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ГЛАВА 1. ОБЩАЯ ПРОКТОЛОГИЯ

ЛАЗЕРНАЯ ГЕМОРРОИДОПЛАСТИКА 
(LHP) И МУКОПЕКСИЯ (RAR) В ЛЕЧЕНИИ 
ХРОНИЧЕСКОГО КОМБИНИРОВАННОГО 
ГЕМОРРОЯ 3-4 СТАДИИ
Андреев А.Л.
ООО «АВА-ПЕ  ТЕР», клиника «Скандинавия», Санкт-
Петербург, Россия

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ. Улучшение результатов 
лечения хронического геморроя.
МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ. Лазерная геморроидо-
пластика (LHP) применена у 185 пациентов (2014-
2017 гг.). Геморрой 2 стадии – 8, 3 с тадии – 168, 
4 стадии – 9 (циркулярный – 6). Сопутствующие про-
ктологические заболевания: Анальные бахромки – 16, 
хроническая анальная трещина – 9, параректальный 
свищ – 7, анальный полип – 8. При комбинированном 
геморрое 3-4 стадии применяли сочетание Лазерной 
геморроидопластики и мукопексии с лифтингом 
слизистой. Операции выполнялись с помощью све-
тодиодного лазера Ceralas с длиной волны 1470 nm 
и одноразового инструментария (стекловолокна, про-
ктоскопа и канюли). Общая характеристика стекло-
волокна: остроконечный (копьевидный), прочный 
наконечник из оксида кремния, для легкого введе-
ния в подслизистый слой, радиальное распределение 
лазерного излучения, однородное (гомогенное) излу-
чение на строго ограниченной (дозированной) области 
ткани, без «горячих точек» и карбонизации. После 
LHP осуществляли мукопексию и лифтинг слизистой 
(RAR). В основном операцию выполняли под общей 
внутривенной анестезией, и только у двух пациен-
тов под местной. Продолжительность операции 
составляла от 15 до 30 мин (в среднем, 20±3,21 мин.). 
Интраоперационных осложнений не было. Среднее 
время нахождения в клинике составило 18 часов. 
Болевой послеоперационный синдром был умерен-
ный, не требующий назначения наркотических аналь-
гетиков. Пациенты возвращались к трудовой деятель-
ности через 3-6 дней. При обследовании через 6 мес. 
после операции у 4 пациентов выявлен внутренний 
геморрой 1-2 степени, который устранен лигирова-
нием геморроидальных узлов латексными кольцами.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Комбинированное применение 
Лазерной Геморроидопластики и мукопексии в лече-
нии геморроя 3-4 стадии эффективно и имеет ряд нео-
споримых преимуществ: малотравматичность, про-
ведение лазерной деструкции геморроя в подслизи-
стом слое и мукопексии, минимизирует болезненные 
ощущения в послеоперационном периоде, отсутствие 
кровотечений во время и после операции, заживление 
без воспалительных явлений в области воздействия 
лазера, применение одноразового стекловолокна 
и лазерной энергии гарантированно исключает раз-
витие воспалительных осложнений после операции, 
короткое время оперативного вмешательства, сокра-
щение сроков выздоровления, нет послеоперацион-
ных рубцов, минимальное число рецидивов. Лазером 
одномоментно можно устранить геморрой, а также 
параректальный свищ, анальные трещины, полипы, 
бахромки и кондиломы.

ЛАЗЕРНАЯ СФИНКТЕРОСОХРАНЯЮЩАЯ 
ОБЛИТЕРАЦИЯ ПАРАРЕКТАЛЬНЫХ 
СВИЩЕЙ, ПЕРВЫЙ ОПЫТ
Андреев А.Л.
ООО «АВА-ПЕТЕР», клиника «Скандинавия», Санкт-
Петербург, Россия

