показателей выживаемости по  сравне-
нию с  сегментарной резекцией. Однако отсутствие 
различий в  выживаемости может быть обусловлено 
также относительно небольшим преобладанием опу-
холей ранних стадий. В группе сегментарной и рас-
ширенной резекции — в 63,6% и 51,6% наблюдений, 

соответственно, не было метастатического пораже-
ния лимфоузлов.
Также важным аспектом оценки эффективности хи-
рургического лечения является сохранение качества 
жизни больных. Опрос больных, проведенный в  от-
даленные сроки после вмешательства, показал, что 
частота дефекации в группах не различалась (2 раза/
сутки в обеих группах, p = 0,97), а форма кала 5 типа 
и выше по Бристольской шкале не была отмечена ни 
у одного больного, что опровергает опасения некото-
рых хирургов о высоком риске развития диареи по-
сле расширенной резекции ободочной кишки.
Полученные нами данные лимитированы ограниче-
ниями исследования, к  которым можно отнести его 
ретроспективный характер, относительно небольшую 
выборку пациентов (n = 86), отсутствие единых про-
токолов ведения больных, выбора объема операции 
и  объема лимфодиссекции, что могло существенно 
повлиять на результаты. В этом контексте использо-
вание Программы ускоренного выздоровления могло 
бы обеспечить стандартизацию периоперационного 
ведения и  унифицировать его влияние на  исходы 
лечения [12]. Значительным ограничением работы 
также является потеря данных 12 (13,9%) пациентов 
при  оценке отдаленных результатов, потенциально 
маскируя различия между группами. Кроме того, дли-
тельность наблюдения (Ме = 52 (34,7; 68,5) месяца) 
может быть недостаточной для оценки всех отдален-
ных исходов. Для верификации полученных данных 
необходимы проспективные рандомизированные ис-
следования с оценкой непосредственных и отдален-
ных результатов операции, а  также качества жизни 
больных.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Проведенное исследование продемонстрировало, 
что в группе сегментарной резекции поперечной обо-
дочной кишки частота развития послеоперационных 
осложнений ниже, чем в группе расширенных резек-
ций. В  ходе регрессионного анализа было обнару-
жено, что объем операции не являлся независимым 
предиктором развития осложнений. Вероятность их 
развития повышало использование сшивающих аппа-
ратов при формировании межкишечного анастомоза 
и критерий pN2. Отдаленные результаты в группах не 
различались.
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Результаты языковой и кросс-культурной валидации 
опросника PROM-HISS для пациентов с геморроем
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123423, Россия) 
2АО «Сервье» (ул. Лесная д. 7, Москва, 125196, Россия)

Геморрой является одним из наиболее распространенных заболеваний аноректальной области, негатив-
но влияющих на  качество жизни пациентов. PROM-HISS  — современный опросник, созданный на  основе 
рекомендаций COSMIN (Consensus-based Standards for the selection of health status Measurement Instruments) 
и  включающий оценку симптомов заболевания, влияния геморроя на  повседневную активность и  оценку 
удовлетворённости проведенным лечением. Опросник разработан на  голландском языке и  валидирован 
на английский язык.
ЦЕЛЬ: провести языковую адаптацию и  кросс-культурную валидацию PROM-HISS на  русский язык для 
использования в РФ.
МЕТОДЫ: перевод опросника выполнен двумя независимыми переводчиками с  последующим объединением 
и обсуждением терминологии с рабочей группой, включающей колопроктолога и специалистов медицинско-
го перевода. Проведён обратный перевод для контроля качества и сохранения концептуального соответ-
ствия оригиналу. В рамках кросс-культурной проверки с использованием когнитивных интервью участво-
вали 10 пациентов с разными стадиями хронического геморроя (классификация по Goligher). Обсуждались 
понятность, полнота и релевантность вопросов и вариантов ответов.
РЕЗУЛЬТАТЫ: опросник PROM-HISS_RU обладает хорошей внешней и  содержательной валидностью, адек-
ватно отражает симптомы геморроя, их влияние на  качество жизни и  удовлетворённость лечением. 
Участники оценили опросник как понятный, информативный и  компактный. В  ходе валидации внесены 
минимальные языковые и терминологические коррекции с сохранением смысловой структуры опросника.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: опросник PROM-HISS_RU является действенным инструментом для оценки симптомов гемор-
роя и его влияния на повседневную деятельность и удовлетворенность пациентов лечением.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: опросник для оценки качества жизни и удовлетворенности лечением пациентов с геморроем, PROM-HISS, геморрой
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раров за лекторскую и консультативную поддержку компании «Сервье». Квасников Б.Б. и Линник О.Ж. являются штатными сотруд-
никами АО «Сервье»
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Results of linguistic and cross-cultural 
validation of the PROM-HISS questionnaire 

for patients with hemorrhoidal disease
Yury A. Shelygin1, Ivan V. Kostarev1, Boris B. Kvasnikov2, Olga Zh. Linnik2

1Ryzhikh National Medical Research Center of Coloproctology (Salyama Adilya st., 2, Moscow, 123423, Russia) 
2JSC “Servier” (Lesnaya st., 7, Moscow, 125196, Russia)

AIM: to perform language adaptation into Russian and cross-cultural validation of PROM-HISS for its use in the 
Russian Federation.
METHODS: the questionnaire was translated by two independent translators, then combined and discussed with a 
working group including a proctologist and medical translation specialists. A back-translation was conducted to 
ensure quality control and conceptual fidelity to the original. Ten patients with varying stages of chronic haemor-
rhoids (Goligher’s classification) participated in cross-cultural validation using cognitive interviews. The clarity, 
completeness, and relevance of the questions and answer options were discussed.
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Результаты языковой и кросс-культурной валидации 
опросника PROM-HISS для пациентов с геморроем

Results of linguistic and cross-cultural validation of the  
PROM-HISS questionnaire for patients with hemorrhoidal disease

RESULTS: the translated version, PROM-HISS_RU, has good external and content validity and adequately reflects the 
haemorrhoids symptoms, their impact on quality of life, and treatment satisfaction. Participants rated the question-
naire as understandable, informative and compact. During the validation, minimal language and terminology cor-
rections were made while maintaining the semantic structure of the questionnaire.
CONCLUSION: the PROM-HISS_RU questionnaire is an effective tool for assessing the symptoms of haemorrhoids, its 
impact on daily activities and satisfaction of patients with treatment.
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ВВЕДЕНИЕ

Геморрой  — одна из  наиболее распространённых 
причин обращения пациентов к  врачу с  жалобами 
на наличие проблем в аноректальной области с рас-
пространённостью до  44% [1]. Симптомы геморроя 
включают кровотечение, выпадение узлов, боль, зуд, 
дискомфорт. Качественные исследования показыва-
ют, что симптомы геморроя оказывают выраженное 
влияние на  качество жизни пациентов [1], влияют 
на их повседневную активность [2,3].
Важно отметить, что представления пациента об 
успешности лечения могут сильно отличаться от кри-
териев успешности лечения с точки зрения врача [3]. 
Европейское общество колопроктологии (ESCP) в 2019 
году опубликовало основной набор исходов (ОНИ, 
англ. COS) для геморроя, подчеркивающий важность 
учёта мнения пациента как в повседневной практике, 
так и в научных исследованиях [4]. Основными исхо-
дами, представляющими интерес для оценки влияния 
на них той или иной стратегии лечения, являются симп-
томы геморроя, а вторичным — удовлетворённость ле-
чением. Эти исходы лучше всего измерять с помощью 
показателей, сообщаемых самим пациентом (patient-
reported outcome measure, PROM), которые собираются 
напрямую от пациента без интерпретации со стороны 
медицинских работников или других лиц [5].
Недавно был разработан и  валидирован PROM, спе-
циально предназначенный для пациентов с  гемор-
роем — шкала оценки степени влияния заболевания 
на  повседневную активность и  удовлетворённости 
лечением (PROM-HISS) [6]. PROM-HISS был создан 
на  основе интервью с  пациентами, страдающими 

геморроем, а  его разработка и  тестирование строго 
соответствовали рекомендациям COSMIN [3,7]. PROM-
HISS признан валидным и  надёжным инструментом 
для оценки симптомов геморроя, влияния болезни 
на  повседневную активность и  удовлетворённость 
пациента лечением [6].
В настоящее время PROM-HISS доступен только на гол-
ландском и английском языках [6,8]. Чтобы обеспе-
чить широкое географическое применение данного 
инструмента, следующим шагом является перевод 
PROM-HISS на  другие языки мира. В  данном иссле-
довании описывается процесс перевода PROM-HISS 
на русский язык и его кросс-культурной валидации.

МЕТОДОЛОГИЯ

Дизайн данного исследования состоял из двух частей: 
1) языковой перевод PROM-HISS с голландского на рус-
ский язык; и 2) кросс-культурная валидация русскоя-
зычной версии PROM-HISS в  Российской Федерации. 
В  процессе перевода и  кросс-культурной валидации 
были соблюдены официальные рекомендации по  пе-
реводу исходов, сообщаемых пациентами (Patient-
Reported Outcomes Measures или PROM). Использованы 
руководящие принципы надлежащей практики ISPOR 
[9] для кросс-культурной проверки PROM.

Языковой перевод
Прямой перевод производился с  исходного языка 
(голландского) на целевой язык (русский) двумя не-
зависимыми носителями русского языка, свободно 
говорящими на голландском.
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Далее выполнялось объединение полученных пере-
водов в  одну версию и  ее согласование. При  нали-
чии каких-либо языковых или смысловых расхож-
дений, рабочая группа в  составе представителей 
АО  «Сервье», специалиста здравоохранения со спе-
циализацией в  колопроктологии и  переводчика(ов) 
с голландского, обсуждали имеющиеся расхождения 
и в итоге сформировали объединенную согласован-
ную версию опросника (ОСВ) PROM-HISS на русском 
языке.
После того, как ОСВ была сформирована, выполнен ее 
обратный перевод.

ЦЕЛЬ

Целью этого этапа являлось осуществление контроля 
качества перевода, что позволило прийти к  заклю-
чению: при  обратном переводе с  таргетного языка 
на  оригинальный смысл исходного опросника со-
храняется в  полном объеме. По  своей сути данный 
этап выполнен с фокусом на дословный (не концеп-
туальный) перевод, однако в  тех вопросах, которые 
относятся к  более субъективным темам (удовлетво-
рённость проведенным лечением), перевод может 
быть скорее концептуальным. Для необходимости 
разрешения выявленных разночтений в  трактовках 
переведенного текста был достигнут консенсус путем 
обсуждения и решения спорных мест в переводе чле-
нами рабочей группы. По результатам данного этапа 
в ОСВ на русском языке были внесены необходимые 
поправки. Если таковой потребности не возникало, 
то ОСВ на русском языке, созданная на предыдущем 
этапе, считалась окончательной и была взята за ос-
нову для когнитивного интервью.
Таким образом, окончательным результатом этапа 
языкового перевода стала созданная финальная вер-
сия опросника PROM-HISS на русском языке (PROM-
HISS_RU), которая использовалась на  последующем 
этапе кросс-культурной проверки.

Кросс-культурная проверка (валидация) русско
язычной версии
Данный этап валидации выполнен с целью проверки 
на понятность и полноту задаваемых вопросов и пред-
лагаемых к выбору ответов в русскоязычной версии 
опросника PROM-HISS_RU. Таким образом, приемле-
мость для целевой популяции переведенной версии 
была проверена и  подтверждена, что было необхо-
димо для того, чтобы убедиться, что предполагаемый 
смысл опросника PROM-HISS не был искажён пере-
водом. Интервью с амбулаторными пациентами, име-
ющими различные степень тяжести и проявления ге-
морроидальной болезни, проводилось в соответствии 

с  принципом «когнитивного интервью», в  котором 
оценивалось понимание каждым участником вопро-
сов, содержащихся в опроснике и предлагаемых ва-
риантов ответов на них. При заполнении опросника 
участникам было предложено «думать вслух», так как 
это позволяет делать мыслительные процессы более 
явными и понятными.

Участники интервью
Для когнитивного интервью планировалось привлечь 
от 5 до  10 человек старше 18 лет, с  установленным 
диагнозом геморроя I-IV стадии (Goligher), с доста-
точным пониманием как устного, так и письменного 
русского языка. Подписанное информированное со-
гласие пациента являлось обязательным условием 
участия в интервью.
Если во время когнитивного интервьюирования вы-
являлись потребности во внесении изменений/до-
полнений/уточнений в  финальную версию опрос-
ника, данная необходимость обсуждалась в рабочей 
группе с принятием консенсуса о целесообразности 
изменения. Результатом обсуждения являлась фи-
нальная доработанная версия опросника PROM-
HISS_RU, которая должна была быть сопоставлена 
с  оригинальной версией опросника, и  согласован-
ность о  том, что обе версии концептуально эквива-
лентны, достигалась между всеми участниками рабо-
чей группы. Результаты когнитивных интервью были 
обобщены в отчете и послужили основой для созда-
ния финальной версии русскоязычного опросника 
PROM-HISS_RU.
Итогом данного этапа языковой валидации стала рус-
скоязычная версия опросника PROM-HISS_RU, кото-
рая является финальной и прошедшей все необходи-
мые этапы языковой валидации.

РЕЗУЛЬТАТЫ

В связи с  необходимостью соблюдения прав раз-
работчиков опросника PROM-HISS, представители 
инициирующей стороны сообщили правообладате-
лям [7] о  своём намерении провести валидизацию 
PROM-HISS на русский язык с целью дальнейшего ис-
пользования на  территории Российской Федерации 
для оценки качества жизни пациентов с  геморроем 
и  их удовлетворённости проводимым лечением. Мы 
получили официальное письменное согласие авторов 
на адаптацию и дальнейшее использование опросни-
ка на русском языке.

Языковой перевод
Для выполнения поставленных задач на  этапе язы-
кового перевода была организована рабочая группа, 
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включившая в  себя двух представителей иницииру-
ющей стороны (АО «Сервье», Россия), одного прак-
тикующего колопроктолога с  опытом организации 
и  проведения научно-исследовательской работы 
в этой области, и двух переводчиков с голландского 
на русский. Два независимых переводчика с голланд-
ского языка на  русский (оба обладали длительным 
опытом переводов медицинских текстов с  голланд-
ского на  русский) выполнили прямой перевод ори-
гинальной версии опросника, преследуя основной 
задачей максимально точную текстовую адаптацию 
с  концептуальным переносом смыслов, отраженных 
в оригинальной версии опросника PROM-HISS, в его 
русскоязычную версию. Результатом данного этапа 
явилось создание двух версий прямого перевода: 
прямой перевод ПП — 1.1 и ПП — 1.2, которые затем 
были объединены в общую версию на русском языке. 
Так же, как и в оригинальном опроснике PROM-HISS, 
в  его русскоязычной объединенной версии содер-
жалось три домена (Д): 1) Симптомы геморроя (Д1), 
2)  Влияние геморроя на  повседневную активность 
(Д2) и  3)  удовлетворенность лечением (Д3). Д1 со-
держал пять наиболее частых объективных и субъек-
тивных симптомов заболевания, выраженность кото-
рых пациент оценивал по 5-балльной шкале Лайкерта, 
тогда как Д2 и Д3 включали в себя по одному вопросу, 
ответ на которые предполагалось дать с использова-
нием 10-балльной числовой шкалы оценки. При объ-
единении двух прямых переводов потребовалось 
обсуждение некоторых определений в  русскоязыч-
ной версии. В  частности, к  утверждению того, что 
в данном опроснике нет правильных или неправиль-
ных ответов было решено добавить фразу о том, что 
пациенту предлагается выбрать тот вариант, который 
«наиболее точно отражает его состояние». Рабочая 
группа посчитала, что такое добавление направлено 
на  более ясное и  четкое для российского пациента 
восприятие задачи по заполнению данного опросни-
ка. Далее, рабочая группа обсудила возникшие по-
сле перевода расхождения в  определениях степени 
выраженности симптомов, о  которых спрашивалось 
в  Д1. А  именно, на  вопрос, дословно переводящий-
ся на русский как «В какой степени вы испытывали 
приведённые ниже жалобы на протяжении прошлой 
недели?» в  версии одного переводчика упомянутые 
степени были выражены через качественные харак-
теристики «незначительно», «умеренно», «сильно», 
«очень сильно» или «отсутствовали», тогда как вто-
рой переводчик на  этот же вопрос, при  переводе, 
предоставил варианты ответов скорее указывающих 
на  частоту их возникновения: «практически никог-
да», «очень редко», «редко», «часто» и «очень часто». 
Рабочей группой было решено придерживаться вер-
сии перевода первого переводчика в  силу того, что 

она максимально соответствует значениям определе-
ний, использованных в оригинальной версии опрос-
ника, а  также потому, что выраженность влияния 
указанных симптомов на пациента лучше передается 
качественными характеристиками.
Переводы самих симптомов, о  которых спрашива-
лось в Д1 также потребовали обсуждения и принятия 
консенсусного решения об окончательной версии. 
В  частности, было решено, что в  вопросах о  таких 
симптомах, как «Боль в  области ануса», «Зуд в  об-
ласти ануса» или «Водянистые выделения из ануса», 
представляющих дословный перевод с голландского, 
более подходящим для российского пациента будет 
замена слова «анус» на  «задний проход». В  вопро-
се, описывающем наличие выпадения или набухания 
в  области заднего прохода, дословно: «Ощущение 
выпячивания/припухлости ануса», рабочей группой 
было решено, что максимально дословный перевод 
с голландского не позволит отразить смысл симпто-
мов, о которых спрашивается в виду того, что в про-
фессиональном и пациентском сообществах РФ упо-
требляется другая терминология. В  данном случае 
было решено отойти от дословного перевода в сторо-
ну более концептуального, который позволяет сохра-
нить как смысл, так и точность оригинального вопро-
са: «Выпадение геморроидальных узлов /ощущение 
набухания в области заднего прохода».
В вопросе Д2 о том, насколько перечисленные симп-
томы влияли на  качество повседневной жизни па-
циентов, дискуссия возникла по  поводу перевода 
производного от голландского глагола «gehindre», 
дословно переводящегося как «мешать чему-либо». 
В  версии одного из  переводчиков, содержался до-
словный перевод указанного глагола, тогда как дру-
гой перевел его как «затруднять что-либо». Решено 
использовать глагол «затруднять», так как он наибо-
лее понятен по смыслу при вопросе о влиянии симп-
томов болезни на различные аспекты повседневной 
жизни. Также, при  обсуждении в  рабочей группе 
переводов двух полярных степеней выраженности 
упомянутого «затруднения», которые используют-
ся в  шкале Лайкерта, было решено придерживаться 
версий «совершенно не затрудняли» и «крайне силь-
но затрудняли» вместо «практически не мешали» 
и «очень мешали» в силу ранее упомянутой причины.
Дискуссия по переводу вопроса Д3, касающегося про-
хождения опрашиваемым хирургического лечения, 
коснулась необходимости отойти от прямого пере-
вода названий хирургических вмешательств из ори-
гинального опросника, в сторону более уточненного. 
В частности, вместо общего определения «операция», 
что, по мнению колопроктолога и двух представите-
лей инициирующей стороны, входящих в состав рабо-
чей группы, будет для российского пациента являться 
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причиной неясности, о какой конкретно операции его 
спрашивают, решено использовать определение «хи-
рургическое удаление геморроя».
Таким образом, после прямого перевода опросника 
с голландского на русский и обсуждения имеющихся 
разночтений в переводах, выполненных двумя неза-
висимыми профессиональными переводчиками, ста-
ло возможно создание ОСВ опросника PROM-HISS_
RUS, которая затем подверглась обратному переводу 
одним, ранее не вовлеченным переводчиком, с целью 
проверки сохранения смысловых значений доменов 
опросника. Полученная версия обратного перево-
да опросника подверглась ревьюированию, чтобы 
убедиться, что концептуально перевод эквивалентен 
оригиналу. Потребовалась встреча рабочей группы 
с переводчиком для обсуждения изменений, внесен-
ных на предыдущем этапе в русскоязычную версию, 
подвергшуюся обратному переводу. Внесенные из-
менения признаны всеми участниками обсуждения 
необходимыми и  не изменяющими концептуаль-
но смысл оригинального опросника и  его доменов 
в отдельности.

