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Цель исследования: изучить отдаленные результаты хирургического лечения больных семейным аденома-
тозом толстой кишки (САТК) с клеточной реконструкцией слизистой оболочки прямой кишки.
Материалы и методы. 57 пациентам, страдающим САТК, применен метод лечения, который предусматри-
вает при выполнении колпроктэктомии сохранение нижнеампулярного отдела прямой кишки, мукозэктомию 
и реконструкцию слизистой оболочки методом клеточной трансплантации. Осуществлялся эндоскопический 
мониторинг: сроки эндоскопического наблюдения составили 19–120 месяцев (медиана —44,3 месяца). Про-
водили морфологические и иммуногистохимические исследования. Изучали отдаленные функциональные 
результаты лечения (аноректальная манометрия (профилометрия)). При помощи опросника SF-36 было про-
ведено анкетирование пациентов и изучение их качества жизни
Результаты. На основании проведенных исследований установлено, что применение клеточной трансплан-
тации приводит к реконструкции слизистой оболочки прямой кишки в достаточно короткие сроки: через 4 не-
дели после операции у 44/57 (77,2 %) пациентов эндоскопическая картина соответствовала неизмененной 
слизистой оболочке прямой кишки. У 13/57 (22,8 %) пациентов полная реконструкция слизистой оболочки 
наступила через 8 –12 недель после операции. Отмечено отсутствие роста полипов в сохраненной части пря-
мой кишки. Поздние осложнения развились только у 5 (9,4 %) пациентов. Хорошие функциональные резуль-
таты (приемлемая частота дефекации, отсутствие признаков анальной инконтиненции и ночной дефекации) 
отмечены у 48/53 (90,6 %) больных. Качество жизни было на достаточно высоком уровне у 90,6 % больных.
Заключение. Предложенный метод лечения САТК позволил значительно улучшить непосредственные и от-
даленные результаты лечения.
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Aim. To study long-term results of surgical treatment of patients with familial adenomatous polyposis (FAP) with 
the cell reconstruction of the rectal mucosa.
Materials and methods. 57 FAP patients were subjected to treatment, which involved colproctectomy, the preser-
vation of the lower rectal ampulla, mucosectomy and the reconstruction of the mucosa by cell transplantation. En-
doscopic monitoring was carried out, with the endoscopic observation covering the period of 19–120 months (me-
dian — 44.3 months). Morphological and immunohistochemical studies were conducted. The long-term functional 
results of treatment (anorectal manometry (profilometry)) were studied. The patients were surveyed using the SF-36 
questionnaire to monitor the quality of their life.
Results. Our results show that the use of cell transplantation leads to the reconstruction of the rectal mucosa over 
a fairly short time: in 44/57 (77.2 %) patients, the endoscopic picture corresponded to the unchanged rectal mucosa 
4 weeks after the surgery. In 13/57 (22.8 %) patients, a complete mucosal reconstruction was achieved 8–12 weeks 
after the surgery. The absence of polyp growth in the preserved part of the rectum was observed. Late complications 
developed only in 5 (9.4 %) patients. Good functional results (acceptable frequency of defecation, lack of signs of 
anal incontinence and nocturnal defecation) were observed in 48/53 (90.6 %) patients. The quality of life was at 
a fairly high level in 90.6 % of patients.
Conclusion. The proposed method of FAP treatment allowed the immediate and long-term treatment results to be 
improved significantly.
Keywords: familial adenomatous polyposis, mesenchyme, cell transplantation
Conflict of interest: the authors declare no conflict of interest.

Cellular Reconstruction of the Rectal Mucosa during surgical Treatment 
of Familial Adenomatosis of the Colon: 12 Years after the First Experience 
of Introduction into Clinical Practice
Dmitry V. Vyshegorodtsev1, Alexander M. Kuzminov1, Sergey I. Achkasov1, Evgenya A. Kogan2, 
Vyacheslav Yu. Korolik1,*, Gennady T. Sukhikh3

1 State Scientific Center of Coloproctology named after A.N. Ryzhykh, Moscow, Russian Federation
2 I.M. Sechenov First Moscow State Medical University (Sechenov University), Moscow, Russian Federation
3 Research Center for Obstetrics, Gynecology and Perinatology, Ministry of Healthcare of Russian Federation, Moscow, Russian Federation