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ. Улучшение результатов 
лечения параректальных свищей.
МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ. Лазерная облитерация пара-
ректальных транссфинктерных свищей применена 
у 4 пациентов (с февраля по апрель 2018 г.) У двух 
пациентов свищ прямой кишки сочетался с комбини-
рованным геморроем 3 стадии. Операции выполня-
лись с помощью светодиодного лазера Ceralas с дли-
ной волны 1470 nm и одноразового инструментария 
(стекловолокна, проктоскопа). Общая характеристика 
стекловолокна: полукруглый прочный наконечник из 
оксида кремния, радиальное распределение лазерно-
го излучения, однородное (гомогенное) излучение на 
строго ограниченной (дозированной) области ткани, 
без «горячих точек» и карбонизации. Лазерное стекло-
волокно проводили через ректальный свищ с помощью 
пуговчатого зонда и эластичного катетера диаметром 
3 мм. После лазерной облитерации свища, внутрен-
нее его отверстие ушивали, осуществляя мукопек-
сию и лифтинг слизистой. Операцию выполняли под 
общей внутривенной анестезией. У двух пациентов 
помимо лазерной облитерации ректального свища 
выполнили лазерную геморроидопластику. Средняя 
продолжительность операции составляла 15 мин. 
Интраоперационных осложнений не было. Среднее 
время нахождения пациента в клинике составило 
8 часов. Болевой послеоперационный синдром был 
незначительный, не требующий назначения наркоти-
ческих анальгетиков. Пациенты возвращались к тру-
довой деятельности через 3-5 дней. У всех пациентов 
достигнуто закрытие параректального свища.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Лазерная облитерация параректаль-
ных свищей – современный перспективный малотрав-
матичный, бескровный, амбулаторный, сфинктеро-
сохраняющий метод, который обеспечивает у паци-
ентов полное сохранение функции удержания кала 
и газов. Первые результаты применения метода лазер-
ной облитерации параректальных свищей свидетель-
ствуют о его эффективности, однако требуется оценка 
отдаленных результатов лечения.

ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ МЕТОДИКИ 
ВИДЕО-АССИСТИРОВАННОГО 
ЛЕЧЕНИЯ СВИЩЕЙ ПРЯМОЙ КИШКИ 
(VAAFT) ПРИ БОЛЕЗНИ КРОНА
Атрощенко А.О., Долгопятов И.А., Поздняков С.В., 
Данилов М.А., Абдулатипова З.М., Саакян Г.Г., 
Стрельцов Ю.А., Николаева А.О., Егоров В.С.
ГБУЗ Московский Клинический Научный Центр 
им. А.С.Логинова ДЗМ, Москва, Россия

АКТУАЛЬНОСТЬ. Прямокишечные свищи при болез-
ни Крона (БК) встречаются у 30% пациентов с дан-
ной патологией и крайне тяжело поддаются лечению. 
В настоящее время разработано множество методик 
для хирургического лечения свищей. Самой распро-
страненной операцией являлось иссечение свища 
с перемещением слизистой оболочки или слизи-
сто-мышечного лоскута дистального отдела прямой 
кишки для ликвидации внутреннего отверстия свища. 
Отдаленные результаты операции, а именно эффек-