Кросс-культурная проверка (валидация) русско
язычной версии
На этом этапе мы протестировали ОСВ опросника 
PROM-HISS_RUS среди пациентов с геморроем в фор-
мате когнитивного интервью. С этой целью нами при-
влекались специалисты третьей стороны (агентство 
TRENCH INSIGHTS), специализирующееся на  такого 
рода интервьюировании.
В когнитивное интервьюирование были приглашены 
10 пациентов с различными стадиями хронического 
геморроя по  Goligher. Все пациенты предоставили 
информированное согласие на  участие в  интервью. 
Основные характеристики участников указаны в таб-
лице 1 (Приложение). Пациентам было предложе-
но ознакомиться и  заполнить ОСВ опросника, после 
чего их спрашивали о полноте инструкций, вопросов 
и  вариантов ответов, включенных в  него (внешняя 
валидность) [10]. Кроме того, пациентов просили вы-
сказать мнение касательно релевантности пунктов 
опросника их собственному опыту жизни с геморро-
ем, а  также о  возможно недостающих разделах или 
пунктах, которые помогли бы полноценно отразить 
все аспекты наличия геморроя у пациента и влияние 
заболевания на качество жизни и удовлетворенности 
проводимым лечением (содержательная валидность) 
[10]. При  заполнении опросника нами фиксирова-
лось время, требующееся каждому участнику для за-
вершения работы с ним.
В целом, все участники смогли ответить на  вопро-
сы опросника самостоятельно, для чего требовалось 
около одной минуты (диапазон от 40 до 70 секунд). 

Все участники интервью отметили, что при  ответах 
на вопросы им удалось отразить особенности своего 
состояния и отметили соответствие вопросов уровню 
их образования и  взглядам на  болезнь. Шкалы, ис-
пользованные в  ОСВ, по  мнению участников, понят-
ны, дают возможность отразить степень выраженно-
сти симптомов/проблем, обусловленных болезнью. 
Перечень симптомов болезни в Д1 почти полностью 
соответствовал ожиданиям пациентов и их представ-
лениям о проявлениях геморроя: вопрос о «выделе-
нии крови из заднего прохода» был понятен и реле-
вантен для 10 из  10 опрошенных, о  наличии «боли 
в области заднего прохода» — для девяти из десяти, 
о «выпадении геморроидальных узлов/ощущении на-
бухания» — для восьми из десяти, о «зуде в области 
заднего прохода»  — для семи из  десяти пациентов 
и  только вопрос о наличии «водянистых выделений 
из заднего прохода» был релевантен и понятен трем 
из десяти опрошенных. Три указанных пациента ска-
зали, что данный симптом им знаком, при этом толь-
ко один из них указал, что имеет собственный опыт, 
связанный с водянистыми выделениями. Оставшиеся 
семь респондентов, указали на то, что они не имели 
опыта наличия у них указанного симптома геморроя 
и поэтому вопрос о выраженности водянистых выде-
лений вызывал у них некоторое затруднение в ответе.
Вопрос о  выпадении геморроидальных узлов (ГУ)/
ощущении выбухания вызывал замешательство 
при  ответах, по  ряду причин. Одной из  них было, 
по  мнению некоторых респондентов, объедине-
ние в  этом вопросе двух симптомов в  один общий. 
Указанный вопрос не вызывал сложностей только 
у  пациентов с  более тяжелыми стадиями геморроя: 
III и IV по Goligher (5/10, 50%), ввиду наличия у них 
опыта жизни с  обоими состояниями, как с  выпаде-
нием ГУ, так и с ощущением выбухания, которые они 
связывают между собой как отражение различной 
степени выраженности одного и  того же состоя-
ния — вовлечение в патологический процесс ГУ. В то 
же время пациенты с «легкой» клинической формой 
геморроя чаще раздумывали над тем, как правиль-
но ответить, если набухание есть, а  выпадения нет. 
После обсуждения в  рабочей группе было решено 
отсепарировать два выше обозначенных состояния 
путем замены знака «/» между ними на «и/или», что 
поможет пациенту при  ответе на  вопрос отдельно 
учитывать свой опыт наличия как выпадения ГУ, так 
и ощущения выбухания, или обоих симптомов вместе. 
Другой причиной замешательства явилось то, что во 
время работы с опросником у некоторых респонден-
тов (2/10) возникала путаница в предмете, о котором 
их спрашивали: часть пациентов считало, что речь 
идет о собственно набухании, которое они ощущают 
при пальпировании, другие же считали, что речь об 
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Результаты языковой и кросс-культурной валидации 
опросника PROM-HISS для пациентов с геморроем

Results of linguistic and cross-cultural validation of the  
PROM-HISS questionnaire for patients with hemorrhoidal disease

«ощущении», которое не обязательно должно под-
тверждаться при самостоятельном обследовании.
В целом, вопрос Д2 о том, имеются ли затруднения, об-
условленные наличием перечисленных в Д1 симпто-
мов геморроя, в повседневной жизни опрашиваемых, 
был для них понятным и не вызывавшем затруднений 
при ответе. Однако при обсуждении с пациентами вы-
яснилось, что многие из них (6/10) пропустили то, что 
вопрос данного домена касается только ближайшего 
1-недельного опыта. То есть респонденты отвечали 
на  вопрос Д2, вспоминая влияние симптомов на  их 
жизнедеятельность в разные периоды течения болез-
ни: «когда было обострение», «вне обострения» и т.п. 
Как результат, для более четкого понимания пациен-
том горизонта времени, к которому относится вопрос, 
рабочей группой было решено выделить текст с ука-
занием однонедельного интервала жирным шрифтом, 
что сделает данную информацию более очевидной 
для респондента в будущем.
Вопрос Д3 об удовлетворенности пациента хирурги-
ческим лечением, проведенным в стационаре за по-
следнюю неделю, был, в  целом, понятен для отве-
чающих. Однако, в  виду того, что девять из  десяти 
опрошенных пациентов не проходили хирургическо-
го лечения, вопрос вызывал у  них ощущение пре-
небрежения к  обратной связи о  проведенном или 
проводимом у них медикаментозном лечении. В ходе 
обсуждения ответов на вопрос Д3 было также выяс-
нено, что часто использующиеся в лечении геморроя 
у российских пациентов малоинвазивные хирургиче-
ские операции с применением лазера не были упомя-
нуты вовсе, что не позволило, по мнению некоторых 
респондентов (3/10), полноценно оценить их удов-
летворенность хирургическим лечением, о  котором 
спрашивалось в  опроснике. В  связи с  этим, после 
обсуждения в  рабочей группе, было принято реше-
ние дополнить имеющийся перечень хирургических 
вмешательств упоминанием о лазерном удалении уз-
лов, о котором пациенты очень хорошо осведомлены. 
Все члены рабочей группы пришли к заключению, что 
данное дополнение не меняет семантику вопроса Д3, 
но позволит пациенту оценить свое отношение к про-
веденному у него хирургическому лечению с учетом 
наиболее распространенных видов хирургических 
вмешательств в лечении геморроя в РФ. Ряд коммен-
тариев (2/10) был дан респондентами о том, что нозо-
логия, по поводу которой проводилось хирургическое 
вмешательство, т.е. геморроя, стоит внутри скобок, 
содержащих уточнение различных видов хирургиче-
ских вмешательств. Это приводит к  замешательству 
в отношении того, все ли еще речь идет об указанной 
болезни или же их спрашивают об удовлетворенно-
сти любыми другими хирургическими вмешательства-
ми, которым они могли подвергнуться за  последнее 

время. Так, например, несколько пациентов сказали, 
что сначала были сомнения, что их спрашивают о ле-
чении геморроя, и, что если бы в вопросе упоминание 
геморроя было бы вынесено за скобки, то это облег-
чало бы более легкое и  быстрое восприятие вопро-
са. По  результатам данных комментариев рабочей 
группой решено было в финальной версии опросника 
упоминание самой нозологии, геморроя, перенести 
из скобок в основной текст.
В целом, после проведения когнитивных интервью 
и  по их результатам сделан вывод, что опросник 
воспринимается участниками позитивно: его содер-
жимое соответствует представлениям и  ожиданиям 
пациентов о  самом заболевании и  его воздействии 
на их повседневную жизнь. Респондентами отмечен 
хорошо воспринимаемый, правильный русский язык, 
которым написан опросник, указано на хорошую ви-
зуализацию доменов, высоко оценена краткость фор-
мулировок, минимум времени и усилий, которые тре-
буются для его заполнения. Также, по итогам опросов 
было сделано заключение, что используемые в PROM 
HISS_RUS 10-балльные числовые шкалы оценки от 
0 до  10, где 0 обозначал «совсем не затруднено», 
а 10 — «очень затруднено» были пациентам понятны, 
позволяли легко сделать отметку, соответствующую 
их опыту и нужному варианту ответа. Таким образом, 
рабочая группа сделала вывод о  том, что опросник 
PROM-HISS_RUS обладает достаточной как внешней, 
так и содержательной валидностью, при его исполь-
зовании в  русскоговорящей популяции пациентов 
с геморроем, проживающих на территории РФ.

ДИСКУССИЯ

Результаты проведенной нами языковой валидации 
голландского опросника PROM-HISS на русский язык 
продемонстрировали хорошую внешнюю валидность 
при  столь же высокой структурной валидности его 
русскоязычной версии. Это позволяет в дальнейшем 
использовать данный опросник на  русском языке 
в качестве инструмента для изучения и оценки влия-
ния симптомов геморроя на повседневную жизнь па-
циента и ее качество, а также оценить удовлетворен-
ность пациента проводимым по поводу заболевания 
оперативным лечением. Тот факт, что опросник ис-
ходно создан при участии пациентов [6], что, в свою 
очередь, является неотъемлемым условием для соз-
дания PROM, и  то, что он включает в  себя вопросы 
о симптомах, являющихся основными симптомами ге-
морроя, все это позволяет при использовании PROM-
HISS получать оценку изучаемых параметров от самих 
пациентов, что крайне важно для понимания того, как 
болезнь влияет на состояние конкретного пациента, 
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насколько проведенное оперативное вмешательство 
соответствует ожиданиям пациента и, таким образом, 
насколько он удовлетворен тем или иным хирургиче-
ским вмешательством.
Оригинальный голландский опросник PROM-HISS уже 
был протестирован в  отношении его психометриче-
ских характеристик (структурные свойства, надеж-
ность, конструктивная валидность), что необходимо 
для такого рода опросников, предназначенных для 
изучения и  оценки скрытых переменных, таких как 
качество жизни (вопрос Д2) и удовлетворенность ле-
чением (вопрос Д3). Учитывая этот факт, нами ожи-
далось, что русскоязычная версия опросника скорее 
всего будет идентичной оригинальной и  столь же 
понятной для российского пациента. Однако это не 
всегда так, в первую очередь, ввиду того, что таргет-
ный язык может привносить определенные контекст-
ные и семантические различия, не соответствующие 
смыслу и/или структуре оригинала. В нашем случае 
именно это и случилось, что в итоге привело к необ-
ходимости отойти от дословного перевода, а  также 
внести некоторые дополнения/акценты, для уси-
ления важности информации и  привлечения к  ней 
внимания пациента. В  первом случае мы были вы-
нуждены отойти от дословного перевода предложе-
ний, указывающих на  область возникновения и  на-
личия симптомов, так как в  культуре нашей страны 
в обиходе редко используется слово «анус», и чаще 
для указания локализации, например, боли, пациенты 
используют определение «область заднего прохода». 
Другим примером является замена в русскоязычной 
версии опросника глагола «мешать» на  глагол «за-
труднять», что в случае описания влияния симптомов 
геморроя на  повседневную жизнь пациента, точнее 
отражает смысл того, о чем спрашивается. Во втором 
случае, по результатам когнитивного дебрифинга па-
циентов мы поняли, что необходимо выделение тех 
частей текста, которые указывают на  горизонт вре-
мени, за который пациенту предлагается дать оценку 
тяжести симптомов геморроя и их влияния на каче-
ство жизни. Это же касается и вопроса Д3, в котором 
спрашивается об удовлетворенности хирургическим 
лечением, проведенным в ближайшую к дате интер-
вьюирования неделю. Важно отметить, что внесен-
ные нами изменения в  текст опросника, о  которых 
сказано ранее, не привели к изменению конструкции 
доменов и, что самое главное, заложенных в ориги-
нальном опроснике смыслов.
В ходе проведения когнитивных интервью были вы-
явлены определенные ограничения, на которые ука-
зали респонденты. Во-первых, то, что опросник не 
учитывает изменений в  состоянии пациентов с  ге-
морроем в долгосрочной перспективе, ограничивает 
его применение и трактовку полученных результатов. 

Во-вторых, применимость опросника среди пациен-
тов, прошедших в  недавнем времени хирургическое 
лечение, по мнению участников когнитивных интер-
вью, не учитывает их опыта в  отношении медика-
ментозной терапии, что может создавать ощущение 
недосказанности и  неполноты этого инструмента. 
Специфика опросника без необходимых акцентов, 
сделанных перед началом работы с  ним, может по-
влиять на  восприятие вопросов и, соответственно, 
на ответы. Например, отмечена вероятность того, что 
респонденты будут давать «усредненные» ответы, 
учитывающие в целом их опыт наличия геморроя, а не 
конкретный опыт, отражающий влияние геморроя 
на жизнь пациента за прошедшую неделю (ближай-
шую к дате заполнения опросника). Поэтому требу-
ется как можно более четко указывать, что речь идет 
об интервале времени в одну, ближайшую, неделю.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Опросник PROM-HISS, предназначенный для оцен-
ки влияния геморроя на  повседневную активность 
и удовлетворённость хирургическим лечением по по-
воду данного заболевания, прошел языковую валида-
цию на русский язык. Таким образом, его финальная 
версия, PROM-HISS_RU, может быть использована 
в дальнейшем как PRO инструмент, использующийся 
как в научной, так и повседневной деятельности рос-
сийских врачей, занимающихся лечением русского-
ворящих пациентов с геморроем.

ПРИЛОЖЕНИЯ

Приложение 1

Таблица 1. Характеристики пациентов, принявших уча-
стие в когнитивных интервью
Table 1. Characteristics of patients who participated in cogni-
tive interviews

Характеристика Пациенты (N = 10)
Пол

Муж. (n, %)
Жен. (n, %)

5 (50%)
5 (50%)

Возраст, лет (среднее, диапазон) 54 (31–71)

Носитель русского языка (n, %) 10 (100%)

Образование (n, %)
Среднее-специальное 
Высшее

3 (30%)
7 (70%)

Стаж геморроя, лет (среднее, диапазон) 18 (3–50)

Стадия по Goliger (n, %)
I
II
III
IV

2 (20%)
3 (30%)
3 (30%)
2 (20%)
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Результаты языковой и кросс-культурной валидации 
опросника PROM-HISS для пациентов с геморроем

Results of linguistic and cross-cultural validation of the  
PROM-HISS questionnaire for patients with hemorrhoidal disease

Приложение 2

УЧАСТИЕ АВТОРОВ
Концепция и  дизайн исследования: Квасников  Б.Б., 
Костарев И.В., Линник О.Ж.
Проведение когнитивных интервью: агентство 
TRENCHINSIGHTS
Написание текста: Квасников Б.Б., Линник О.Ж.
Редактирование: Шелыгин Ю.А., Костарев И.В.