Арсенал  хирургических  методов  в  лечении  се-
мейного аденоматоза толстой кишки (САТК) неве-
лик. Это обусловлено наследственным характером 
этого заболевания [1] и неизбежным развитием рака 
толстой кишки при несвоевременном лечении. По-
этому только удаление всей толстой кишки способ-
но  гарантировать  этим  больным  возможность  из-
бежать  развития  рака  этого  органа.  Многолетний 
поиск  баланса  между  этим  принципом  и  возмож-
ностью  сохранить  естественную  кишечную  дефе-
кацию при хирургическом лечении САТК, избавив 
пациентов от постоянной илеостомы, привел к тому, 
что  в  1978  году  была  предложена  операция  кол-
проктэктомии  с  формированием  тонкокишечного 
резервуара [2]. Позднее, с внедрением в хирургиче-
скую технику циркулярных сшивающих аппаратов, 
было предложено сохранять участок прямой кишки 
протяженностью 2 см над зубчатой линией и фор-
мировать резервуароректальный механический ана-
стомоз при помощи сшивающего аппарата [3].

Эта  техника  значительно  упростила  формиро-
вание анастомоза, и многие авторы стали отдавать 
предпочтение  этому  методу.  Отрицательным  мо-
ментом этой операции является  сохранение нада-
нального  участка  прямой кишки,  что  грозит  раз-
витием рака в этой зоне в отдаленной перспективе. 

Последующее  наблюдение  за  оперированными 
пациентами  подтвердило  эту  угрозу  [4–10].  Тем 
не  менее  в  настоящее  время  эта  операция  стала 
основным методом хирургического лечения САТК 
и  опыт  ее  выполнения  исчисляется  тысячами па-
циентов.  Несмотря  на  это,  операции  с  формиро-
ванием  тонкокишечных резервуаров по-прежнему 
сопровождаются большим числом послеоперацион-
ных  осложнений,  достигающих  34  %  даже  в  из-
вестных центрах колопроктологии [11]. При этом 
послеоперационные  осложнения  в  зоне  тонкоки-
шечного  резервуара  и  анастомоза  зачастую  явля-
ются  причиной  развития  поздних  осложнений, 
которые приводят к неэффективности резервуара 
и формированию илеостомы [11, 12].

Эти  данные  стали  основанием  для  разработки 
в 2006 году нового способа операции, позволяюще-
го улучшить результаты лечения. При выполнении 
колпроктэктомии  нами  было  предложено  сохра-
нение  нижнеампулярного  отдела  прямой  кишки 
с максимальным сохранением нервно-рефлекторных 
структур этой анатомической зоны. Обязательным 
этапом  операции  было  удаление  всей  слизистой 
оболочки  сохраненного  участка  прямой  кишки 
(мукозэктомия)  и  последующая  ее  реконструкция 
методом клеточной трансплантации. С этой целью 
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во  время  операции  в  мышечный  футляр  прямой 
кишки  проводилась  аллотрансплантация  суммар-
ной культуры фетальных аллогенных соматических 
клеток  кишечного  эпителия  и  мезенхимы  различ-
ного (печеночного и костномозгового) происхожде-
ния,  обогащенной  стволовыми  и  прогениторными 
предшественниками [13]. В настоящее время, по ис-
течении двенадцатилетнего периода времени наблю-
дения за оперированными пациентами, необходимо 
оценить эффективность предложенного метода, со-
стояние  реконструированной  слизистой  оболочки 
прямой кишки, изучить отдаленные функциональ-
ные результаты и качество жизни.

Цель исследования заключается  в  изучении 
отдаленных  результатов  хирургического  лечения 
больных САТК с клеточной реконструкцией сли-
зистой оболочки прямой кишки.

Материалы и методы исследования
Данное  исследование  основано  на  анализе  ре-

зультатов обследования и хирургического лечения, 
а также динамического наблюдения 57 пациентов 
с  диагнозом  семейный  аденоматоз  толстой  киш-
ки,  оперированных  в  соответствии  с  разработан-
ным протоколом лечения за период с декабря 2006 
по май 2015 г.

Критерии включения в исследование: пациенты, 
страдающие  САТК;  согласие  пациента  на  участие 
в  исследовании  и  применение  клеточной  транс-
плантации.  Критерии  невключения:  тяжелая  дис-
плазия полипов или рак нижнеампулярного и сред-
неампулярного  отделов  прямой  кишки,  наличие 
местнораспространенного  рака  ободочной  кишки 
или распространенного злокачественного процесса, 
недостаточность анального сфинктера 2–3-й степе-
ни, психические заболевания, выраженные метабо-
лические нарушения у пациента, наличие десмоид-
ных опухолей брыжейки тонкой кишки.