ГЛАВА 1. ОБЩАЯ ПРОКТОЛОГИЯ
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тивность в 64% случаев, возникновение недержания 
в 9,4% случаев говорят о необходимости разработки и 
применения новых методик.
ЦЕЛЬ. Оценить результаты видео-ассистированного 
лечения свищей прямой кишки (VAAFT) при болезни 
Крона.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Проспективное пилотное 
исследование, включающее 11 пациентов БК с периа-
нальными осложнениями, которым проведено хирур-
гическое лечение свищей прямой кишки по методике 
VAAFT в период с ноября 2016 по февраль 2018 гг. 
На первом этапе лечения пациентам выполнена уста-
новка резинового дренажа-сетона через свищевой ход 
для дренирования дополнительных затеков и профи-
лактики развития тазового сепсиса на фоне иммуно-
супрессивной терапии, направленной на достижение 
ремиссии БК. После достижения клинико-эндоско-
пической ремиссии, пациентам выполнено хирурги-
ческое лечение свищей прямой кишки по методике 
VAAFT. Предоперационное обследование включало: 
колоноскопию, фистулографию, трансректальное уль-
тразвуковое исследование; при необходимости – МРТ 
малого таза. В 8 случаях диагностированы транс-
сфинктерные свищи, в 2 – экстрасфинктерные. 
Оперативное вмешательство выполнялось при помо-
щи фистулоскопа и заключалось в удалении эпите-
лиальной выстилки стенки свищевого хода и детрита 
с помощью щеточки и дальнейшей электрокоагуляции 
его стенок. Закрытие внутреннего отверстия свище-
вого хода в 3 случаях выполнено путем наложения 
аппаратного шва, в 8 – выполнено низведение полно-
слойного лоскута слизистой прямой кишки.
РЕЗУЛЬТАТЫ. Средняя продолжительность опера-
ции составила 50 мин. Ни в одном случае не потре-
бовалось выполнения дополнительных разрезов 
в перианальной области и рассечения мышечных 
волокон элементов сфинктерного аппарата прямой 
кишки. В послеоперационном периоде медикаментоз-
ный прием препаратов не потребовался. У 1 больно-
го на 9 сутки после операции выявлено осложнение 
в виде миграции полнослойного внутреннего лоскута 
с развитием рецидива свища прямой кишки.
ВЫВОДЫ. Применение методики VAAFT является 
безопасным и малотравматичным методом в лечении 
прямокишечных свищей при болезни Крона, который 
позволяет минимизировать хирургическую травму 
и избежать повреждения анального сфинктера, что 
особо важно с учетом характерного прогрессирования 
заболевания в течение всей жизни пациента и высоко-
го риска повторного возникновения свищей прямой 
кишки.

НОВЫЙ ПОДХОД К ЛЕЧЕНИЮ 
СЛОЖНЫХ ПАРАРЕКТАЛЬНЫХ СВИЩЕЙ 
В АМБУЛАТОРНЫХ УСЛОВИЯХ
Белик Б.М., Ковалев А.Н.
ФГБОУ ВО «Ростовский государственный медицинский 
университет» Минздрава России, Ростов-на-Дону, 
Россия

АКТУАЛЬНОСТЬ. В настоящее время одной из наи-
более актуальных задач хирургической колопрокто-
логии является разработка и внедрение эффективных 
малоинвазивных сфинктеросохраняющих вариантов 
оперативного лечения сложных параректальных сви-
щей, применимых в амбулаторной практике.
ЦЕЛЬ РАБОТЫ. Совершенствование малоинвазив-
ных методов лечения транссфинктерных и экстрас-
финктерных свищей (ТСС, ЭСС) прямой кишки в амбу-
латорных условиях.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ. В исследование включены 
159 пациентов со свищами прямой кишки, находив-
шихся на лечении в стационаре «одного дня» за период 
с 2012 г. по март 2018 г. У 85 (53,5%) пациентов отме-
чались ТСС и 74 (46,5%) – ЭСС прямой кишки. На пер-
вом этапе лечения пациентам в просвет свищевого 
канала устанавливали постоянный латексный дренаж 
«Seton». На втором этапе лечения после купирования 
гнойно-воспалительного процесса в параректальной 
клетчатке осуществляли радикальное хирургическое 
вмешательство, направленное на ликвидацию свища. 
Сроки нахождения дренажа «Seton» в полости свище-
вого канала до радикального вмешательства соста-
вили у пациентов с ТСС – 49,5±7,5 суток и с ЭСС – 
68,7±9,2 суток. Хирургическое вмешательство заклю-
чалось в рассечении или иссечении свища аппара-
том «сургитрон» в просвет прямой кишки. С целью 
уменьшения отека и улучшения микроциркуляции 
в тканях перианальной зоны больным дополнительно 
проводили флеботропную медикаментозную терапию 
(Детралекс 1000 мг по 1 таблетке 3 раза в сутки в тече-
ние 3-4-х дней, затем по 1 таблетке 2 раза в сутки).
РЕЗУЛЬТАТЫ. Постоянное нахождение дренажа 
«Seton» в свищевом канале обеспечивало полноценное 
дренирование всех гнойных полостей и купирова-
ние острого инфекционно-воспалительного процесса 
в параректальной клетчатке, а также способствовало 
фиброзу свищевого хода, что создавало оптималь-
ные условия для проведения радикальной операции. 
Использование постоянного латексного дренажа 
«Seton» при ТСС и ЭСС прямой кишки на этапе под-
готовки больных к радикальному хирургическому 
вмешательству позволило избежать рецидива забо-
левания после операции у 148 (93,1%) пациентов. 
Заживление раны перианальной зоны наблюдалось 
через 29,4±2,8 суток после оперативного вмешатель-
ства. Рецидив заболевания был отмечен в 11 (6,9%) 
наблюдениях.
ВЫВОДЫ. Применение постоянного латексного дре-
нажа «Seton» на этапе подготовки к выполнению ради-
кального хирургического вмешательства при ТСС 
и ЭСС прямой кишки в амбулаторных условиях позво-
ляет значительно уменьшить травматичность опера-
ции, снизить частоту рецидивов и рубцовых деформа-
ций перианальной зоны, сократить сроки заживления 
раны и восстановления трудоспособности у этой кате-
гории пациентов.