AUTHORS CONTRIBUTION
Study concept and design: Boris  B.  Kvasnikov, 
Ivan V. Kostarev, Olga Zh. Linnik
Conducting cognitive interviews: agency 
TRENCHINSIGHTS.
Writing a text: Boris B. Kvasnikov, Olga Zh. Linnik
Editing: Yuri A. Shelygin, Ivan V. Kostarev

СВЕДЕНИЯ ОБ АВТОРАХ (ORCID):
Шелыгин Юрий Анатольевич  — академик РАН, 
д.м.н., профессор, заслуженный врач Российской 
Федерации, научный руководитель ФГБУ «НМИЦ 
колопроктологии имени А.Н.  Рыжих» Минздрава 
России; ORCID 0000-0002-8480-9362
Костарев Иван Васильевич  — д.м.н., доцент, заве-
дующий отделением, ФГБУ «НМИЦ колопроктоло-
гии имени А.Н.  Рыжих» Минздрава России; ORCID 
0000-0002-1778-0571
Квасников Борис Борисович  — к.м.н., менеджер 
медицинской группы, АО «Сервье», Россия; ORCID 
0000-0002-0806-7061
Линник Ольга Жановна  — медицинский менеджер, 
АО «Сервье», Россия; ORCID 0009-0001-8564-0570

INFORMATION ABOUT THE AUTHORS (ORCID)
Yuri A. Shelygin — 0000-0002-8480-9362
Ivan V. Kostarev — 0000-0002-1778-0571
Boris B. Kvasnikov — 0000-0002-0806-7061
Olga Zh. Linnik — 0009-0001-8564-0570

ЛИТЕРАТУРА/REFERENCES
1.  Riss  S, et  al. The  prevalence of  hemorrhoids in adults. Int J 
Colorectal Dis. 2012;27(2):215–20. doi: 10.1007/s00384-011-1316-3
2.  van Tol  RR, et  al. Towards a  core outcome set for hemorrhoidal 
disease-a systematic review of outcomes reported in literature. Int J 
Colorectal Dis. 2018;33(7):849–56. doi: 10.1007/s00384-018-3046-2
3.  van Tol  RR, et  al. Experiences of  patients with haemorrhoid-
al disease-a qualitative study. J Coloproctol. 2019;39(1):41–7. 
doi: 10.1016/j.jcol.2018.10.005
4.  van Tol  RR, et  al. European Society of  Coloproctology Core 
Outcome set for haemorrhoidal disease: an international Delphi study 
among healthcare professionals. Colorectal Dis. 2019;21(5):570–80. 
doi: 10.1111/codi.14553
5.  Black N. Patient reported outcome measures could help transform 
healthcare. BMJ. 2013;346:f167. doi: 10.1136/bmj.f167
6.  Kuiper  SZ, Kimman  ML, Van Tol  RR, et  al. Patient reported out-
come measure-haemorrhoidal impact and satisfaction score (PROM-
HISS): development, reliability and construct validity. Colorectal Dis. 

2022;24:992–9. doi: 10.1111/codi.16079
7.  Terwee  CB, et  al. Quality criteria were proposed for measure-
ment properties of  health status questionnaires. J Clin Epidemiol. 
2007;60(1):34–42. doi: 10.1016/j.jclinepi.2006.03.012
8.  Kuiper  SZ, et  al., English translation and cross-cultural valida-
tion of  the patient-reported outcome measurement-haemorrhoidal 
impact and satisfaction score (PROM-HISS). Colorectal Disease. 
2023;25:1671–1678. doi: 10.1111/codi.16650
9.  Wild  D, Grove  A, Martin  M, et  al. Principles of  good practice for 
the translation and cultural adaptation process for patient-reported 
outcomes (PRO) measures: report of the ISPOR task force for trans-
lation and cultural adaptation. Value Health. 2005;8(2):94–104. 
doi: 10.1111/j.1524-4733.2005.04054.x
10.  Mohamad Adam B, Hon YK, Lee KY. A step-by-step guide to ques-
tionnaire validation research. Kuala Lumpur, Malaysia: Institute for 
Clinical Research. NIH MY. 2022. doi: 10.5281/zenodo.6801209

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ ORIGINAL ARTICLES

141

https://doi.org/10.1007/s00384-011-1316-3
https://doi.org/10.1007/s00384-018-3046-2
https://doi.org/10.1016/j.jcol.2018.10.005
https://doi.org/10.1111/codi.14553
https://doi.org/10.1136/bmj.f167
https://doi.org/10.1111/codi.16079
https://doi.org/10.1016/j.jclinepi.2006.03.012
https://doi.org/10.1111/codi.16650
https://doi.org/10.1111/j.1524-4733.2005.04054.x
https://doi.org/10.5281/zenodo.6801209


https://doi.org/10.33878/2073-7556-2026-25-1-142-148

Многоэтапное хирургическое лечение пострадавшего 
с огнестрельным ранением внебрюшинного отдела 

прямой кишки, осложнённым гангреной Фурнье
Еселевич Р.В.1,3, Самохин О.И.2, Алимов П.А.1, Балюра О.В.1,3, 
Румянцев В.Н.1, Суров Д.А.1
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3ЧОУВО «Санкт-Петербургский медико-социальный институт» (пр-т Кондратьевский, д. 72, литер А, 
г. Санкт-Петербург, 195271, Россия)

ЦЕЛЬ: продемонстрировать клиническое наблюдение диагностики и лечения внебрюшинного ранения пря-
мой кишки, осложненного гангреной Фурнье, в рамках многоэтапного хирургического лечения.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ: пациент Х. получил осколочное ранение промежности с недеструктивным внебрю-
шинным повреждением среднеампулярного отдела прямой кишки. На 2 уровне оказания медицинской помо-
щи выполнено оперативное лечение в  объеме: формирование концевой сигмостомы, ушивание дефекта 
прямой кишки, билатеральное параректальное дренирование. Спустя 3 суток после операции на 4 уровне 
оказания медицинской помощи выполнено оперативное вмешательство по поводу развившегося осложне-
ния — гангрены Фурнье. На 14-е сути пациент выписан на амбулаторное лечение.
РЕЗУЛЬТАТЫ: описанный клинический случай показал, что формирование концевой сигмостомы при неде-
структивном внебрюшинном ранении прямой кишки стало причиной отказа от выполнения важного 
элемента 4D-концепции — антеградного дистального отмывания. Таким образом, несанированный отклю-
ченный участок прямой кишки, вероятнее всего, явился источником развития грозного осложнения  — 
гангрены Фурнье. Кроме того, ушивание дефекта стенки прямой кишки в данном клиническом случае не 
являлось приоритетным элементом 4D-концепции, а рутинное выполнение параректального дренирования 
не оказало значительного влияния на профилактику развития инфекционных осложнений.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: внебрюшинные ранения прямой кишки сопряжены с высоким риском развития жизнеугрожа-
ющих осложнений. Хирургическое лечение данной категории пострадавших на различных этапах медицин-
ской эвакуации должно основываться на персонифицированном подходе, как в зависимости от характера 
ранения, состояния пациента, опыта медицинского персонала, так и от медико-тактической обстановки. 
Несмотря на сложности обеспечения преемственности между этапами медицинской эвакуации в системе 
многоэтапного хирургического лечения, своевременная диагностика и  лечение осложнений позволяют 
минимизировать последствия боевой хирургической травмы.
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Многоэтапное хирургическое лечение пострадавшего 
с огнестрельным ранением внебрюшинного отдела 
прямой кишки, осложнённым гангреной Фурнье

Multistage surgical treatment of a victim with a gunshot wound of the 
extraperitoneal part of the rectum complicated by Fournier’s gangrene

2 1602 Military Clinical Hospital (Dachnaya st., 10, Rostov-on-Don, 344064, Russia) 
3St. Petersburg Medical and social institute (Kondratievsky Ave., 72, letter A, St. Petersburg, 195271, Russia)

AIM: to present a clinical case of extraperitoneal rectal wound complicated by Fournier’s gangrene, within the frame-
work of multi-stage surgical treatment.
PATIENTS AND METHODS: patient H., sustained a shrapnel wound to the perineum with non-destructive extraperito-
neal damage to the middle rectum. At the 2nd level of medical care, surgical treatment included end sigmostomy, 
suturing of the rectal wound, bilateral pararectal drainage. Three days after, a surgical intervention was performed 
at the 4th level of medical care for the developed complication — Fournier’s gangrene. On the 14th day, the patient 
was discharged for outpatient treatment.
RESULTS: this clinical case showed that the end colostomy in case of non-destructive extraperitoneal rectal injury 
became the reason for refusing to perform an important element of the 4D concept — antegrade distal washout. 
Thus, the unsanitized disconnected section of the rectum most likely became the source of a formidable complica-
tion — Fournier’s gangrene. In addition, suturing the defect of the rectal wall in this clinical case was not a priority 
element of the 4D concept, and routine pararectal drainage did not have a significant impact on the prevention of 
infectious complications.
CONCLUSION: extraperitoneal rectal wounds are associated with a high risk of developing life-threatening complica-
tions. Surgical treatment of this category of victims at various stages of medical evacuation should be based on a 
personalized approach, depending on the nature of the injury, the patient’s condition, the experience of the medical 
staff, and the medical tactical situation. Despite the difficulties in continuity between the stages of medical evacua-
tion in the system of multi-stage surgical treatment, timely diagnostiсs and treatment of complications can minimize 
the consequences of combat surgical trauma.

KEYWORDS: Fournier’s gangrene; necrotizing soft tissue infection; extraperitoneal rectal injuries; gunshot wound; multi-stage surgical treatment.
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Тактика хирургической помощи при  внебрюшинных 
ранениях прямой кишки (ВбРПК) является актуаль-
ной проблемой современных военных конфликтов. 
Методы лечения ранений прямой кишки за более чем 
столетний период эволюционировали от выжида-
тельной тактики до более активного хирургического 
подхода и  разработки 4D-концепции, включающей 
четыре основных элемента: diversion  — отведение, 
debridement  — хирургическая обработка, drain-
age  — дренирование, distal washout  — дистальное 
отмывание. Хирургические подходы к  лечению по-
страдавших с ВбРПК достаточно разнородны [5–8].
В системе лечебно-эвакуационного обеспечения во-
йск выделяют 5 уровней оказания медицинской по-
мощи (УМП). Квалифицированную хирургическую 
помощь пострадавший получает, начиная с  этапа 2 
УМП, который чаще всего максимально приближен 
к  зоне проведения боевых действий и характеризу-
ется оправдано ограниченными диагностическими 

возможностями. Задачей данного этапа является 
сохранение жизни. В  рамках концепции многоэтап-
ного хирургического лечения допускается оказание 
хирургической помощи в сокращенном объеме в за-
висимости от оперативной и  медико-тактической 
обстановки [4,7]. Задача оказания исчерпывающей 
помощи отведена этапам специализированной хи-
рургической помощи (3, 4, 5 УМП), характеризую-
щимся высокой оснащенностью диагностическими 
инструментами и  более благоприятной медико-так-
тической обстановкой [4].
Гангрена Фурнье (ГФ)  — форма некротизирующе-
го фасциита полимикробной этиологии, проявляю-
щаяся быстро прогрессирующей инфекцией тканей 
промежности, гениталий и  перианальной области. 
Чаще гангрена мошонки является вторичной по  от-
ношению к  инфекциям аноректальной зоны, уроге-
нитального тракта, связанным с  местной травмой, 
оперативными вмешательствами или заболевания-
ми мочевыводящих путей и  колоректального отде-
ла желудочно-кишечного тракта [1,2]. ГФ является 
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неотложной хирургической ситуацией, требующей 
первоочередной диагностики и  оперативного лече-
ния. При неоказании своевременной хирургической 
помощи в полном объеме наблюдается быстрое рас-
пространение инфекции на окружающие ткани [2,3].

ОПИСАНИЕ СЛУЧАЯ

Пациент Х. получил осколочное ранение высококи-
нетическим ранящим элементом. В  короткие сроки 
доставлен на этап квалифицированной медицинской 
помощи (2 УМП), где в  ходе обследования установ-
лен диагноз: Сочетанное осколочное ранение головы, 
таза, конечностей. Слепое непроникающее ранение 
головы в височной области справа. Слепое проника-
ющее ранение промежности с повреждением прямой 
кишки. Множественное слепое ранение обеих ниж-
них конечностей с  проникающим ранением правого 
коленного сустава. Пациенту выполнены пальцевое 
исследование и  осмотр прямой кишки в  зеркалах, 
выявлено недеструктивное (менее 1/4 окружности) 
ранение среднеампулярного отдела прямой кишки. 
Выполнено неотложное оперативное вмешательство. 
Из  протокола операции: «…выполнена срединная 
лапаротомия, в  брюшной полости патологического 
отделяемого нет, повреждений органов брюшной 
полости нет. При  ревизии прямой кишки в  зерка-
лах на  12 часах условного циферблата на  7 см от 
анального жома визуализировано ранение стенки 
прямой кишки 0,5  ×  0,3 см. Рана ушита. Выполнено 
билатеральное параректальное дренирование про-
межностным доступом. Сформирована сигмостома 
с  выведением проксимального отдела, дистальный 
ректосигмоидный отдел толстой кишки ушит наглухо 
и погружен в брюшную полость. Выполнено дрениро-
вание малого таза. Послойное ушивание лапаротом-
ной раны…». Далее санитарным транспортом достав-
лен в медицинскую организацию 3 УМП, где в течение 
двух суток получал консервативное лечение. На тре-
тьи сутки после операции эвакуирован в  лечебное 
учреждение 4 УМП, госпитализирован в  отделение 
неотложной хирургии. При  поступлении состояние 
средней степени тяжести, жалобы на боль в области 
послеоперационных ран, местах стояния дренажей, 
в области мошонки. При осмотре: лапаротомная рана 
без особенностей, кишечная стома функционирует, 
по дренажам из малого таза и параректальной клет-
чатки следы серозно-геморрагического отделяемого. 
Мошонка багрово-цианотичного цвета, значительно 
увеличена в  размерах, при  пальпации резко болез-
ненная, крепитирует (Рис. 1).
Ректально: сфинктер в тонусе, следы кала на перчатке 
коричневого цвета со следами фибринозно-гнойного 

отделяемого с ихорозным запахом. Температура тела 
37,8 °С. Артериальное давление 110/70 мм рт.ст. 
Пульс 95 уд./мин. Частота дыхания  — 18 в  1 мин. 
Лабораторно: гемоглобин 119 г/л, лейкоциты  — 
16,0  ×  109/л. Выполнена дистальная колоноскопия: 
осмотрено 40 см кишки, культя состоятельна, в сред-
неампулярном отделе прямой кишки по  передней 
стенке на  5 см от аноректального перехода опре-
деляется дефект стенки прямой кишки размерами 
0,4 × 0,4 см, покрыт фибрином. Учитывая данные об-
следования, а  также клиническую картину, по  неот-
ложным показаниям пациенту выполнена операция: 
вскрытие и  дренирование гнойного очага мошонки 
и  промежности. Из  протокола операции: «…про-
дольным линейным разрезом выполнено широкое 
рассечение кожи мошонки до уровня неизмененных 
тканей, получено до  100 мл фибринозно-гнойного 
отделяемого с  ихорозным запахом. Ткани мошонки 
некротически изменены, тусклого темного цвета, во-
дянистые. Скелетированы оба яичка и семенные ка-
натики, признаны жизнеспособными. Некротический 
процесс распространяется на промежность, к перед-
ней стенке нижнеампулярного отдела прямой кишки. 
Некротически измененная клетчатка и кожа мошонки 
иссечены в пределах здоровых тканей. Туалет раны 
растворами антисептиков. Рыхлое тампонирование 
раны с раствором повидон-йода и мазью на водорас-
творимой основе. Единичный шов кожи для фикса-
ции повязки. Ретроградное дистальное отмывание 
прямой кишки» (Рис. 2, 3).
В послеоперационном периоде пациент получал кон-
сервативную терапию по следующим направлениям: 

Рисунок 1. Местный статус на  3-и сутки после первого 
оперативного вмешательства
Figure 1. Local status on the  3rd day after the  first surgical 
interventio
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Рисунок 2. Интраоперационная картина: вскрытие и дре-
нирование гнойно-некротического очага мошонки и  про-
межности
Figure 2. Intraoperative picture: opening and drainage of a pu-
rulent-necrotic focus of the scrotum and perineum

Рисунок 3. Окончательный вид послеоперационной раны
Figure 3. Final appearance of the postoperative wound

Рисунок 4. Состояние послеоперационной раны на 4-е сут-
ки после операции
Figure 4. The condition of the postoperative wound on the 4th 
day after surgery

Рисунок 5. Состояние послеоперационной раны на  14-е 
сутки после операции
Figure 5. The condition of the postoperative wound on the 14th 
day after surgery
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антибактериальную (цефтриаксон 2 г × 2 раза в сут-
ки, метронидазол 100 мл × 3 раза в сутки), дезинток-
сикационную, противовоспалительную, симптома-
тическую. По  объективным причинам выполнение 
бактериологического исследования раневого отде-
ляемого на данном и вышеперечисленных этапах не 
выполнялось. На  следующие сутки пациент переве-
ден авиационным транспортом в другое медицинское 
учреждение 4 УМП для продолжения лечения. В даль-
нейшем получал консервативное лечение: продолже-
на антибиотикотерапия по  схеме предыдущего эта-
па, перевязки с мазями на водорастворимой основе 
(Рис. 4). К 14-м суткам после операции явления вос-
паления регрессировали, лабораторные показатели 
нормализовались, раны мошонки зажили вторичным 
натяжением (Рис. 5).
При выполнении ректороманоскопии отмечено за-
живление раны прямой кишки вторичным натяже-
нием. Пациент выписан на  амбулаторное лечение 
с  рекомендацией планового оперативного лечения 
по  поводу восстановления непрерывности толстой 
кишки через 3 месяца.