После колпроктэктомии выполнялась мукозэк-
томия сохраненной части прямой кишки. Этот этап 
операции выполнялся по двум различным методи-
кам.  Первый  метод  мукозэктомии  предусматри-
вал эвагинацию частично мобилизованной прямой 
кишки на промежность, что позволяет выполнить 
этот этап операции, не оставляя участков слизистой 
оболочки. Анастомоз накладывается между остав-
шейся частью прямой кишки и тонкокишечным ре-
зервуаром  при  помощи  механического  циркуляр-
ного сшивающего аппарата. Операция завершается 
формированием превентивной илеостомы. Второй 
метод  мукозэктомии  выполнялся  в  тех  случаях, 
когда  эвагинация прямой кишки на промежность 
была  невозможна,  и  мукозэктомия  проводилась 
трансанально через 1,5–2 месяца после операции.

Проявления и  сроки репарации  слизистой обо-
лочки сравнивались с результатами лечения паци-
ентов, у которых не применялась клеточная транс-
плантация. В отдаленные сроки прослежены 53/57 
(93 %) пациента после закрытия илеостомы. Сроки 

наблюдения составили 19–120 месяцев (медиана — 
44,3 месяца). Эндоскопический контроль осущест-
влен всем 53 прослеженным пациентам, выполнены 
морфологические  и  иммуногистохимические  ис-
следования  (индекс пролиферации по Ki67 и  экс-
прессия Oct4, Vim, CD34 и CD117). При помощи 
опросника SF-36 было проведено анкетирование па-
циентов и изучение их качества жизни.

Результаты исследования  
и их обсуждение
При эндоскопическом исследовании установле-

но,  что  через  4  недели  после  операции  у  44/57 
(77,2  %)  пациентов  эндоскопическая  картина  со-
ответствовала  неизмененной  слизистой  оболочке 
прямой кишки. У 13/57 (22,8 %) пациентов пол-
ная реконструкция слизистой оболочки наступила 
через 8–12 недель после операции. Таким образом, 
через 3 месяца после операции у всех пациентов от-
мечена полная реконструкция слизистой оболочки. 
У больных без применения клеточной трансплан-
тации формирование эпителиальной выстилки пря-
мой кишки констатировано только через 9–12 ме-
сяцев после мукозэктомии прямой кишки.

Морфологические исследования продемонстри-
ровали  высокие  темпы  репарации  слизистой  обо-
лочки прямой кишки у оперированных пациентов 
по  сравнению  с  контрольной  группой  и  подтвер-
дили данные эндоскопического наблюдения. Срав-
нительные  иммуногистохимические  исследования, 
проведенные  нами  ранее,  показали,  что  индекс 
пролиферации  по  Ki67  и  экспрессия  Oct4,  Vim, 
CD34 и CD117 на ранних сроках после операции 
(1 месяц) были достоверно выше в строме и эпи-
телии среди больных с применением клеточной ре-
конструкции слизистой по сравнению с пациентами 
без  ее  применения.  Таким  образом,  установлено, 
что применение клеточной трансплантации приво-
дит к реконструкции слизистой оболочки прямой 
кишки в достаточно короткие сроки, от 4 до 12 не-
дель после операции. Результаты этого исследова-
ния были представлены нами ранее [14].

Интраоперационных  осложнений  в  исследуе-
мой группе пациентов не было. Не отмечено каких-
либо серьезных особенностей течения ближайшего 
послеоперационного  периода,  серьезных  отклоне-
ний в лабораторных показателях и аллергических 
реакций.

Осложнения  в  ближайшем  послеоперацион-
ном периоде отмечены у 16/57 (28 %) пациентов 
(табл.  1).  Летальных  исходов  не  было.  Только 
у 2/57 (3,5 %) пациентов развились осложнения, 
соответствующие  III  степени  по  Clavien  —  Din-
do.  У  остальных  диагностированы  осложнения 
I и II степени, которые не потребовали серьезных 
лечебных мероприятий.