ВОЗМОЖНОСТИ МЕТОДА ВЫСОКОЧАСТНОЙ 
РАДИОВОЛНОВОЙ ХИРУРГИИ 
В РАДИКАЛЬНОМ ЛЕЧЕНИИ ОСТРОГО 
ТРОМБОЗА ГЕМОРРОИДАЛЬНЫХ УЗЛОВ 
В АМБУЛАТОРНЫХ УСЛОВИЯХ
Белик Б.М., Ковалев А.Н., Хатламаджиян А.Л.
ФГБОУ ВО «Ростовский государственный медицинский 
университет» Минздрава России, Ростов-на-Дону, 
Россия

АКТУАЛЬНОСТЬ. В последние годы в связи с разви-
тием стационарозамещающих технологий в амбула-
торной практике все большее распространение полу-
чают малоинвазивные хирургические методы лечения 
геморроя. Одной из таких технологий является метод 
высокочастотной радиоволновой хирургии (ВРХ), 
который широко используется в амбулаторной коло-
проктологии. В то же время применение этого метода 
при лечении острого тромбоза геморроидальных узлов 
в амбулаторных условиях по-прежнему является дис-
кутабельным.
ЦЕЛЬ РАБОТЫ. Оценить возможности и клиниче-
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скую эффективность метода ВРХ в радикальном лече-
нии острого тромбоза геморроидальных узлов в амбу-
латорных условиях.
МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ. Проведен анализ результа-
тов лечения 468 пациентов с острым тромбозом гемор-
роидальных узлов, у которых проводилось радикаль-
ное хирургическое лечение с использованием метода 
ВРХ в амбулаторных условиях или стационаре «одного 
дня» за период с 2012 по март 2018 гг. У 380 (81,2%) 
пациентов отмечался острый тромбоз наружного 
геморроидального узла. Из их числа у 229 (60,3%) 
больных тромбоз геморроидального узла осложнял-
ся его некрозом и/или кровотечением. У 88 (18,8%) 
пациентов имел место острый тромбоз внутреннего 
геморроидального узла. У всех пациентов осуществля-
лось радикальное иссечение тромбированных гемор-
роидальных узлов радиоволновым аппаратом «ЭФА» 
в режиме резания (мощность – 50-100 Вт, частота – 
1,5 МГц). После удаления геморроидального узла его 
ложе обрабатывали в режиме биполярной коагуляции 
(мощность – 60-90 Вт, частота – 375 кГц). У пациен-
тов с III степенью тяжести острого геморроя с целью 
уменьшения выраженности отека и воспаления тка-
ней перианальной зоны на фоне тромбированных 
и воспаленных узлов перед их радикальным удалени-
ем в течение нескольких дней проводили превентив-
ную консервативную терапию, включая флеботроп-
ные медикаментозные средства (препарат Детралекс 
по 1000 мг).
РЕЗУЛЬТАТЫ. Из 468 пациентов с острым тромбозом 
геморроидальных узлов, получавших амбулаторное 
лечение с использованием метода ВРХ, у 434 (92,7%) 
наблюдалось выздоровление. За счет минимального 
термического повреждения тканей при использова-
нии ВРХ у больных не был выражен болевой син-
дром, заживление раны завершалось на 9,3±2,7 сутки, 
а трудоспособность пациентов восстанавливалась на 
2,4±1,3 сутки после операции. Общее время нахож-
дения пациента в стационаре «одного дня» составило 
5,8±0,2 часов. Рецидив заболевания, потребовавший 
повторного оперативного вмешательства, был отме-
чен у 34 (7,3%) пациентов в сроки от 1 до 5 лет.
ВЫВОДЫ. Применение метода ВРХ в лечении остро-
го тромбоза геморроидальных узлов позволяет суще-
ственно уменьшить травматичность оперативного 
вмешательства и в большинстве случаев добиться 
радикального излечения заболевания в амбулаторных 
условиях с минимальной затратой времени пребыва-
ния пациента в лечебном учреждении.