ОБСУЖДЕНИЕ

Основным подходом в хирургическом лечении ВбРПК 
является применение 4D-концепции. Однако суще-
ствует разнородность подходов к  реализации клю-
чевых ее элементов, что в  конкретных клинических 
ситуациях может оказать значимый клинический эф-
фект на  развитие послеоперационных осложнений 
[5,8,9].
В представленном клиническом случае выполнение 
основного элемента Концепции — отведение пасса-
жа проксимальнее ранения прямой кишки — в объ-
еме заглушения отводящей части толстой кишки без 
возможности проведения антеградного дистального 
отмывания в значительной мере повлияла на конта-
минацию клетчаточных пространств таза содержи-
мым прямой кишки и  развитие такого грозного ос-
ложнения, как ГФ.
Необходим персонализированный подход в  выборе 
элементов Концепции в зависимости от уровня и ха-
рактера повреждения кишки, тяжести состояния ра-
неного. В описанной ситуации более целесообразным 
представляется вариант первичной хирургической 
тактики, реализованной в следующем объеме: лапа-
ротомия, ревизия органов брюшной полости, форми-
рование двуствольной сигмостомы, послойное уши-
вание лапаротомной раны, выполнение дистального 
отмывания отключенного участка кишки через стому, 
отказ от ушивания ранения в виду его незначитель-
ного размера и  отказ от рутинного билатерального 

параректального дренирования неизмененных клет-
чаточных пространств таза.
Устранение недеструктивного (менее ¼ окружно-
сти) дефекта стенки внебрюшинного отдела прямой 
кишки является важным элементом Концепции, но 
не приоритетным. Учитываются следующие факторы: 
доступность ранения для ушивания, объем повреж-
дения, состояние пациента, а также медико-тактиче-
ская обстановка, опыт хирурга. В  ходе выполнения 
данного оперативного приема необходимо избегать 
дополнительного повреждения и контаминации клет-
чаточных пространств таза.
Рутинный характер параректального дренирования 
из промежностного доступа при ВбРПК не позволяет 
контролировать глубину и  положение дренажа, что 
закономерно способствует высоким рискам ятроген-
ных повреждений и не обеспечивает надежную про-
филактику и  своевременную диагностику инфекци-
онных осложнений [5,7,10].
ГФ, являясь моделью сепсиса, учитывая фульминант-
ное течение, представляет одно из наиболее грозных 
осложнений огнестрельных ранений таза, сопряжен-
ное с  высокой летальностью [2,3]. Представленный 
клинический пример наглядно демонстрирует, что 
своевременная диагностика и  активная хирурги-
ческая тактика, опережающая прогрессирование 
инфекционного процесса, является единственным 
ключом к сохранению жизни пациентов с данной но-
зологической формой.
Концепция многоэтапного хирургического лечения 
заключается в  выверенных надежных тактических 
решениях. Сокращенный диагностический алгоритм 
обусловлен не отсутствием средств, а медико-такти-
ческой обстановкой и работой в условиях массового 
поступления. Так, например, хронологические рамки 
выполнения бактериологических исследований мо-
гут в  несколько раз превышать время нахождения 
пациента на  конкретном ЭМЭ, что является несте-
реотипным для «мирной» хирургии. Хирургической 
команде отследить результат своей работы после 
перевода пациента на  следующий ЭМЭ зачастую не 
представляется возможным в  силу объективных 
причин.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Диагностика и лечение ВбРПК на ЭМЭ является акту-
альной проблемой современных вооруженных кон-
фликтов. Хирургическая помощь при ВбРПК должна 
иметь персонифицированный подход, как в  зависи-
мости от характера ранения, состояния пациента, опы-
та медицинского персонала, так и от медико-тактиче-
ской обстановки. Работа в  условиях многоэтапного 
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хирургического лечения затруднена особенностями 
обеспечения преемственности между этапами.
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AШIM: to assess efficacy of antibacterial prevention for postcoagulation syndrome after endoscopic removal of 
colon neoplasms.
MATERIALS AND METHODS: literature search and meta-analysis were performed in accordance with the PRISMA 
guidelines using the PUBMED search system in the Medline electronic database. The systematic review included all 
studies devoted to antibacterial prophylactic of postcoagulation syndrome after endoscopic submucosal resection 
neoplasms of colon.
RESULTS: the analysis included 5 studies — 1055 patients, 546 in the antibiotic prevention group and 509 in the 
group without it. Postcoagulation syndrome was lower in antibacterial prophylaxis group 5,9% vs 16,1% without 
antibacterial prevention group (OR = 0.30; 95% CI: 0,09–0,96; p = 0.04).
CONCLUSION: antibiotic prophylactic reduces the incidence of postcoagulation syndrome after endoscopic removal 
of epithelial neoplasms of the colon.
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INTRODUCTION

The most common complication after endoscopic 
submucosal dissection (ESD) for colorectal vil-
lous tumors larger than 30 mm is postcoagulation 
syndrome (PCS). The manifestations of this syn-
drome are similar to the clinical picture of peri-
tonitis caused by bowel perforation, which leads 
to unjustified diagnostic tests and active treat-
ment approach, including abdominal surgery [1]. 
According to the experience of 1,000 ESD, PCS oc-
curs in 13.6% of cases [2]. The mean hospital stay 
after dissection is 5 days. However, the PCS lead 
to an increase in the hospital stay 3 days, which 
increases the treatment cost [3]. Currently, there 
is no unified concept of the pathogenesis and 

prevention of this complication. The only known 
method of prevention is clipping of a postopera-
tive lesion.
However, a meta-analysis by Liu et al., including 
477 patients, did not reveal a significant differ-
ence in the rate of postcoagulation syndrome 
when comparing groups with and without endo-
scopic clipping OR  =  0.75 95% CI: (0.26–2.18), 
p = 0.6 [4]. Considering that this syndrome is ac-
companied by signs of a systemic inflammatory 
reaction, attempts have been made to carry out 
antibiotic prevention. There are conflicting data 
in the literature regarding the effectiveness of 
preventive antibiotics before ESD. Taking into 
account a sufficient number of studies, the meta-
analysis of the data was carried out.
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MATERIALS AND METHODS

The meta-analysis was performed in accordance 
with the recommendations of the preferred report-
ing items for systematic reviews and meta-analy-
ses (PRISMA). The meta-analysis includes full-text 
papers in English that reflect the development of 
coagulation syndrome after removal of colorectal 
epithelial tumors by ESD and mucosectomy with 
and without preventive antibiotics.
A search in the PubMed database for “endo-
scopic submucosal dissection” and “coagula-
tion syndrome” resulted in 58 studies. Fifty of 
those studies were identified. In the future, 48 
publications devoted to the endoscopic removal 
of epithelial neoplasms of the large intestine, 

the technical aspects of performing endoscopic 
submucosal dissection, as well as risk factors for 
the PCS are excluded. As a result of an additional 
search of bibliographic data, among the stud-
ies included in the meta-analysis, additionally 3 
publications were identified on the antibacterial 
prevention of PCS after endoscopic removal of 
colorectal tumors. So, all 5 studies were random-
ized (Fig. 1).
When searching the eLibrary database for lit-
erary sources for the query “postcoagulation 
syndrome”, not a single article was found that 
highlights the problem of the development of 
postcoagulation syndrome after endoscopic re-
moval of colorectal neoplasms, as well as its anti-
bacterial prevention.

Figure 1. Search in the MedLine database

Data obtained from the articles:

Author Year Type
of research Surgery type

Rate
of PCS development The antibiotic

AB− AB+
Lee et al. 2017 Random ESD 8/50 (16%) 1/50 (2%) Ampicillin/

sulbactam
Shichijo et al. 2021 Random ESD 14/188 (7.5%) 9/192 (4.7%) Ampicillin/

sulbactam
Zhang et al. 2015 Random ESD + EMR 45/107 (42%) 8/107 (7.5%) Cefuroxime
Shi et al. 2016 Random EMR 2/38 (5%) 0/77 (0%) Levofloxacin, 

ceftazidime
Zheng et al. 2022 Random EMR 13/126 (10%) 14/120 (12%) Cefixime

МЕТААНАЛИЗ META-ANALYSIS

150
КОЛОПРОКТОЛОГИЯ, том 25, № 1, 2026 KOLOPROKTOLOGIA, vol. 25, № 1, 2026



Statistical Analysis
The total value of the dichotomous data is de-
scribed as a ratio of odds (OR) with a 95% coin-
cidence interval (CI). OR was calculated using 
Mantel-Haenszel’s test. In all cases, a random 
effects model was used for the meta-analysis. 
Statistical heterogeneity among the studies was 
assessed using the I2 test. Heterogeneity was 
considered significant at I2 > 50%. Statistical data 
processing, bias risk verification, and charting 

were performed in the Review Manager (RevMan) 
5.4.1 (Cochrane collaboration software) program 
(Fig. 2).

RESULTS

The results of endoscopic removal of epithelial 
neoplasms in 1,055 patients were analyzed, while 
with high heterogeneity of studies I2 = 80%, sig-
nificant differences were obtained in reducing 

Table 1. Distribution of patients by gender

Author
Gender

AB− AB+
Lee et al. М 68% (34) М 58% (29)
Shichijo et al. М 62% (118) М 61% (115)
Zhang et al. М 63% (68) М 58% (62)
Shi et al. No data
Zheng et al. М 52% (63) М 63% (68)

Table 2. Distribution of patients by age

Author
Age

AB− AB+
Lee et al. 60.56 ± 12.71 61.52 ± 12.86
Shichijo et al. 69 (35–80) 68 (32–80)
Zhang et al. 63.1 ± 9.5 68.1 ± 12.5
Shi et al. No data
Zheng et al. 51.11 ± 9.52 52.74 ± 8.89

Table 3. Operative time of endoscopic procedure

Author
Surgery duration

AB− AB+
Lee et al. 55.56 ± 33.30 61.40 ± 56.55
Shichijo et al. 86.0  (78.3–93.7) 86.1  (77.7–94.5)
Zhang et al. No data
Shi et al. No data
Zheng et al. No data

Table4. Distribution of neoplasms by location

Author Localization of neoplasms
AB− AB+

Lee et al. Right colon — 30% (15)
Left colon — 36% (18)

Rectum — 34% (17)

Right colon — 40% (20)
Left colon — 28% (14)

Rectum — 32% (16)
Shichijo et al. Right colon — 52% (99)

Left colon — 15% (28)
Rectum — 33% (61)

Right colon — 53% (101)
Left colon — 18% (35)

Rectum — 29% (56)
Zhang et al. Right colon — 25% (27)

Left colon + rectum — 75% (80)
Right colon — 24% (26)

Left colon + rectum — 76% (81)
Shi et al. No data
Zheng et al. Right colon — 39% (103)

Left colon — 42% (111)
Rectum — 19% (50)

Right colon — 39% (103)
Left colon — 41% (109)

Rectum — 20% (56)
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the PCS rate with intravenous antibacterial pre-
vention (OR = 0.30; 95% CI: 0.09–0.96, p = 0.04) 
(Fig. 2).
Considering that the studies included in the me-
ta-analysis are randomized, the quality of these 
studies was assessed using the CONSORT system. 
According to the results of the quality assessment, 
the presence of low-quality studies was revealed, 
which is a disadvantage of the meta-analysis [5].

DISCUSSION

PCS after ESD is a complication characterized by 
an inflammatory reaction resulting from damage 
to the large intestine wall by electrocoagulation. 
The mechanism of PCS is not fully understood, and 
it is assumed that thermal damage to the muscle 
layer during endoscopic resection of the mucous 
layer and the microbiota of the large intestine 
acting on the postoperative lesion play a key role 
[6]. PCS is established in the presence of localized 
pain in the abdominal cavity corresponding to the 
site of endoscopic submucosal dissection, and fe-
brile fever or increased inflammatory blood mark-
ers and leukocytosis. It should be noted that after 

endoscopic procedure, abdominal pain should be 
assessed no earlier than 6 hours after the end of 
the procedure, since gas insufflated into the in-
testinal lumen during the surgery can also cause 
pain similar to the symptoms of PCS [7]. According 
to the literature, the PCS rate can reach 16% of 
the total number of ESD performed, which is much 
more common than after endoscopic polypectomy, 
in which this syndrome develops in 4.4% [8,9]. 
Despite the fact that most cases of PCS can be re-
solved conservatively with systemic antibiotics, 
in some cases the clinical picture of this syndrome 
proceeds under the guise of delayed bowel perfo-
ration, and can also mimic peritoneal symptoms, 
which leads to abdominal surgery [10]. Symptoms 
caused by PCS may change the vector of conserva-
tive postoperative treatment. In 66.7% of cases, 
patients got parenteral antibiotics and nonsteroi-
dal anti-inflammatory agents, which increases the 
hospital stay by 3 days, the cost of treatment by 
15%, and reduces the patient’s quality of life in 
the postoperative period due to a 2-fold prolonga-
tion of the fasting period [7,3].
Two types of PCS are classified: type I is without 
gas in the paracolic tissues; type II is with gas in 

Table 5. Distribution of neoplasms by size

Author
The size of the neoplasms

AB− AB+
Lee et al. 20.42 ± 8.22 20.56 ± 8.90
Shichijo et al. 30 (20–60) 30 (20–60)
Zhang et al. < 10 mm — 17.8% (19)

10–20 mm — 60.7% (65)
> 20 mm — 21.5% (23)

< 10 mm — 20.5% (22)
10 — 20 mm — 56.1% (60)

> 20 mm — 23.4% (25)
Shi et al. < 20 mm < 20 mm
Zheng et al. 10–20 mm 10–20 mm

Figure 2. The effect of antibacterial prophylaxis on the development of postcoagulation syndrome after endoscopic removal of 
epithelial neoplasms of the colon
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the paracolic tissue. Type II PCS is accompanied 
by a vivid clinical picture in contrast to type I. 
It becomes possible to differentiate these types 
of PCS only when performing abdominal CT; gas in 
the paracolic tissue may increase the risks of ab-
dominal surgery [6,8].
In the literature, the main risk factors for PCS in-
clude: female gender, the operative time > 90 min-
utes, and the location of the tumor in the right 
colon [11]. The operation time, according to gen-
erally accepted data, is a risk factor for this syn-
drome, there is a direct correlation between the 
size of the removed neoplasm, and its localization 
in the right colon [12]. A study by Arimoto J. et 
al., including 106 patients, devoted to the search 
of risk factors for PCS, showed that the time of PCS 
is more than 90 minutes, and localization in the 
right colon are independent risk factors for PCS. 
Such a risk factor as the localization of the tumor 
in the right colon is explained by a thinner wall, 
which contributes to a deeper and faster spread 

of coagulation energy to the muscular layer of 
the intestinal wall. The operation time of endo-
scopic surgery can be shortened by improving the 
skills [12]. The determination of risk factors will 
make it possible to develop a nomogram and, at 
the preoperative stage, identify patients with a 
high risk of PCS and use antibiotic prevention in 
this cohort.
Recently, available literature contain data only on 
intravenous antibacterial prevention of PCS after 
ESD. According to the randomized trial by Lee S.P. 
et al., where each of 2 groups included 50 people, 
during which 1.5 grams of ampicillin-sulbactam 
were administered intravenously 1 hour before, 
and then 8 and 16 hours after endoscopic submu-
cosal dissection, a significant decrease in the PCS 
rate was demonstrated in the main group: 1/50 
(2%) versus 8/50 (16%), p = 0.031 [13]. A random-
ized trial by Shichijo S. et al., included 380 cases 
in both groups, during which 3 grams of ampicillin-
sulbactam were administered intravenously imme-
diately before, 8 hours after, and the next morning 
after endoscopic submucosal dissection, showed 
no significant differences in the groups with and 
without antibacterial prophylaxis: 9/192 (4.7%) 
versus 14/188 (7.5%), p  =  0.29 [14]. In a study 
by Zhang et al., the PCS was assessed in both pa-
tients who underwent ESD and mucosectomy, with 
107 patients in the control and main groups each. 
In the main group, patients were given cefuroxime 
1.5 grams intravenously half an hour before and 
6 hours after the surgery. The abdominal pain and 
fever in the antibiotic-treated group was signifi-
cantly lower than in the control group: abdominal 
pain 3/107 (2.8%) vs. 16/107 (15%), p < 0.01 and 
fever 1/107 (1%) vs. 9/107 (8%), p < 0.05, respec-
tively. The levels of inflammatory blood markers 
were also significantly lower in the antibiotic-
treated group compared with the control group: 
leukocytosis 2/107 (1.8%) vs. 12/107 (11.2%), 
p  <  0.01 and C-reactive protein elevation 2/107 
(1.8%) vs. 8/107 (7.5%), p < 0.05 [15]. In a study by 
Shi et al., where 38 patients were included in the 
control group and 77 in the main group, there were 
no significant differences in fever and an increase 

Figure 3. The quality of the studies included in the meta-
analysis
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in the level of inflammatory blood markers after 
mucosectomy in patients receiving levofloxacin 
for 3 days at 0.4 grams per day or ceftazidime for 
3 days, 1.0 grams per day compared with patients 
who did not receive antibacterial drugs: 2/38 
(5%) versus 0/77 (0%) [16]. In a study by Zheng 
et al., an analysis of fever and abdominal pain in 
patients after mucosectomy was also performed. 
Patients in the main group, including 120 people, 
were given 1.0 grams of cefixime intravenously 
30  minutes before mucosectomy, followed by 
another dose of antibiotic 6 hours after surgery, 
and 126 patients in the control group underwent 
mucosectomy without any antibiotic prevention. 
There were no significant differences between the 
main and control groups in the rate of fever, ab-
dominal pain, or the level of inflammatory blood 
markers: 14/120 (12%) versus 13/126 (10%), re-
spectively [17]. PCS does not really have a radical 
clinical effect on postoperative period. However, 
it causes discomfort in patients and requires addi-
tional diagnostic invasive and non-invasive tests. 
Also, when this syndrome occurs, it becomes nec-
essary to prescribe systemic antibacterial agents, 
due to the high level of septic markers. There is no 
single concept in the medical community, not only 
in determining the optimal antibacterial agent, 
but also in dosage, as well as the route of its ad-
ministration for the prevention of PCS. Clear crite-
ria are needed for the use of antibiotic prevention 
before endoscopic removal of colorectal epithelial 
neoplasms.
This meta-analysis showed a decrease in the rate 
of PCS due to antibiotic prevention from 16.1% to 
5.9%, p  =  0.04. However, the results of this me-
ta-analysis should be interpreted with caution. 
Randomized trials were included in this meta-anal-
ysis, but the publication data were of poor qual-
ity with a high level of heterogeneity I2  =  80%. 
At the same time, not all the included studies are 

devoted only to endoscopic dissection in the sub-
mucosal layer. Half of the studies included in the 
analysis include mucosectomy. ESD is a minimally 
invasive technique with a low morbidity rate and 
a short postoperative stay, and intravenous anti-
bacterial agents are associated with a high risk of 
both local and systemic complications.
A distinctive feature of oral antibiotics is the sim-
plicity and lower cost of this method of preven-
tion. Recently, there are no studies on oral anti-
bacterial prevention of PCS after ESD. There is a 
need for a study on oral antibiotic prevention of 
PCS.