При  эндоскопическом контроле  в  течение  19–
120  месяцев  (медиана  —  44,3  месяца)  развития 
аденоматозных полипов в сохраненной части пря-
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мой кишки и тонкокишечном резервуаре не выяв-
лено ни в одном наблюдении. Поздние осложнения 
развились у  5  (9,4 %) пациентов  (табл.  2).  3/53 
(5,7 %) пациентки оперированы по поводу спаеч-
ной  тонкокишечной  непроходимости  с  последую-
щим благоприятным исходом.

У 2/53 (3,8 %) пациентов констатирована неэф-
фективность тонкокишечного резервуара. У одного 
из  них  диагностирован  свищ  тонкокишечного  ре-
зервуара с образованием гнойных полостей в тазу, 
которые дренировались во влагалище. Это ослож-
нение потребовало формирования илеостомы.

Еще у 1 пациента поводом для илеостомии ста-
ла хроническая рецидивирующая стриктура резер-
вуароректального анастомоза.

Таким образом, на основании приведенных дан-
ных, предложенный новый метод хирургического 
лечения  САТК  с  использованием  клеточной  био-
технологии позволил добиться хороших непосред-
ственных  результатов. Частота  непосредственных 
ближайших осложнений в зоне анастомоза и тон-
кокишечного  резервуара  составила  лишь  3,5  %. 
При этом не было ни одного случая несостоятель-
ности резервуароректального анастомоза. Частота 

неэффективности тонкокишечного резервуара в от-
даленном периоде была на низком уровне и соста-
вила всего 3,8 %.

Функциональные результаты имели четкую тен-
денцию к улучшению к 12 месяцам после закрытия 
илеостомы. Частота стула была приемлемой у по-
давляющего  числа  пациентов.  53  %  оперирован-
ных больных отмечали стул от 2 до 6 раз в сутки. 
Подавляющее  число  пациентов,  48/53  (90,6  %), 
констатировало отсутствие клинических признаков 
анальной инконтиненции. Через 12 месяцев после 
закрытия  илеостомы  никто  из  пациентов  не  со-
блюдал диету и не использовал медикаментозную 
антидиарейную  коррекцию.  Только  2/53  (3,8 %) 
пациента имели проявления анального недержания 
и в ночное время использовали прокладки.

Для  изучения  функционального  состояния  за-
пирательного  аппарата  прямой  кишки  (ЗАПК) 
в  покое  и  при  волевом  сокращении  проводилось 
аноректальная манометрия (профилометрия). Про-
веден анализ результатов профилометрии в зависи-
мости от метода мукозэктомии сохраненной части 
прямой  кишки.  Выявлены  статистически  значи-
мые  снижения  показателей  среднего  давления 

Таблица 1. Характеристика ранних послеоперационных осложнений
Table 1. Characteristics of early postoperative complications

Осложнение по степени сложности 
Clavien – Dindo

Grades of complications according to 
the Clavien – Dindo classification

Осложнение
Complication

Число пациентов
Number of patients

Степень I
Grade I

Гипертермия тела
Body’s hyperthermia 8 (14 %)

Раневая инфекция
Wound infection 3 (5,3 %)

Степень II
Grade II

Кровотечение из демукозированной прямой кишки
Demucosed rectal bleeding 1 (1,8 %)

Несостоятельность тонкокишечного резервуара
Enteric disruption 2 (3,5 %)

Парез кишечника
Enteroparesis 2 (3,5 %)

Степень III-a
Grade III-a

Кровотечение из демукозированной прямой кишки
Demucosed rectal bleeding 1 (1,8 %)

Степень III-b
Grade III-b

Перфорация тонкой кишки
Small intestine perforation 1 (1,8 %)

Таблица 2. Характер поздних послеоперационных осложнений (прослежено 53 пациента)
Table 2. Characteristics of late postoperative complications (53 patients surveyed)

Осложнение
Complication

Мужчины
Men

Женщины
Women

Общее число
Total

Спаечная тонкокишечная непроходимость
Adhesive small bowel obstruction
Свищ тонкокишечного резервуара
Enteric fistula
Стриктура анастомоза
Anastomotic stricture

–

–

1

3

1

–

3 (5,7 %)

1 (1,9 %)

1 (1,9 %)

Всего
Total 1 4 5 (9,4 %)
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и максимального давления в анальном канале в по-
кое и среднего давления в анальном канале при во-
левом сокращении в группе больных с эвагинаци-
онной мукозэктомией прямой кишки по сравнению 
с трансанальной мукозэктомией. Однако клиниче-
ских признаков недостаточности анального сфин-
ктера у этой группы больных не было.