ПРИМЕНЕНИЕ ЛАЗЕРНОЙ ВАПОРИЗАЦИИ 
В ЛЕЧЕНИИ НАРУЖНОГО ГЕМОРРОЯ 
В АМБУЛАТОРНЫХ УСЛОВИЯХ
Белик Б.М., Ковалев А.Н., Хатламаджиян А.Л.
ФГБОУ ВО «Ростовский государственный медицинский 
университет» Минздрава России, Ростов-на-Дону, 
Россия

АКТУАЛЬНОСТЬ. Высокая распространенность 
геморроя диктует необходимость поиска новых мало-
инвазивных способов его лечения, применимых 
в амбулаторной практике в качестве стационарозаме-
щающих технологий, позволяющих уменьшить число 
осложнений и сократить сроки нетрудоспособности 
пациентов.
ЦЕЛЬ РАБОТЫ. Оценить возможности применения 
лазерной вапоризации в лечении больных с наруж-
ным геморроем в амбулаторных условиях.
МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ. Проанализированы резуль-
таты лечения 205 пациентов с наружным геморроем, 

которые лечились амбулаторно или в условиях ста-
ционара «одного дня». У 52 (25,4%) пациентов отме-
чалось наличие хронического геморроя II стадии, 
у 74 (36,1%) – III стадии и у 79 (38,5%) – IV стадии. 
Всем пациентам осуществляли вапоризацию наруж-
ных геморроидальных узлов лазерным полупроводни-
ковым аппаратом «Лахта-Милон» с длинной волны 
0,97 мкм, пиковой мощностью 12 Вт в импульсно-
периодическом режиме при длительности импульса 
400 мсек с интервалом 300 мсек, экспозицией 15 мсек. 
Метод обеспечивал полное удаление наружных гемор-
роидальных узлов (путем вапоризации биоткани) 
без резекции образований, вследствие малой про-
никающей способности излучения и незначительно-
го повреждения тканей. После выполнения вапори-
зации геморроидальных узлов больным назначали 
флеботонизирующий препарат Детралекс 1000 мг 
(по 1 таблетке 3 раза в сутки в течение 3-4-х дней, 
затем по 1 таблетке 2 раза в сутки).
РЕЗУЛЬТАТЫ. Применение лазерной вапоризации 
позволило у всех больных в амбулаторных условиях 
произвести достаточно радикальное и «бескровное» 
удаление наружных геморроидальных узлов путем их 
«выпаривания» за счет энергии излучения лазера. При 
этом вследствие минимального повреждения кож-
ных покровов и слизистой анального канала удалось 
значительно уменьшить выраженность болевого син-
дрома, сократить сроки заживления раны до 7,1±3,4 
суток, сохранить целостность структуры тканей без 
рубцовых деформаций и восстановить трудоспособ-
ность пациентов на 2,1±1,4 сутки после операции. 
Рецидив заболевания отмечен лишь в 5 (2,4%) наблю-
дениях.
ВЫВОДЫ. Лазерная вапоризация является достаточ-
но радикальным и высокоэффективным малоинвазив-
ным методом лечения наружного геморроя, который 
может быть успешно применен в амбулаторной прак-
тике в качестве стационарозамещающей технологии.