CONCLUSION

Intravenous antibacterial prevention of postco-
agulation syndrome before endoscopic submuco-
sal dissection has shown efficacy in patients with 
colorectal epithelial tumors. However, there is no 
data on oral antibiotic prevention, which requires 
prospective randomized trials.
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ЦЕЛЬ: изучить механизмы развития, методы диагностики и  лечения синдрома солитарной язвы прямой 
кишки (ССЯПК), включая возможность применения аутологичных стволовых клеток (СК), полученных 
из жировой ткани (ЖТ).
Синдром солитарной язвы прямой кишки (ССЯПК)  — это хроническое, рецидивирующее заболевание, не 
имеющее специфических симптомов, с неясной этиологией и патогенезом, вариабельной эндоскопической 
картиной воспалительных изменений слизистой оболочки дистальных отделов желудочно-кишечного 
тракта. Диагностика ССЯПК в  преобладающем большинстве случаев затруднена. Общего консенсуса 
по алгоритму лечения ССЯПК на сегодняшний день нет. В связи с этим методы лечения могут быть разны-
ми, как консервативными, так и хирургическими. Однако на настоящий момент нет рандомизированных 
контролируемых исследований, изучающих отдаленные результаты лечения. Разнообразие подходов 
к лечению ССЯПК отражает наличие как большого количества нерешенных вопросов, так и актуальность 
дальнейших исследований, включая применение клеточных биотехнологий.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: солитарная язва прямой кишки, диагностика солитарной язвы, лечение солитарной язвы, стволовые клетки

КОНФЛИКТ ИНТЕРЕСОВ: авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов

ДЛЯ ЦИТИРОВАНИЯ: Богданова  Е.А., Скридлевский  С.Н., Ликутов  А.А. Солитарная язва прямой кишки: механизмы раз-
вития, диагностика и  современные подходы к  лечению (обзор литературы). Колопроктология. 2026; т.  25, №  1, с.  156–166. 
https://doi.org/10.33878/2073-7556-2026-25-1-156-166

Solitary rectal ulcer: mechanisms of development, 
diagnosis and modern approaches to treatment (review)

Elena A. Bogdanova1, Sergey N. Skridlevskiy1, Aleksey A. Likutov1,2

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, Moscow, 125993, 
Russia)

The mechanisms of development, methods of diagnosis and treatment of solitary rectal ulcer syndrome (SRUS), 
including the possibility of using autologous stem cells obtained from adipose tissue in this pathology are described. 
Solitary ulcer syndrome of the rectum (SRUS) is a chronic, recurrent disease that does not have specific symptoms, 
with unclear aetiology and pathogenesis, variable endoscopic picture of inflammatory changes in the mucous mem-
brane of the rectum. Diagnosis of SRUS is difficult in the vast majority of cases. There is no general consensus on the 
algorithms for treating SRUS to date. Treatment methods can be different, both conservative and surgical. However, 
at the moment there are no randomized controlled trials on late results of treatment. The variety of treatment 
approaches of SRUS reflects both the presence of a large number of unresolved issues and the relevance of further 
research, including the use of cellular biotechnology.
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ВВЕДЕНИЕ

Солитарная язва прямой кишки (СЯПК) — это доста-
точно редкое, малоизученное и плохо поддающееся 
лечению заболевание, не имеющее специфических 
симптомов и  характеризующееся комплексом как 
клинических, так и  диагностических инструмен-
тальных проявлений, главным признаком которо-
го, в  подавляющем большинстве случаев, является 
формирование язвенного дефекта слизистой обо-
лочки дистального отдела кишечника. Впервые 
описал одиночную язву прямой кишки патологоа-
натом Cruveilhier  J. [1] в  1829 году, а  нозологиче-
ское наименование было предложено британским 
хирургом Lloyd-Davies  O.V. в  1937 году [2]. Спустя 
40 лет, в 1969 году Madigan M.R. и Morson B.C. впер-
вые представили данные о  симптомокомплексе 
и морфологических признаках данного заболевания 
на  основании анализа и  описания 68  клинических 
случаев [2]. В  дальнейшем, Rutter  K.R.P. (1975), 
учитывая разнообразие клинических симптомов 
и  диагностических признаков СЯПК, определил 
данное заболевание в  синдром (ССЯПК) [3]. В  на-
стоящее время ряд авторов утверждают, что наиме-
нование заболевания не является корректным, так 
Crespo  Pérez  L. и  соавт. [4] называют ССЯПК «The 
three-lies disease»/«болезнь трёхкратной лжи», что 
говорит о  трёх несоответствиях, где каждое слово 
в наименовании нозологии не полностью отражает 
реальную картину заболевания. Изменения слизи-
стой оболочки дистального отдела кишечника могут 
варьировать от гиперемии, инфильтрации до  яз-
венного дефекта и полиповидных разрастаний, где 
язвы могут быть множественными, а  локализация 
воспалительного процесса не ограничивается пря-
мой кишкой и может распространяться на дисталь-
ную треть сигмовидной кишки [5,6]. Заболеваемость 
ССЯПК составляет 1–3,6 случаев на 100 тысяч насе-
ления в год, однако данный показатель не является 
истинным, учитывая широкий дифференциальный 
ряд заболеваний (ВЗК, эндометриоз, неоплазия) 
и связанную с этим сложность постановки диагноза 
[5–9]. ССЯПК страдают люди всех возрастных катего-
рий. В детском возрасте данное заболевание встре-
чается редко, однако мальчики болеют в  3–4  раза 
чаще девочек [10]. Среди взрослого населения чаще 
болеют люди молодого возраста (средний возраст 
30–40 лет), с небольшим преобладанием у женщин 

[5,6]. ССЯПК крайне редко встречается у лиц пожи-
лого возраста [11].

Этиология и патогенез
Существует много теорий патогенеза ССЯПК. 
Rutter  K.R. и  Riddell  R.H. в  1975 году предположи-
ли, что ССЯПК связан с комбинацией патологической 
подвижности слизистой оболочки дистальных от-
делов прямой кишки по  передней полуокружности, 
тканевой ишемии и постоянной травматизации этого 
участка при длительном натуживании во время дефе-
кации [12]. По мнению Du Boulay C.E. и соавт. (1983), 
при  избыточным сокращении лобково-прямокишеч-
ной мышцы и повышении внутрибрюшного давления 
передняя стенка прямой кишки пролабирует в  про-
свет кишки вплоть до анального канала, перекрывая 
его, препятствуя дефекации и  далее при  развитии 
заболевания часть слизистой оболочки может сдав-
ливаться сокращающимся сфинктером, усугубляя 
тканевую ишемию и  дополнительно травмируя сли-
зистую [13]. До  этого Parks  A. и  соавт. в  1966 году 
назвали данный патогенетический процесс механиз-
мом «хлопающей заслонки» [14]. Однако, по мнению 
Niv Y. и соавт. (1981) [15], а также Sadeghi A. и соавт. 
(2019) [6] существует два основных механизма раз-
вития заболевания, которыми являются механиче-
ский/травматический (хронический медленно-тран-
зитный запор, ректальный пролапс) и  сосудистый 
(ишемия). Кроме того, Tandon  R.K. и  соавт. (1990) 
предположили, что язва прямой кишки может быть 
проявлением системного заболевания аутоиммунно-
го характера или нескольких заболеваний с различ-
ной этиологией [16].
Среди факторов, способствующих развитию ССЯПК, 
Madigan M.R. и Morson B.C. и ряд других авторов вы-
деляют травматизацию слизистой оболочки при  ма-
нуальном пособии в случае затрудненной дефекации 
[2,17]. Тем не менее, Contractor T.Q. и Contractor Q.Q. 
(1975) в  рамках своего исследования утвержда-
ют, что данный фактор не объясняет формирование 
язв в дистальной трети сигмовидной кишки и в пря-
мой кишке, находящихся проксимальнее высоты 
пальца [17].
В работе Forootan M., Darvishi M. (2018 г.) [5], а так-
же Sadeghi A. и соавт. (2019) [6] указывается на то, 
что в  преобладающем большинстве случаев ССЯПК 
развивается на  фоне внутренней ректальной инва-
гинации или наружного выпадения прямой кишки. 
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Однако, по  мнению Freimanis  M.G. и  соавт. (1991) 
[18], указавших на  то, что развитие патологических 
изменений возможно и  без ректального пролапса, 
более того у  пациентов с  признаками внутренней 
ректальной инвагинации и выпадением прямой киш-
ки также не всегда развивается ССЯПК.
Необходимо отметить работу He C.C. и соавт. (2023) 
[19], в которой высказаны предположения, что ССЯПК 
является заболеванием с генетической предрасполо-
женностью, при котором миссенс-мутация гена CHEK 
2p. H371Y может играть решающую роль как в  раз-
витии, так и в прогнозе заболевания. По результатам 
данного ретроспективного исследования показано, 
что мутация гена CHEK 2p. H371Y не влияет на  экс-
прессию белка CHEK 2р. ни в семейных, ни в спора-
дических случаях ССЯПК, но она влияет на функцию 
CHEK 2р., что отражается на экспрессии нижестоящих 
генов: CDC 25A и p-P53 (Ser 20). На основании резуль-
татов иммуногистохимических исследований в  дан-
ной работе было продемонстрировано, что вариации 
уровня экспрессии CDC 25A более значительны у па-
циентов с семейным анамнезом ССЯПК, тогда как из-
менения уровня экспрессии p-P53 более выражены 
в спорадических случаях заболевания. В тоже время, 
авторами отмечены ограничения исследования  — 
небольшая численность когорты и  гетерогенность 
пациентов, ретроспективный характер исследования, 
в связи с чем высказана необходимость проведения 
рандомизированных контролируемых исследований 
по  анализу мутации гена CHEK 2p.H371Y и  ее роли 
в патогенезе ССЯПК.
Таким образом, по данным литературы, ССЯПК — за-
болевание с многофакторным патогенезом и до кон-
ца неясной этиологией.

Клиника и диагностика
Большинство авторов указывают на  отсроченную 
диагностику ССЯПК; среднее время от появления 
симптомов до постановки диагноза составляет 5 лет 
и варьирует от 3 месяцев до 30 лет у взрослых, что 
больше, чем у  пациентов детского возраста (1,2–
5,5 лет) [5,6,10].
Клинические проявления ССЯПК, весьма, вариа-
бельны, вплоть до  их отсутствия [5,18]. Среди объ-
ективных симптомов можно выделить ректальное 
кровотечение, обильное выделение слизи, боль 
в  промежности и  животе, ощущение неполной де-
фекации, запор, длительное чрезмерное напряже-
ние во время дефекации и реже выпадение прямой 
кишки [5,6,11]. «Золотым» стандартом диагностики 
ССЯПК является колоноскопия с  выполнением био-
псии и  патоморфологическим исследованием ма-
териала. Среди дополнительных методов диагнос-
тики выделяют пальцевое ректальное исследование, 

ректороманоскопию, трансректальное ультразвуко-
вое исследование, рентгенологическую дефекогра-
фию, манометрию высокого разрешения и  магнит-
но-резонансную томографию [5,6,7]. При пальцевом 
ректальном исследовании в  большинстве случаев 
определяется уплотнение и/или патологическая 
подвижность слизистой оболочки дистальной части 
(4–10 см проксимальнее внутреннего края анального 
канала), преимущественно, по передней полуокруж-
ности прямой кишки (типичная локализация для 
ССЯПК), или любой другой локализации по  окруж-
ности; в  ряде случаев  — циркулярное поражение. 
Уплотнение может иметь узловатую или полиповид-
ную форму [5,20]. Эндоскопически выделяют яз-
венное и неязвенное поражение и четыре варианта 
СЯПК: эритематозный (≈20%), язвенный (≈55%), по-
липовидный (≈24%) и  смешанный (≈6%). Язвенный 
вариант характеризуется наличием язвенного дефек-
та различной формы (округлая, овальная, неправиль-
ная), глубины (чаще поверхностные, но встречаются 
и  глубокие, которые не достигают мышечного слоя 
стенки кишки) и размера (в среднем, 1,5–2,0 см в ди-
аметре). Края язвенного дефекта могут быть плоски-
ми, плоско-приподнятыми и подрытыми, а дно язвы, 
как правило, ровное и покрыто тонким налётом фи-
брина. Слизистая оболочка вокруг язвы не изменена 
или гиперемирована, сосудистый рисунок смазан или 
перестроен. При  эритематозном варианте на  фоне 
неизмененной слизистой оболочки визуализируется 
локальный участок инфильтрации, чаще всего по-
крытый белесоватым, хорошо смываемым налётом 
фибрина и располагающийся, как правило, по перед-
ней полуокружности прямой кишки. Полиповидный 
вариант характеризуется наличием множественных 
полиповидных разрастаний на  слизистой оболочке, 
сливающихся между собой, на  фоне неизмененной 
или гиперемированной/эрозивно-воспаленной сли-
зистой (грануляционная ткань) [9,20,21].

Морфологическая картина неязвенного варианта 
СЯПК представлена гипертрофией мышечной пла-
стинки с  разделением на  волокна, которые направ-
ляются в слизистую оболочку и видны на всём про-
тяжении её собственной пластинки. Пролиферация 
гладкомышечных волокон сопровождается фиброзом 
разной степени, а также деформацией желёз. При яз-
венном варианте характерно пролабирование желёз 
и фрагментов собственной пластинки слизистой обо-
лочки в подслизистую основу. Деформация крипт мо-
жет варьировать от ромбовидной до зубчатой формы, 
имитируя зубчатые аденомы [9,22,23]. Капилляры ди-
латированы, отмечается их тромбоз. Следует отметить, 
что патоморфологически иногда сложно дифферен-
цировать неязвенный вариант с глубоким кистозным 
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проктитом, клоакогенным полипом и  в  единичных 
случаях с карциномой [24,25,26].

Ультразвуковая картина СЯПК представлена утол-
щенной стенкой кишки с неравномерным распреде-
лением слоёв. При  наличии ректального пролапса 
(внутренняя ректальная инвагинация, наружное вы-
падение прямой кишки) определяется утолщение 
стенки кишки, преимущественно, за  счёт мышечно-
го  +  подслизистого или только подслизистого слоя. 
Локальные изменения в зоне язвенного дефекта ха-
рактеризуются как изменённый участок стенки кишки 
с пониженной эхогенностью подслизистого слоя и со-
единительнотканной прослойки, т.е. границы между 
слоями смазаны. По  сохранности и  толщине слизи-
стой оболочки определяются все макроскопические 
варианты СЯПК: слизистый слой сохранён при  эри-
тематозной форме (на фоне утолщения всей стенки 
кишки), сохранён и утолщен при полиповидной и от-
сутствует при  язвенной [27,28]. Главными диффе-
ренциальными ультразвуковыми признаками неопла-
стического процесса и малигнизации СЯПК является 
отсутствие разрушения мышечного слоя кишечной 
стенки и  изменений в  регионарных лимфатических 
узлах [27]. Малигнизация СЯПК, по  данным литера-
туры, встречается достаточно редко и  представлена 
в единичных клинических наблюдениях [8,26].

Рентгенологическая дефекография позволяет 
диагностировать степень опущения промежности, 
размер ректоцеле, наличие ректальной инвагинации, 
сигмоцеле и  диссинергии мышц тазового дна [29]. 
Как дополнительный метод исследования для паци-
ентов с ректальным пролапсом используется рентге-
нологическое исследование пассажа бария по  тол-
стой кишке, результаты которого интерпретируются 
с учётом показателей дефекографии, для уточнения 
функциональных особенностей толстой кишки (пре-
обладание медленно-транзитного запора или эваку-
аторных нарушений) [30].
МРТ органов малого таза и МР-дефекография позво-
ляют дифференцировать СЯПК от неопластического 
процесса [5]. Немаловажными в диагностике ССЯПК 
являются функциональные методы исследования. 
Sknoos S.J. и  соавт. (1985) подчёркивают, что наи-
более информативным функциональным методом 
исследования является аноректальная манометрия 
высокого разрешения, учитывая, что одними из  ос-
новных патогенетических факторов развития ССЯПК 
являются функциональные нарушения дефекации 
или недостаточность ректоанальной координации 
[31]. При ССЯПК у большинства пациентов регистри-
руется адекватное (при III типе манометрических 
паттернов при натуживании) и неадекватное (при IV 

типе манометрических паттернов при  натуживании) 
увеличение давления в прямой кишке, сопровождаю-
щееся при обоих типах недостаточным уменьшением 
давления в  анальном канале. По  результатам ано-
ректальной манометрии Sknoos S.J. и  соавт. (1985) 
[31], Morio O. и соавт. (2005) [32] было показано, что 
у пациентов с ССЯПК наблюдается диссинергия лоб-
ково-прямокишечной мышцы с  парадоксальным со-
кращением анального сфинктера в 25–82% случаев, 
и подтверждён факт развития ССЯПК при нескоорди-
нированной дефекации с чрезмерным натуживанием. 
Также, по данным Morio O. и соавт. [32], у пациентов 
с  ССЯПК регистрировалась гиперчувствительность 
прямой кишки, что приводит к постоянным позывам 
на дефекацию и/или ощущению неполного опорож-
нения и  проявляется избыточным напряжением во 
время дефекации.