Анкетирование  проводилось  перед  операци-
ей  с  формированием  тонкокишечного  резервуара, 
через 3 и 12 месяцев после закрытия превентивной 
илеостомы.  Через  3  месяца  после  закрытия  пре-
вентивной  илеостомы  статистически  достоверное 
снижение качества жизни отмечено только по шка-
ле  PF  (Физическое  функционирование),  91,08  ± 
12,3 балла до начала хирургического лечения про-
тив  83,21  ±  20,54  балла  после  закрытия  илеосто-
мы (p = 0,002). По всем остальным шкалам досто-
верных различий в оценке уровня качества жизни 
не выявлено. Через 12 месяцев после закрытия пре-
вентивной  илеостомы  выявлено  достоверное  улуч-
шение качества жизни по шкале МН (Психическое 
здоровье), 62,92 ± 16,52 балла до начала хирурги-
ческого лечения САТК против 72,2 ± 16,43 балла 
после закрытия илеостомы (p = 0,001). Полученные 
результаты  свидетельствуют  о  том,  что  несмотря 
на проведенное хирургическое лечение  с удалени-
ем толстой кишки, качество жизни больных САТК, 
оперированных с применением нового метода, прак-
тически  не  пострадало.  Только  у  5  (9,4 %)  паци-
ентов качество жизни признано неудовлетворитель-
ным, что было обусловлено у 2 из них развившейся 
неэффективностью  тонкокишечного  резервуара, 
у — 1 синдромом короткой кишки в результате опе-
рации  по  поводу  десмоидной фибромы  брыжейки 
тонкой кишки, у — 2 диарейный синдром на фоне 
хронического  панкреатита  и  выраженных  дисбио-
тических нарушений.

Выводы
Таким  образом,  на  основании  приведенных 

данных очевидно, что предложенный новый метод 
хирургического  лечения САТК  с  использованием 

клеточной биотехнологии позволил добиться хоро-
ших непосредственных результатов. Частота гной-
ных осложнений в зоне анастомоза и тонкокишеч-
ного резервуара составила лишь 3,5 %.

Данное  обстоятельство  является  важным,  так 
как  в  литературе  по-прежнему  повсеместно  под-
черкивается,  что  гнойные  осложнения  в  зоне  ре-
зервуара  и  резервуароректального  анастомоза 
значительно  ухудшают  отдаленные функциональ-
ные результаты лечения, являясь причиной неэф-
фективности тонкокишечного резервуара, которая 
в нашем исследовании составила 3,5 %.

Данный  метод  хирургического  лечения  САТК 
продемонстрировал высокую эффективность, воз-
можность  реконструкции  слизистой  оболочки 
в сохраненной части прямой кишки после мукозэк-
томии. При наблюдении за больными САТК с ре-
конструированной  слизистой  оболочкой  прямой 
кишки  рост  аденоматозных  полипов  не  отмечен 
ни в одном случае (медиана наблюдения — 44,3 ме-
сяца). Хорошие функциональные результаты (при-
емлемая частота дефекации, отсутствие признаков 
анальной  инконтиненции  и  ночной  дефекации) 
отмечены  у  48/53  (90,6 %)  больных. У  этих же 
48/53  (90,6 %) пациентов  зарегистрирован  высо-
кий уровень качества жизни и отсутствие социаль-
ной изоляции.

Несомненно,  что  улучшения  функциональных 
результатов удалось добиться за счет сохранения 
дистальной части прямой кишки и нервно-рефлек-
торных  связей  этой  анатомической  зоны.  Сохра-
нение  дистальной  части  прямой  кишки  приводит 
к отсутствию натяжения кишки в зоне анастомоза, 
что является главным фактором, способствующим 
снижению  частоты  осложнений  зоны  резервуара 
и  резервуароректального  анастомоза.  Но,  несмо-
тря на достигнутые хорошие результаты, принимая 
во внимание многообразие внекишечных проявле-
ний этого заболевания и риск развития новообра-
зований  в  анальном  канале,  тонкокишечном  ре-
зервуаре  и  других  отделах желудочно-кишечного 
тракта, всем этим пациентам требуется регулярное 
пожизненное медицинское наблюдение.
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