Методы лечения
На сегодняшний день, по  данным Kuckelman  J. 
и Johnson E.K. (2019) [33], можно выделить следую-
щие методы лечения ССЯПК: консервативный (мест-
ная терапия с применением свечей, клизм, пены и си-
стемная терапия с  применением таблетированных 
препаратов) как монотерапия или комбинирован-
ный консервативный с применением лекарственных 
препаратов как местно, так и  системно, физиотера-
певтический (БОС-терапия), эндоскопический (то-
пическое и  оперативное лечение), хирургический 
и комбинированный.
Консервативные методы лечения ССЯПК
По данным систематического обзора, выполненного 
Gouriou C. и соавт. (2018) [34], а также систематиче-
ского обзора и метаанализа Qari Y. и Mosli M. (2020) 
[35], для местной терапии ССЯПК применяют су-
кральфат, салицилаты, глюкокортикостероиды, суль-
фасалазин и месаламин в различных лекарственных 
формах (свечи, клизмы и  пена), системно  — суль-
фасалазин и  кортикостероиды (в таблетированной 
форме). Gouriou C. и  соавт. отмечают, что в  целом 
эффективность консервативного метода лечения 
ССЯПК (сульфасалазин, сукральфат и  месаламин) 
колеблется от 28 до 80%, однако частота рецидивов 
достигает 50% [34]. В  обеих работах отмечено, что 
неотъемлемой частью системного консервативного 
метода лечения ССЯПК является модификация пове-
дения, а также диета, обогащенная клетчаткой и при-
менение слабительных средств, увеличивающих объ-
ём каловых масс [34,35].
В тоже время Qari Y. и Mosli M. [35] в своем систе-
матическом обзоре и  метаанализе оценки эффек-
тивности и  безопасности консервативного лечения 
ССЯПК у  пациентов с  ректальным пролапсом и  без, 
включая комбинированный метод — диета с высоким 
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содержанием клетчатки, порошок псиллиума, метод 
обратной биологической связи (БОС-терапия) и клиз-
мы с  сукральфатом, а  также применение человече-
ского фибрина показали успешность данных методов 
в  виде заживления язв, в  среднем, в  57% случаев 
(диапазон 41–74%). При  анализе подгрупп реги-
стрировался более успешный результат у пациентов, 
получавших сукральфат (PP 0,65; 95% СИ 0,45–0,81, 
4 исследования, 26 пациентов), по сравнению с груп-
пой, получавшей комбинированную терапию (PP 0,50; 
95% СИ 0,20–0,79) или сульфасалазин (PP 0,47; 95% 
СИ 0,30–0,64, 30 пациентов, 1 исследование).
Необходимо обратить внимание на тот факт, что эф-
фективность БОС-терапии и/или тибиальной ней-
ромодуляции (методы физиотерапии, которые на-
правлены на  коррекцию дисфункции мышц живота, 
тазового дна и ректоанальной области с целью купи-
рования ректального пролапса, увеличения кровос-
набжения слизистой оболочки дистального отдела 
толстой кишки и улучшения вегетативной холинерги-
ческой иннервации кишечника) по данным проспек-
тивных исследований, выполненных Forootan M. и со-
авт. (2018) [36] и Фоменко О.Ю. и соавт. (2021) [37], 
варьирует от 31 до  63% в  отношении заживления 
язвы, увеличивает капиллярную перфузию слизистой 
оболочки прямой кишки в  75% случаев и  улучшает 
манометрические показатели аноректальной функ-
ции в  47%. Однако длительное наблюдение после 
БОС-терапии показывают ухудшение достигнутого 
результата со временем (возвращение симптомов, 
рецидив язвы).
В тоже время Gouriou С. и соавт. [34] в своем систе-
матическом обзоре отметили, что консервативная 
терапия в сочетании с БОС-терапией при ССЯПК у па-
циентов без ректального пролапса является менее 
успешной, заживление язв наблюдается в 33,3% слу-
чаев, а снижение тяжести симптомов в 63,6%.
Эндоскопические методы лечения ССЯПК
В настоящее время особый интерес представляет 
анализ существующих подходов к  эндоскопическо-
му лечению ССЯПК (топический, хирургический), их 
простоты и эффективности. В этой связи, необходимо 
отметить данные систематического обзора Gouriou С. 
и  соавт., в  котором показано, что метод топической 
эндоскопической терапии, предложенный Chong 
V.H. и соавт., включающий введение в стенку прямой 
кишки вокруг язвенного дефекта и в его дно корти-
костероидов показал свою малую эффективность 
при ССЯПК, так как эпителизации язв практически не 
наблюдалось, а  также не купировалось ректальное 
кровотечение [34].
Местная терапия методом эндоскопического введе-
ния препарата «PuraStat» («3D-Matrix Europe SAS», 
Франция  — внеклеточная матрица из  аминокислот, 

самоорганизующаяся в  пептид в  виде адгезивно-
го барьера при  нанесении на  точку кровотечения) 
в края язвенного дефекта была успешно применена 
в одном опубликованном наблюдении (n = 1). В дан-
ном клиническом случае было зарегистрировано пол-
ное заживление язвы [38].
Применение эндоскопической аппликации на СЯПК 
фибринового клея в  100% случаев, по  данным 
Ederle  A. и  соавт. (1992) [39], привело к  полной 
эпителизации язвенного дефекта, однако дан-
ное исследование ограничено небольшой сери-
ей случаев и  отсутствием данных об отдалённых 
результатах.
Эффективность применения аргонно-плазменной 
коагуляции в  комплексе с  традиционной консерва-
тивной терапией (диета  +  БОС-терапия) в  опубли-
кованных в  2017 и  2024 гг. проспективных рандо-
мизированных исследованиях колеблется от 66,7 
до  76,3%, гемостатический эффект достигается 
в 100% случаев [40,41].
Эндоскопическая фотобиомодуляционная (лазерная) 
терапия в одной опубликованной серии клинических 
случаев была эффективной и  в 93% наблюдалась 
полная эпителизация язв у пациентов без выпадения 
прямой кишки. По данным дальнейшего наблюдения, 
осложнений и  рецидива язв не регистрировалось, 
однако исследование было ограничено малой выбор-
кой пациентов [42].
По данным Jha A.K. и соавт. (2021) [43], Hayasaka J. 
и  соавт. (2022) [44], эндоскопическое оператив-
ное лечение применяется при  полиповидной фор-
ме ССЯПК с  манифестирующим кровотечением 
и  неудачной консервативной терапией и  выпол-
няется в  объёме мукозэктомии (n  =  1) или диссек-
ции (n  =  4) в  подслизистом слое. По  результатам 
данных наблюдений оба эндоскопических метода 
были эффективными в  100% случаев без ранних 
и  отдалённых послеоперационных осложнений 
и рецидивов [43,44].
Таким образом, такие эндоскопические методы лече-
ния СЯПК, как применение фибринового клея, пре-
парата «PuraStat» и аргонно-плазменной коагуляции 
с  практически одинаковой эффективностью приме-
няются при всех формах СЯПК (полиповидная, язвен-
ная, смешанная).
Хирургические методы лечения ССЯПК
Хирургические методы лечения ССЯПК направлены, 
как правило, на  купирование ректального пролапса 
различной степени тяжести и  применяются при  не-
эффективности всех вышеперечисленных методов. 
Среди хирургических операций выделяют промеж-
ностные (операция Делорма, Альтмайера) и  транс-
абдоминальные (шовная ректопексия  — операция 
Зеренина–Кюммеля, ректо (кольпо) сакропексия, 
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заднепетлевая ректопексия — операция Уэллса, рек-
топексия с  резекцией толстой кишки, передняя ре-
зекция прямой кишки) [30].
Заживление язвенного дефекта после хирургиче-
ского лечения регистрируется в подавляющем боль-
шинстве случаев, однако долгосрочные результаты 
остаются неясными [46]. Риск рецидива ректально-
го пролапса и  функциональных нарушений толстой 
кишки после операции достигает 30% [45,46].
По результатам ретроспективного исследования 
Войнова М.А. и соавт. (2015) [47], хирургическое ле-
чение (ректосакропексия и заднепетлевая ректопек-
сия) ректального пролапса приводит к эпителизации 
ССЯПК в 73,9% случаев (средние сроки наблюдения 
20,9  ±  9,7 месяцев). В  тоже время Ihnat  P. и  соавт. 
[48] опубликовали успешно излеченный клиниче-
ский случай ССЯПК на фоне синдрома обструктивной 
дефекации (ректоцеле, энтероцеле, внутренний рек-
тальный пролапс и  долихосигма). Положительный 
эффект был достигнут в  результате применения 
лапароскопически-ассистированной ректопексии 
и  трансанальной эндоскопической микрохирургии, 
что указывает на  эффективность комбинированных 
хирургических методов лечения ССЯПК, включая ма-
лоинвазивные хирургические вмешательства, обес
печивающие как эффективную коррекцию синдрома 
обструктивной дефекации, так и комфортный хирур-
гический доступ для радикальной резекции язвы пря-
мой кишки.
По данным метаанализа литературы для определе-
ния эффективности хирургического лечения ССЯПК, 
выполненного Gaj F. и соавт. в 2024 г. [46], эндоско-
пический (аргонно-плазменная коагуляция  +  БОС-
терапия, при  отсутствии ректального пролапса) 
и  хирургический (при внутренней ректальной ин-
вагинации  — ректопексия или передняя резекция 
прямой кишки, при  наружном выпадении прямой 
кишки  — резекция слизистой оболочки или прокт
эктомия) методы лечения были наиболее эффек-
тивными. По  результатам метаанализа определено, 
что заживление язвы наблюдалось в  74,2% и  70,5% 
случаев, соответственно, что превышало эффекты 
консервативной терапии (РР 0,26, 95% CI 0,15–0,37; 
I2 = 88%, р  < 0,001) и БОС-терапии (PP 0,39, 95% CI 
0,27–0,52; I 2 = 57%, р = 0,02).
Разнообразие подходов к  лечению ССЯПК отража-
ет наличие как большого количества нерешенных 
вопросов, так и  актуальность дальнейших иссле-
дований, включая применение клеточных биотех-
нологий, которые на  современном этапе развития 
регенеративной медицины имеют высокий потен-
циал применения с учетом возможностей стволовых 
клеток (СК) в восстановлении поврежденных тканей 
и органов [49].

Перспективы клеточных биотехнологий в лечении 
ССЯПК
СК представляют собой недифференцированные 
клетки, располагающиеся практически во всех ор-
ганах и тканях человека [50,51]. К настоящему вре-
мени описаны мезенхимальные, нейральные, мио
генные, панкреатические и  другие типы СК [52]. 
Главными биологическими свойствами СК является 
проявление широкого дифференцировочного по-
тенциала в  пределах своей компетенции и  способ-
ность к  самообновлению с  сохранением этого по-
тенциала [50,53,54]. Факторами, определяющими 
уникальность СК, являются: избыток мРНК и наличие 
теломеразной активности, то есть концы их хромо-
сом надстраиваются, эти клетки способны проходить 
потенциально бесконечное количество клеточных 
делений, они бессмертны [50,55]. СК можно разде-
лить на  три основные группы в  зависимости от ис-
точника их получения: эмбриональные, фетальные 
и  постнатальные (СК взрослого организма) [51]. 
Открытие гемопоэтических СК (мультипотентные ме-
зенхимальные стромальные клетки в  костном моз-
ге  — МСК-КМ) является началом истории изучения 
регионарных СК взрослого организма [50]. МСК-КМ 
впервые были идентифицированы и  охарактеризо-
ваны российским учёным Фриденштейном А.Я. и со-
авт. [56]. Выделенные из  костного мозга МСК-КМ 
пролиферируют с  формированием дискретных ад-
гезивных колоний фибробластоподобных клеток. 
Каждая колония образуется за  счёт пролиферации 
единичной клетки-предшественницы. Колонии МСК-
КМ одновременно экспрессируют транскрипты для 
различных линий мезенхимальных клеток, мРНК эн-
дотелиальной, эпителиальной, нейральной клеточных 
линий, а  также различные биомолекулы, участвую-
щие в  заживлении ран и  некоторые нейротрофные 
факторы, что определяет, по  мнению большинства 
исследователей, мультипотентность МСК-КМ [57,58]. 
МСК-КМ экспрессируют различные рецепторы для ро-
стовых факторов и цитокинов, что даёт возможность 
для получения ими индуктивных и  регуляторных 
сигналов от окружающих клеток и по аутокринному 
механизму. Кроме того, МСК-КМ синтезируют компо-
ненты внеклеточного матрикса и  обеспечивают его 
структуризацию. Доказано пластичное поведение СК 
в  обратимых процессах эпителиально-мезенхималь-
ной и мезенхимально-эпителиальной трансформации 
при  некоторых патологических процессах во взрос-
лом организме, а  также вовлечение этого процесса 
в регенерацию органов и тканей на протяжении пост-
натального онтогенеза [59,60].
Одним из  показательных исследований аллотран-
сплантации клеточного материала является новый ме-
тод хирургического лечения семейного аденоматоза 
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толстой кишки, заключающийся в выполнении опера-
ции в объёме колэктомии с резекцией прямой кишки, 
трансанальной демукозации оставшейся части пря-
мой кишки (6–8 см) с  последующим эндоскопиче-
ским введением в мышечный каркас ампулы прямой 
кишки суммарной культуры фетальных соматических 
клеток кишечного эпителия и мезенхимальных стро-
мальных клеток гепатоцитов в комбинации с внутри-
венным введением МСК-КМ и подкожным введением 
биологически активных ростовых факторов феталь-
ного происхождения для ускорения регенерации 
слизистой оболочки оставшейся части прямой киш-
ки. В работе отмечено, что полная эпителизация сли-
зистой оболочки прямой кишки, по  результатам эн-
доскопического исследования, наблюдалась в сроки 
от 8 до 12 недель, тогда как в сопоставимой группе 
пациентов без аллотрансплантации реконструкция 
слизистой оболочки произошла в сроки от 9 до 12 ме-
сяцев. Осложнений, связанных с аллотрансплантаци-
ей СК, не наблюдалось как в ранние, так и в отдален-
ные (120 месяцев) сроки [61]. Источниками МСК-КМ 
является строма костного мозга. МСК-КМ выделяют 
из  костномозговых аспиратов гребня подвздошной 
кости. Данная операция сопровождается высокой 
инвазивностью, риском осложнений и малым количе-
ством, получаемых МСК-КМ (в популяции кариоцитов 
костного мозга МСК-КМ составляют 0,001–0,01%), что 
зачастую требует повторного забора костномозговых 
аспиратов или культивирования и размножения МСК-
КМ в  лабораторных условиях. Это является весьма 
сложной и  материально затратной задачей и  более 
того при аллогенной трансплантации требуется под-
бор идентичного по HLA донора [62].
Альтернативным источником МСК является подкож-
ная жировая ткань (ЖТ). Карты экспрессируемых 
генов МСК жирового и  костномозгового происхож-
дения практически идентичны [63]. МСК из  жиро-
вой ткани (МСК-ЖТ) впервые были выделены и оха-
рактеризованы в  2001 году Zuk P.A. с  соавт. [64] 
по способности к дифференцировке в различных на-
правлениях (эктодермальном, энтодермальном и ме-
зодермальном). Доказано, что МСК-ЖТ секретирует 
цитокиновый профиль, включающий ангиогенные, 
антиоксидантные и  иммуносупрессивные факто-
ры, необходимые для индукции восстановительных 
процессов [67,68]. Данный комплекс биологически 
активных веществ определяет способность МСК сти-
мулировать неоваскуляризацию и  пролиферацию 
клеток в зоне повреждения [67]. Кроме того, МСК-ЖТ 
не вызывают неблагоприятных иммунных реакций 
из-за отсутствия HLA-DR, подавления пролиферации 
лимфоцитов, ингибирования секреции провоспали-
тельных и  стимулирования противовоспалительных 
цитокинов [67,68]. В  отношении неопластического 

потенциала МСК-ЖТ существуют противоречивые 
данные, показывающие, что в  одних экспериментах 
МСК-ЖТ могут способствовать росту и прогрессиро-
ванию опухоли, а  в других, наоборот,  — подавлять 
развитие опухолевого процесса [69,70]. Главными 
преимуществами МСК-ЖТ относительно МСК-КМ 
следующие:
1.  Большее количество получаемых МСК и  проге-
ниторных клеток предшественниц. Во фракции ЖТ 
содержится 0,5–2,0  ×  106 ядросодержащих клеток 
на грамм ткани, МСК-ЖТ 1–10% в зависимости от сос-
тояния пациента, его возраста и места забора матери-
ала, то есть из 100 грамм ЖТ получается 0,5–20 × 106 

МСК-ЖТ, что превышает количество получаемых МСК-
КМ из КМ в 500 раз [71,72].
2.  Клеточные фракции, выделенные из  ЖТ, могут 
быть использованы в  клинической практике без 
стадии культивирования [73,74]. Отсутствие культи-
вирования предотвращает риск возникновения кон-
таминации клеточного материала патогенной микро-
флорой, генетической трансформации и спонтанной 
дифференцировки клеток [71].
3.  Малая инвазивность и минимальный риск развития 
осложнений при  заборе материала. Липоаспирация 
проводится под местной или инфильтрационной ане-
стезией с  минимальным болевым синдромом и  дис-
комфортом для пациента, широко применяется, стан-
дартизирована, проста в исполнении [72].
Терапевтическая эффективность МСК-ЖТ доказана 
рядом доклинических и  клинических исследований 
в  различных направлениях медицины: при  лечении 
трофических и  длительно незаживающих ран и  язв, 
остеоартрозах, контурных деформациях мягких тка-
ней лица и  тела, ожогах, дефектах периферических 
нервов, стриктуре уретры, рассеянном склерозе, ин-
фаркте миокарда, инсультах различного генеза и др. 
[72,73]. В  колопроктологической практике МСК-ЖТ 
с успехом применяются при постлучевых язвах и рек-
товагинальных свищах, криптогландулярных свищах, 
сложных перианальных и ректальных свищах при бо-
лезни Крона [75,76].
По результатам исследования, выполненного 
Терюшковой Ж.И. и соавт. (2019) [75], по оценке не-
посредственных и  отдаленных результатов лечения 
постлучевых повреждений прямой кишки (проктит, 
язва, ректовагинальный свищ) методом микроинъ-
екции МСК-ЖТ (n = 33), полная эпителизация наблю-
далась в 100% случаев, для достижения которой по-
требовалось от 2 до  5 инъекций, сроки заживления 
варьировали от 6 месяцев до  2 лет (среднее время 
для заживления постлучевой язвы 6 месяцев  — 
77,5%, для постлучевых свищей 12 месяцев — 63%) 
в  зависимости от тяжести заболевания. Авторы от-
мечают, что статистически значимой корреляции 
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между объёмом, количеством МСК-ЖТ и  скоростью 
заживления постлучевых повреждений прямой киш-
ки выявлено не было. Рецидивов не наблюдалось как 
в ранние, так в отдаленные сроки. Из послеопераци-
онных осложнений был зафиксирован единичный 
случай послеоперационной инфекции в  области за-
бора ЖТ, который был успешно купирован консерва-
тивно в короткие сроки. В сравнении с контрольной 
группой (n  =  33), где проводилась консервативная 
терапия и при её неэффективности — хирургическое 
лечение, рецидивы наблюдались в  100% случаев 
в сроки от 3 до 84 дней, послеоперационные ослож-
нения — в 79,2% случаев.
Метаанализ литературы, проведенный Cheng F., 
Huang Z. и Li Z. (2020) [76] по изучению эффектив-
ности и  безопасности топической терапии МСК-ЖТ 
при  сложных свищах, показал высокий процент за-
живления. Полная реэпителизация наружного отвер-
стия свищевых ходов при применении МСК-ЖТ наблю-
далась в  50,6% против 34,4% в  контрольной группе 
(плацебо), а при применении МСК-ЖТ в комбинации 
с фибриновым клеем — в 51,6% против 29,6% в конт-
рольной группе (только фибриновый клей). Эффект 
терапии при  применении МСК-ЖТ аллогенного про-
исхождения составил 53,4%, аутологичного — 47,3%.
По результатам систематического литературного об-
зора и  метаанализа, выполненного Аносовым  И.С. 
и  соавт. (2024), применение МСК-ЖТ аллогенного 
и аутологичного происхождения в местном лечении 
перианальных поражений (свищи, язвы) при болезни 
Крона является эффективным и безопасным методом 
терапии с  показателями заживления от 50 до  80% 
и  отсутствием снижения эффективности с  течением 
времени [77].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, на  сегодняшний день, общего кон-
сенсуса по лечению ССЯПК нет, данные исследований 
по  эффективности терапии того или иного метода 
лечения варьируют в  широких пределах и  нередко 
ограничены малой выборкой пациентов, отсутствием 
отдалённых результатов. В доступной нам литературе 
не обнаружено публикаций о лечении ССЯПК методом 
эндоскопической аутотрансплантации МСК-ЖТ (ли-
пофилинг). Данный метод лечения ССЯПК у пациен-
тов с внутренней ректальной инвагинацией 1 степени 

или без неё и без наружного выпадения прямой киш-
ки, по  нашему мнению, может быть перспективным, 
учитывая хронический воспалительный процесс 
при  этом заболевании и  доказанный регенерирую-
щий и иммуномодулирующий потенциал МСК-ЖТ.
Принимая во внимание возможность короткоди-
стантной адресной миграции МСК-ЖТ, спровоциро-
ванной выбросом хемокинов повреждённой ткани 
и важность способа доставки клеток в заданный ком-
партмент организма, наиболее приемлемым методом 
введения МСК-ЖТ может быть эндоскопический [78].
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Lipoma is a common benign subepithelial neoplasm of mesenchymal origin that develops slowly from adipose 
tissue in the gastrointestinal tract. Most lipomas occur in the colon, accounting for 60-75% of cases, with less 
frequent occurrences in the small intestine, esophagus, and stomach. Diagnosis is typically made through endo-
scopic examination, while endosonography can provide more specific information. In endosonographic imaging, 
lipomas appear as homogeneous, hyperechoic masses originating from the submucosa (third layer). If the lipoma 
grows or becomes malignant, additional tests such as forceps biopsy, step biopsy, or fine needle aspiration under 
endoscopic ultrasound guidance can be performed for morphological verification. Treatment is recommended if the 
lipoma causes symptoms like pain, obstruction, or bleeding, or if it exceeds 2 centimeters in size. For asymptomatic 
lipomas, observation protocols may involve regular endoscopic assessments based on size and location to monitor 
for any changes. 
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ВВЕДЕНИЕ

Липома — наиболее распространённое интрамураль-
ное новообразование мезенхимального происхожде-
ния, медленно развивающееся из жировой ткани [1]. 
Данные опухоли могут встречаться в разных органах, 
в  том числе и в желудочно-кишечном тракте (ЖКТ), 
однако в ЖКТ липомы диагностируются значительно 
реже, на их долю приходится около 4–5% от общего 
числа доброкачественных образований [2].
Так, большинство липом ЖКТ обнаруживаются в тол-
стой кишке (60–75%) — наиболее типичным местом 
локализации в  этом органе являются восходящая 
ободочная (45%) и сигмовидная (30%) кишки, тогда 
как в  нисходящей ободочной и  поперечно-ободоч-
ной кишках они встречаются реже (примерно в 15% 
и 9% случаев, соответственно) [3]. Кроме того, опи-
саны единичные случаи липоматоза толстой киш-
ки, который может проявляться неспецифической 
симптоматикой «острого живота» и  маскироваться 
под другие заболевания [30]. Вторым по  частоте 
органом, где локализуются липомы, является тонкая 
кишка (около 30%). Согласно литературным данным, 
большая их часть формируется в подвздошной киш-
ке (до 20%), в  то время как в  двенадцатиперстной 
и тощей кишках их доля невелика и составляет лишь 
10% [4]. В  двенадцатиперстной кишке, доступной 
осмотру при  эзофагогастродуоденоскопии (ЭГДС), 
опухоли чаще определяются в ее нисходящей части 
(D2) [5,6]. В пищеводе липомы выявляются у 10–12% 
пациентов, при этом — они, преимущественно, лока-
лизуются в шейном или верхнегрудном отделах [6,7]. 
В желудке липомы составляют менее 1% от всех но-
вообразований этого органа, и в более чем в 75% слу-
чаев располагаются в  антральном отделе [5,6]. Как 
правило, липомы ЖКТ располагаются интрамурально 
(90–95%), субсерозное расположение наблюдается 
значительно реже — в 5–10% случаев [10].
В настоящее время патогенетический механизм фор-
мирования липом органов ЖКТ и факторы риска их 
развития до  сих пор достоверно не установлены. 
Однако в литературе описана закономерность увели-
чения числа выявляемых липом у пациентов с ожире-
нием или при быстром наборе ими массы тела [11]. 
Как правило, этот тип новообразований органов ЖКТ 
не сопровождается клинической симптоматикой, 
протекает бессимптомно и обнаруживается случайно 
при плановом эндоскопическом обследовании [6,9]. 

Однако наличие опухоли больших размеров может 
проявляться рядом неспецифических симптомов. 
Например, липомы пищевода могут характеризовать-
ся дисфагией, регургитацией содержимого, болью 
в  эпигастральной области, а  также кровотечениями, 
развивающимися в виду изъязвления слизистой обо-
лочки на поверхности новообразования [13]. При ло-
кализации липомы в желудке у пациентов также мо-
жет наблюдаться клиническая картина вторичного 
кровотечения и непроходимости просвета ввиду его 
стенозирования крупным новообразованием [11,12]. 
Интрамуральные липомы тонкой и  толстой кишки 
имеют схожую клиническую картину: как привило, 
пациенты предъявляют жалобы на дискомфорт в эпи-
гастрии, наличие признаков желудочно-кишечного 
кровотечения и анемии [16]. Кроме того, липома мо-
жет иметь «псевдоножку» — дупликатуру слизистой 
оболочки, предающую ей подвижность [10,11]. Так, 
при  пролобировании опухоли, например, через пи-
лорический канал, может развиться обструкция его 
просвета с  развитием специфической клинической 
симптоматики [5,17,18].

Эндоскопическая семиотика
Эндоскопическое исследование (в частности, ЭГДС 
и  колоноскопия (КС)) занимает одно из  ключевых 
мест в  диагностике интрамуральных новообразова-
ний органов желудочно-кишечного тракта, включая 
липомы. Этот метод позволяет определить макроско-
пические характеристики новообразований и выпол-
нить дополнительные инструментальные тесты для их 
верификации.
Интрамуральные новообразования всех полых орга-
нов желудочно-кишечного тракта при  эндоскопиче-
ском осмотре в  белом свете демонстрируют схожие 
признаки. Обычно такие образования имеют полу-
сферическую или полуoвoидную форму и  покрыты 
неизменённой слизистой оболочкой [21]. Одной 
из наиболее специфических характеристик липом яв-
ляется их желтоватый оттенок, который связан с на-
личием адипоцитов  — жировых клеток, «просвечи-
вающих» через слизистую оболочку при достаточной 
инсуффляции воздухом (Рис. 1–5) [7,20].
Для определения консистенции опухоли и  её вза-
имосвязи со слоями стенки органа в  клинической 
практике широко применяется инструментальная 
«пальпация» с  помощью эндоскопических биопсий-
ных щипцов (Рис.  6). Это один из  самых простых 
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технических подходов, при котором липома опреде-
ляется как новообразование с мягко-эластичной кон-
систенцией [7,21]. К пальпаторным признакам липом 
относятся:
•  «симптом подушки»  — формирование углубле-
ния на  поверхности новообразования при  надавли-
вании инструментом (специфичность  — 98%, чув-
ствительность — 40%) [24];
•  «симптом шатра»  — отсутствие связей между 
липомой и  слизистой оболочкой, реализующее-
ся при  тракции слизистой биопсийными щипцами. 
Положительный результат характеризуется формиро-
ванием треугольной «палатки/шатра» из  слизистой 
оболочки над поверхностью новообразования [25];
•  «симптом обнажившегося жира»  — высвобож-
дение желтой жировой ткани при  выполнении сту-
пенчатой биопсии, иногда до  полного опорожнения 
липомы [25].
Несмотря на наличие характерных признаков для дан-
ного типа новообразований, выявляемых с помощью 
эндоскопических методов визуализации, постановка 
окончательного диагноза липомы в большинстве слу-
чаев возможна только после эндосонографического 
исследования [24].

Эндосонографическая семиотика
При эндосонографии стенки полого органа получае-
мое послойное изображение соответствует анатоми-
ческим слоям, определяемым при  морфологическом 
исследовании (слизистая оболочка, мышечная пла-
стинка слизистой оболочки, подслизистый слой, мы-
шечная оболочка и серозная оболочка).
Число визуализируемых слоёв зависит от часто-
ты ультразвукового сканирования: чем выше ча-
стота, тем больше деталей и  слоёв можно увидеть. 
Использование стандартных ультразвуковых эндо-
скопов (конвексных или радиальных) с  частотой 
7,5–12 МГц позволяет визуализировать как ткани 
за пределами ЖКТ (частота 7,5–10 МГц), так и стенку 
самого органа (частота 10–12 МГц), представленную 
пятислойной или девятислойной структурой [26].
Для диагностики интрамуральных образований 
с  одинаковой эффективностью могут использовать-
ся как радиальный, так и  конвесксный эхоэндоско-
пы [27]. При наличии в эндоскопическом отделении 
как конвексного, так и радиального ультразвукового 
эндоскопа, несколько удобнее использовать ради-
альный эхоэндоскоп, поскольку этот аппарат име-
ет торцевую оптику, изначально предназначен для 
диагностических целей и обладает широкими уточня-
ющими возможностями и зоной осмотра, в  том чис-
ле допплеровской оценкой кровотока. Конвексный 
эхоэндоскоп используется первым (и единствен-
ным) в том случае, если запланировано выполнение 

Рисунок 1. Эндофото. Осмотр в белом свете. Липома ниж-
негрудного отдела пищевода
Figure 1. Endophoto. Examination in white light. Lipoma of the 
lower thoracic esophagus

Рисунок 2. Эндофото. Осмотр в белом свете. Липома ан-
трального отдела желудка
Figure 2. Endophoto. Examination in white light. Lipoma of the 
antrum of the stomach

Рисунок 3. Эндофото. Осмотр в белом свете. Липома нис-
ходящей части двенадцатиперстной кишки
Figure 3. Endophoto. Examination in white light. Lipoma 
of the descending duodenum
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тонкоигольной пункции для получения морфологиче-
ского материала.
Помочь разобраться в визуализации слоев и их диф-
ференциации поможет это обучающее видео, снятое 
на канале BMS Endoscopy:

Переходная ссылка на  обучающее видео BMS 
Endoscopy

Для дифференциальной эндосонографической диаг-
ностики интрамуральных новообразований наибо-
лее значимым является определение основных пяти 
слоев стенки желудочно-кишечного тракта:
• � первый слой — гиперэхогенный, отражает ультра-

звуковой сигнал от слизистой оболочки и форми-
руется за  счёт акустического импеданса между 
просветом органа и его стенкой;

• � второй слой — гипоэхогенный, создаётся при про-
хождении ультразвука через собственную мышеч-
ную пластинку слизистой;

• � третий слой  — гиперэхогенный, соответствует 
подслизистому слою;

• � четвёртый слой  — гипоэхогенный, представляет 
собой мышечную оболочку (мышечный слой);

• � пятый слой  — гиперэхогенный, это серозная 
оболочка.

Основные эндосонографические критерии для интра-
муральных образований включают эхогенность, эхо-
структуру и эхослой, из которого исходит новообра-
зование. При эндосонографии липома определяется 
как интенсивно гиперэхогенное, однородное образо-
вание, исходящее из  третьего (подслизистого) слоя 

Рисунок 4. Эндофото. Осмотр в белом свете. Липома нис-
ходящей части двенадцатиперстной кишки
Figure 4. Endophoto. Examination in white light. Lipoma 
of the descending duodenum

Рисунок 5. Эндофото. Осмотр в белом свете. Липома сиг-
мовидной кишки
Figure 5. Endophoto. Examination in white light. Lipoma 
of the sigmoid colon

Рисунок 6. Эндофото. Осмотр в  белом свете. Симптом 
«подушки» липомы антрального отдела желудка
Figure 6. Endophoto. Examination in white light. «Cushion» 
sign of antral lipoma
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стенки желудочно-кишечного тракта (Рис. 7–9) [26]. 
С  учетом наличия патогномоничных признаков  — 
этих уникальных характеристик липомы, в большин-
стве случаев потребность гистологической верифи-
кации отсутствует [28].
Вышеуказанные эндосонографические признаки 
100% специфичны для липомы (единственное гипер
эхогенное интрамуральное образование в  третьем 
эхослое), поскольку липома в  ЖКТ практически не 
имеет риска злокачественного перерождения, тон-
коигольная пункция под контролем эндосонографии 
(ЭУС-ТИП) не требуется.
Согласно рекомендациям, ЭУС-ТИП показана при ин-
трамуральных образованиях размером более 2  см, 
поскольку при  меньших размерах вероятность, что 
это атипическая липома или липосаркома крайне 
низкая [27]. С другой стороны, независимо от разме-
ра интрамурального образования, ЭУС-ТИП показана 
при  выявлении таких признаков как изъязвление, 
нерегулярность границ, эхогенные очаги, кистозные 
полости и локальная лимфаденопатия [29]. При этом 
стоит отметить, что ЭУС-ТИП должна выполняться 
только в  том случае, если гистологическое исследо-
вание повлияет на выбор лечебной тактики.

Дифференциальная диагностика
Дифференциальная диагностика интрамуральных 
новообразований желудочно-кишечного тракта тре-
бует комплексного подхода, включающего исполь-
зование эндоскопических методов визуализации, 
эндосонографии и, при  необходимости, морфологи-
ческого исследования. Интрамуральные новообра-
зования органов желудочно-кишечного тракта могут 
быть не только доброкачественными, но также зло-
качественными или иметь злокачественный потенци-
ал. Эндоскопическая ультрасонография (ЭУС) суще-
ственно расширяет возможности дифференциальной 
диагностики интрамуральных образований стенки 
желудочно-кишечного тракта (Рис. 10).
Многие из них можно идентифицировать сразу по их 
ЭУС-характеристикам, особенно липомы, но для дру-
гих требуется гистологическая верификация. Для 
каждого типа образования характерны свои специфи-
ческие ЭУС-признаки, что позволяет отличать их друг 
от друга. Кроме того, для каждого органа характер-
но преобладание определённого вида опухоли. Так, 
в  пищеводе 75% всех новообразований составляют 
лейомиомы, в желудке 60% интрамуральных пораже-
ний  — гастроинтестинальные стромальные опухоли 
(ГИСО), в двенадцатиперстной кишке — лейомиомы, 
ГИСО, нейроэндокринные опухоли (НЭО) (20% в каж-
дом случае) [30]. Своевременная дифференциальная 
диагностика позволяет определить дальнейшую так-
тику лечения пациента (Табл. 1).

Рисунок 7. Эндофото. Эндосонография минидатчиком 
20 МГц. Липома нижнегрудного отдела пищевода
Figure 7. Endophoto. Endosonography with a  20 MHz mini-
probe. Lipoma of the lower thoracic esophagus

Рисунок 8. Эндофото. Эндосонография минидатчиком 
20 МГц. Липома антрального отдела желудка
Figure 8. Endophoto. Endosonography with a  20 MHz mini-
probe. Lipoma of the antrum of the stomach

Рисунок 9. Эндофото. Эндосонография минидатчиком 
20  МГц. Липома нисходящей части двенадцатиперстной 
кишки
Figure 9. Endophoto. Endosonography with a  20 MHz mini-
probe. Lipoma of the descending duodenum
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Как правило, гистологическая верификация липом не 
вызывает трудностей и  не требует дополнительных 
методов фенотипирования, таких как иммуногистохи-
мический или молекулярный методы. Только в случаи 
лейомиосаркомы возникает необходимость в имму-
ногистохимического (ИГХ) фенотипировании опухо-
ли. Лейомиосаркомы чрезвычайно редки, за  2000–
2019 гг. в литературе описывается лишь 76 случаев 
(до 2000 года многие ГИСО были неправильно клас-
сифицированы как лейомиосаркомы). Прямая киш-
ка  — единственный орган желудочно-кишечного 
тракта, в котором лейомиосаркома встречается чаще, 
чем ГИСО. В первую очередь, морфологическую диф-
ференциальную диагностику лейомиосарком прово-
дят с ГИСО, но не с липомой.

Гастроинтестинальные стромальные опухоли  — 
наиболее часто встречающиеся интрамуральные 
новообразования. Они, преимущественно, развива-
ются в  желудке и  морфологически классифициру-
ются как веретеноклеточный тип (до 70%) [31,32]. 
Эти опухоли возникают из интерстициальных клеток 
Кахаля, которые являются электрическими водите-
лями ритма и медиаторами энтеральной нейротранс-
миссии в мышечной оболочке ЖКТ [33]. Образование 
исходит из  мышечной оболочки (4 эхослой) или 

реже  — из  мышечной пластинки слизистой обо-
лочки (2 эхослой). Основные ЭУС-характеристики 
ГИСО [34]:
•  четкие контуры;
•  однородная структура;
•  гипоэхогенность или пониженная эхогенность;
•  возможны эхогенные включения.
Кроме того, некоторые ЭУС-признаки могут указывать 
на  высокий риск злокачественного перерождения. 
К таким признакам относятся [35]:
•  неровные границы;
•  неоднородная эхогенность;
•  анэхогенные полости;
•  увеличение региональных лимфатических узлов.
Для постановки окончательного диагноза требуется 
выполнение ЭУС-ТИП с  выполнением последующего 
патологоанатомического исследования с  ИГХ под-
тверждением [36]. Точность ЭУС-ТИП варьирует от 
50% до 93% и зависит от таких факторов как размер 
образования и диаметра иглы [37]. При проведении 
морфологического исследования указывают гисто-
логический подтип опухоли (веретеноклеточные 
ГИСО составляют около 70%, эпителиоидноклеточ-
ные ГИСО составляют около 20% и смешанный под-
тип — около 10%), количество митозов, уровень экс-
прессии CD117, DOG1, CD34, причем CD117 является 

Рисунок 10. Эндофото. Эндосонография. Дифференциальные эхопризнаки интрамуральных новообразований: А — га-
строинтестинальная стромальная опухоль желудка; Б — лейомиома желудка; В — шваннома желудка; Г — нейроэндо-
кринная опухоль желудка; Д — воспалительный фиброзный полип пищевода; Е — аберрантная поджелудочная железа 
желудка; Ж — зернистоклеточная опухоль пищевода; З — дупликационная киста (эндофото заимствовано Wahi J.E., 
Safdie F.M. [56])
Figure 10. Endophoto. Endosonography. Differential echo signs of  intramural neoplasms: А — gastrointestinal stromal tumor 
of the stomach; Б — gastric leiomyoma; В — gastric schwannoma; Г — neuroendocrine tumor of the stomach; Д — inflammatory 
fibrous polyp of the esophagus; Е — aberrant pancreas of the stomach; Ж — granular cell tumor of the esophagus; З — duplica-
tion cyst (endophoto borrowed from Wahi J.E., Safdie F.M. [56])
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наиболее специфичным. Также проводится молеку-
лярно-генетическое исследование мутаций в  генах 
KIT и PDGFRА [36].
Лейомиома является истинным мышечным интра-
муральным новообразованием, развивающимся 
из  гладкомышечных клеток, преимущественно, ло-
кализуется в  пищеводе. Злокачественный вариант 
лейомиомы — лейомиосаркома, но в ЖКТ она встре-
чается чрезвычайно редко и,  как правило, диффе-
ренциальная диагностика проводится с  ГИСО [38]. 
Основные ЭУС-характеристики лейомиомы:
•  четкие контуры;
•  гомогенная гипоэхогенная структура;
•  может быть многокамерной.
Образование исходит из мышечной оболочки (4 эхос-
лой) или из  мышечной пластинки слизистой обо-
лочки (2  эхослой). Неровные края, неоднородная 
эхогенность с анэхогенными включениями, увеличе-
ние региональных лимфатических узлов — эти ЭУС-
признаки могут указывать на злокачественный харак-
тер новообразования.
Диагностическая точность ЭУС может достигать око-
ло 86–88% [45]. Однако не существует специфичес-
ких ЭУС-критериев для дифференциальной диаг-
ностики интрамуральных новообразований органов 
верхних отделов желудочно-кишечного тракта, точ-
ность диагностики повышается при  сочетании ЭУС 

с тонкоигольной пункцией (ТИП) с последующей мор-
фологической верификацией  [39]. Гистологическая 
верификация лейомиом не вызывает трудностей, но 
при  локализации в  желудке всегда проводят ИГХ-
фенотипирование для исключения ГИСО. Опухоли 
ярко экспрессируют десмин и гладкомышечный актин 
(SM-актин). При  злокачественной трансформации 
лейомиомы в  лейомиосаркому  — морфологически 
выявляется высокий митотический индекс и  выра-
женный клеточный полиморфизм [40].
Шваннома  — редкая интрамуральная опухоль ней-
рогенного происхождения, развивающаяся из леммо-
цитов — клеток, образующих собственную оболочку 
аксона. Наиболее часто данный тип новообразова-
ний обнаруживается в желудке, пищеводе и  заднем 
средостении [41].
По ЭУС-картине шваннома схожа с  лейомиомой 
и  ГИСО  — чаще всего располагается в  мышеч-
ном (4 эхослой) или подслизистом (3 эхослой) 
слое. Дифференциальная диагностика возмож-
на только на  основании гистологического и  ИГХ 
исследования [42].
Для получения гистологического материала воз-
можно выполнение ЭУС-ТИП, диагностическая точ-
ность которого составляет от 50 до  85,2% [43,44]. 
Окончательная морфологическая трактовка диагноза 
возможна благодаря проведению ИГХ исследования. 

Таблица 1. Дифференциальная диагностика инрамуральных новообразований органов желудочно-кишечного тракта
Table 1. Differential diagnostics of intramural neoplasms of the gastrointestinal tract

Тип опухоли Оболочка 
стенки

Эхо-
слой Эхо-структура Гистологическое

Строение ИГХ-исследование

Липома подслизистая 3 гиперэхогенная зрелая белая жировая 
ткань

не требуется

Гастроинтестинальная 
стромальная опухоль

мышечная 2, 4 гипоэхогенная с четкими 
контурами

веретеновидно-клеточный 
тип

эпителиоидно-клеточный 
тип

Требуется для 
выявления таргертной 
мутации и определения 

группа прогноза
Лейомиома мышечная или 

мышечная 
пластинка 
слизистой 

4, 2 гомогенная веретеноклеточная 
с коллагеновой стромой

иногда, 
при дифференциальной 

диагностике с ГИСО

Шваннома мышечная или 
подслизистая

4, 3 веретеноклеточная со 
структурами верокая или 

шванновскими структурами

иногда, 
при дифференциальной 

диагностике с ГИСО
Нейроэндокринная 
опухоль

слизистая или 
подслизистая

2, 3 гомогенная с четкими 
контурами

органоидный тип строения требуется для 
фенотипирования 

и определения грейда 
Воспалительный 
фиброзный полип 

мышечная 
пластинка 
слизистой 

3 гипоэхогенная 
с нечеткими контурами

фибробласты и клетки 
воспаления 

Опухоль Абрикосова 
(зернисто-клеточная)

мышечная 
пластинка 
слизистой

3 гипоэхогенная 
с нечеткими контурами

зернистоклеточный иногда

Аберрантная 
поджелудочная 
железа

гетерогенная с мелкими 
гиперэхогенными 

включениями и наличием 
протоковой системы

ацинарная ткань 
поджелудочной железы

не требуется
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Клетки шванномы экспрессируют белок S-100, SD57, 
SD56 и  GFAP (глиальный фибриллярный кислый бе-
лок), также для оценки и прогноза пролиферативной 
активности исследуется Ki-67. Гистологическая кар-
тина шванномы представляет собой веретеноклеточ-
ные опухоли, в типичных случаях состоящие из двух 
компонентов: плотно упакованных веретеновидных 
шванновских клеток (типа Антони А) и  рыхлых зон, 
богатых гистиоцитами (тип Антони Б), также могут 
формироваться специфические структуры — тельца 
Верокаи [52].
Нейроэндокринные опухоли — гетерогенная груп-
па новообразований, встречающаяся во всех органах 
ЖКТ, происходящая из нейроэндокринных клеток эм-
бриональной кишки [45].
При эндосонографическом исследовании НЭО визу-
ализируются на границе слизистой оболочки и под-
слизистого слоя (2 и 3 эхослои), имеют гомогенную 
структуру, четкие гладкие контуры, среднепонижен-
ную эхогенность или изоэхогенность [26].
ЭУС играет важную роль в  диагностике при  оценке 
наличия поражения регионарных лимфатических 
узлов и получения гистологического материала с по-
мощью ЭУС-ТИП. Диагностическая точность ЭУС зави-
сит от размера новообразования и его локализации, 
чувствительность метода варьирует в  пределах от 
40 до 90% [46]. Однако поскольку точность лучевых 
методов визуализации, таких как КТ, МРТ и  ПЭТ/КТ 
также ограничена, ЭУС остается приоритетным диаг-
ностическим способом оценки и  выявления НЭО. 
В  зависимости от скорости пролиферации делятся 
на  3 группы: G1, G2 и  G3. Для выявления злокаче-
ственного потенциала определяется число митозов 
и индекс Ki-67.
Воспалительный фиброзный полип (ВФП)  — 
новообразование, состоящее из  веретеновидных 
и  воспалительных клеток, а  также мелких сосудов. 
При  стандартном эндоскопическом исследовании 
представляет собой полиповидное новообразование 
плотноэластической консистенции. Основные ЭУС-
характеристики ВФП:
• � гипоэхогенное образование однородной эхострук-

туры с нечёткими контурами;
• � исходит из  мышечной пластинки слизистой обо-

лочки (2 эхослой) или подслизистого слоя (3 эхо
слой) [26, 47].

Новообразование состоит из веретеновидных клеток, 
мелких сосудов и воспалительных клеток (эозинофи-
лы, лимфоциты и плазматические клетки) [27].
Аберрантная поджелудочная железа (АПЖ) — ге-
теротопия панкреатической ткани за пределы ортото-
пической поджелудочной железы с полным разобще-
нием их кровоснабжения и иннервации (синонимы: 
добавочная поджелудочная железа, хористома) [48]. 

При  стандартном эндоскопическом исследовании 
представляет собой полусферическое или конусо-
видное новообразование с втяжением в центральной 
части, которое соответствует выводному протоку. 
Основные ЭУС-характеристики АПЖ [49]:
•  гетерогенное образование гипоэхогенной или изо-
эхогенной структуры с  мелкими гиперэхогенными 
включениями (по типу «соль–перец»);
•  определяется протоковая структура с  нечётки-
ми контурами. Образование исходит из  подсли-
зистого слоя (3 эхослой) или мышечной оболочки 
(4 эхослой).
Неинвазивные исследования визуализации, такие 
как КТ и МРТ, могут показать неспецифическое уси-
ливающееся утолщение в  желудке или кишечнике, 
но не позволяют окончательно дифференцировать 
образование, ЭУС позволяет определить протоковую 
систему  — специфичный признак. Окончательный 
диагноз верифицируется только с помощью гистоло-
гического исследования, для получения биопсийного 
материала возможно применение ЭУС-ТИП [50].
Зернисто-клеточная опухоль (ЗКО), или опу-
холь Абрикосова  — относится к  интрамуральным 
(мезенхимальным) новообразованиям и  к группе 
редких опухолей неясного или спорного генеза. 
Представляет собой небольшое узловое новообра-
зование бледно-желтого цвета, покрытое неизменен-
ной слизистой оболочкой. ЭУС-характеристики [51]:
• � гетерогенная гипоэхогенная структура с  четкими 

контурами;
• � исходит из  мышечной пластинки слизистой 

оболочки (2 эхослой) или подслизистого слоя 
(3 эхослой).

Выполнение ЭУС обычно является следующим шагом 
после выполнения ЭГДС, для представления о распо-
ложении образования относительно слоев органов 
ЖКТ, также возможно выполнение ЭУС-ТИП для полу-
чения биопсийного материала [51]. Характерная ми-
кроскопическая картина — ЗКО состоит из отдельных 
гнезд, лент и пучков крупных клеток многоугольной 
формы с  мелкоячеистой ацидофильной цитоплаз-
мой, в которой встречаются многочисленные ацидо-
фильные зерна и глыбки [52]. При ИГХ исследовании 
маркерами опухоли Абрикосова являются маркер ви-
ментин, а  также белки S100, CD68, NSE, CD56 и EMA, 
а также для определения злокачественного потенци-
ала определяется число митозов, индекс Ki-67 [53].
Дупликационные кисты. Дупликационные ки-
сты ЖКТ чаще всего встречаются в  подвздошной 
кишке, пищеводе и  толстой кишке [54]. При  эн-
доскопическом осмотре обычно представляют со-
бой деформацию стенки или тонкостенное ново-
образование, слизистая над которым не изменена. 
ЭУС-характеристики:
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•  гомогенное гипоэхогенное или анэхогенное обра-
зование с четкими контурами;
•  исходит из  подслизистого слоя (3 эхослой) или 
располагается вне органов ЖКТ. При  доплеров-
ском сканировании кровоток не определяется. 
В  полости кисты могут определяться перегородки, 
прослеживается перистальтика в  виде кольцевых 
сокращений [54–56].
Диагностика данной патологии включает выполнение 
КТ (предпочтительно с внутривенным контрастирова-
нием), МРТ, а также эндоскопическое исследование, 
в  частности ЭУС, позволяющее определить характер 
образования (кистозное или солидное), патологиче-
ские изменения слизистой оболочки [56]. Роль ЭУС-
ТИП в  диагностике дупликационных кист остается 
спорной, так как частота инфицирования достигает 
14% [57].
Диагностический алгоритм эндоскопического ис-
следования липом ЖКТ (Рис. 11)

1.  Начальный этап: Визуализация в  белом свете 
(ЭГДС/КС)
Цель: определить макроскопические характеристики 
образования.
Основные признаки:
– � Полусферическая или полуовоидная форма.
– � Неизменённая слизистая оболочка над 

образованием.
– � Желтоватый оттенок (специфичный признак 

липомы).

– � Мягкая консистенция.

2.  Оценка размеров и местоположения
Методы:
– � Эзофагогастродуоденоскопия (ЭГДС) — для пище-

вода, желудка и двенадцатиперстной кишки.
– � Колоноскопия (КС) — для толстой и тонкой кишок.
Важные моменты:
– � Если размер ≤ 2 см и нет симптомов → продолжить 

наблюдение.
– � Если размер  >  2 см или присутствуют симптомы 

(боль, инвагинация, обструкция, кровотечение, 
изъязвление) → перейти к следующему этапу.

3.  Пальпаторные тесты для уточнения характера 
образования
Методы:
– � Инструментальная «пальпация» с использованием 

эндоскопических биопсийных щипцов.
Признаки:
– � Симптом подушки: формирование углубления 

на  поверхности образования при  надавливании 
(специфичность — 98%, чувствительность — 40%).

– � Симптом шатра: формирование треугольной «па-
латки/шатра» из слизистой оболочки над поверх-
ностью образования при её тракции.

– � Симптом обнажившегося жира: высвобождение 
желтой жировой ткани при  выполнении ступен-
чатой биопсии (может быть реализован в  случае 
необходимости).

Рисунок 11. Схема диагностического алгоритма эндоскопического исследования и тактики ведения липом ЖКТ
Примечание: * — при необходимости.
Figure 11. Illustration of the diagnostic algorithm for endoscopic examination and management of gastrointestinal lipomas
Note: * — if necessary.
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4.  Эндосонографическое исследование (ЭУС)
Цель: установить слой образования, из которого оно 
исходит, его структуру и эхогенность.
Основные признаки липомы:
– � Гиперэхогенная однородная структура.
– � Исходит из подслизистого слоя (3 эхослой).
– � Четкие границы.
– � Свободная компрессия при надавливании дисталь-

ным концом эхоэндоскопа.
Значимые параметры:
– � Первый слой: Гиперэхогенный (слизистая оболоч-

ка), интактный.
– � Второй слой: Гипоэхогенный (мышечная пластин-

ка слизистой), интактный.
– � Третий слой: Гиперэхогенный (подслизистый слой, 

из которого исходит липома).
– � Четвертый слой: Гипоэхогенный (мышечная обо-

лочка), интактный.
– � Пятый слой: Гиперэхогенный (серозная оболочка), 

интактный.

5.  Дифференциальная диагностика
Цель: отличить липому от других интрамуральных 
образований
Методы сравнения:
– � ГИСО: Гипоэхогенные образования, исходя-

щие из  2/4 эхослоя; возможны эхогенные 
включения.

– � Лейомиома: Гипоэхогенные образования, исходя-
щие из 2 или 4 эхослоя; гомогенная структура.

– � Шваннома: Гипоэхогенные образования, исходя-
щие из 2 или 3 эхослоя; требует гистологического 
анализа для точной идентификации.

– � НЭО: Среднепониженная или изоэхогенная струк-
тура, четкие контуры; исходит из 2 или 3 эхослоя.

– � ВФП: Гипоэхогенные образования, исходящие из 2 
или 3 эхослоя; нечеткие контуры.

– � АПЖ: Гетерогенная структура с мелкими гиперэхо-
генными включениями, наличие протоковой систе-
мы; исходит из 3 или 4 эхослоя.

– � Дупликационные кисты: Гомогенные анэхоген-
ные или гипоэхогенные образования, исходящие 
из  3 эхослоя; без кровотока при  допплеровском 
сканировании.

6.  Морфологическая верификация (при подозре-
нии на злокачественное перерождение)
Методы:
– � Щипцовая (в т.ч. ступенчатая) биопсия.
– � Биопсия с  предварительным разрезом слизистой 

оболочки.
– � Тонкоигольная биопсия под контролем ЭУС-ТИП.
– � Полное удаление образования с  последующей 

гистологией.

7.  Решение о тактике лечения
Если липома доброкачественная (по данным ЭУС):
– � При размерах < 10 мм → контрольная ЭГДС через 

2–3 года.
– � При размерах 10–20 мм → контрольная ЭГДС через 

1–2 года.
– � При размерах > 20 мм или наличии симптомов → 

удаление.
Если подозревается злокачественное 
перерождение:
– � Использование дополнительных методов диагнос-

тики (МСКТ, МРТ, допплеровское сканирование).
– � Хирургическое или эндоскопическое удаление.

8.  Методы удаления липомы
Эндоскопические методы:
– � Резекция слизистой оболочки (EMR).
– � Диссекция в подслизистом слое (ESD).
– � Hybrid-метод precut-EMR для сложной 

локализации.
Хирургические методы:
– � Торакоскопические операции (для пищевода).
– � Лапароскопические операции (для желудка 

и кишечника).
– � Открытые операции (при невозможности эндоско-

пического доступа).

Ключевые шаги алгоритма:
1.  ЭГДС/КС в  белом свете → Определение формы, 
цвета и консистенции образования.
2.  Пальпаторные тесты → Подтверждение мягко-
сти, «симптом подушки», «симптом шатра».
3.  ЭУС → Оценка слоя, из  которого исходит обра-
зование (3 эхослой), эхогенности (гиперэхогенная, 
однородная структура).
4.  Дифференциальная диагностика → Сравнение 
с другими интрамуральными образованиями.
5.  Морфологическая верификация → При  подо-
зрении на злокачественное перерождение.
6.  Наблюдение или лечение:
– � Наблюдение: для бессимптомных липом малых 

размеров.
– � Удаление: при  размерах  >  2 см или наличии 

симптомов.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Липомы желудочно-кишечного тракта являются од-
ними из наиболее часто встречающихся образований 
желудочно-кишечного тракта. Несмотря на  наличие 
патогномоничных признаков, позволяющих коррект
но поставить диагноз, применение дополнительных 
методов обследования, таких как эндосонография, 
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а в некоторых случаях и биопсия с целью морфологи-
ческой верификации, должны рассматриваться в ка-
честве стандартного диагностического алгоритма, 
на  основании которого выстраивается дальнейшая 
тактика ведения пациента.
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