ПРИМЕНЕНИЕ PRP-ТЕРАПИИ В ЛЕЧЕНИИ 
АНАЛЬНОЙ ТРЕЩИНЫ, СОЧЕТАЮЩЕЙСЯ 
СО СФИНКТЕРОСПАЗМОМ
Белик Б.М., Ковалев А.Н., Хатламаджиян А.Л.
ФГБОУ ВО «Ростовский государственный медицинский 
университет» Минздрава России, Ростов-на-Дону, 
Россия

АКТУАЛЬНОСТЬ. Одной из причин развития хро-
нической анальной трещины является спазм вну-
треннего анального сфинктера и связанный с ним 
болевой синдром. Высокая травматичность применя-
емых в настоящее время оперативных методов лече-
ния анальной трещины предопределяет значительное 
количество осложнений и длительную реабилитацию 
пациентов, что требует совершенствования техноло-
гии лечения этой патологии.
ЦЕЛЬ РАБОТЫ. Оценить клиническую эффектив-
ность применения PRP-терапии в комплексном лече-
нии больных с хронической анальной трещиной, 
осложненной сфинктероспазмом.
МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ. Анализ клинических 
наблюдений включает 177 пациентов с хронической 
анальной трещиной, осложненной сфинктероспаз-
мом, которым проводилось лечение амбулаторно или 
в условиях стационара «одного дня» за период с 2012 г. 
по март 2018 г. Длительность заболевания варьиро-
вала от 3 месяцев до 2 лет. Тонус анального сфинкте-
ра оценивали с помощью сфинктерометрии. У всех 
пациентов на первом этапе лечения осуществляли 
инъекции аутологичной обогащенной тромбоцитами 

ГЛАВА 1. ОБЩАЯ ПРОКТОЛОГИЯ
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плазмы (Platelet Rich Plasma) во внутренний и наруж-
ный анальный сфинктеры в нескольких точках (1, 5, 
7 и 12 ч по условному циферблату). На втором этапе 
лечения больным производили иссечение анальной 
трещины аппаратом «сургитрон». При необходимости 
PRP-терапию применяли у этих больных и после опе-
рации (1-2 процедуры).
РЕЗУЛЬТАТЫ. Из 177 пациентов с хронической 
анальной трещиной, осложненной сфинктероспаз-
мом, в условиях применения PRP-терапии у 160 
(90,4%) больных получены хорошие результаты лече-
ния. Заживление раны анального канала, и ее полная 
эпителизация наблюдались через 29,4±2,8 суток после 
иссечения трещины. При сфинктерометрии в динами-
ке лечения отмечалось снижение исходных значений 
среднего давления в покое с 98,1±15,4 мм рт. ст. до 
48,1±9,8 мм рт. ст., среднего давления при волевом 
сокращении – с 134,2±21,5 мм рт. ст. до 85,2±13,6 мм 
рт. ст., что указывало на устранение сфинктероспаз-
ма. Трудоспособность пациентов восстанавливалась 
на 2,3±0,4 сутки после операции. Рецидив заболева-
ния через 6 месяцев после лечения был отмечен лишь 
у 17 (9,6%) пациентов.
ВЫВОДЫ. Применение аутоплазмы, обогащенной 
тромбоцитарными факторами роста, в лечении боль-
ных с хронической анальной трещиной сопровожда-
ется ликвидацией гипертонуса анального сфинктера 
и ускорением процессов регенерации поврежденных 
тканей. Это позволяет уменьшить число рецидивов 
заболевания после лечения, ускорить сроки заживле-
ния раны анального канала с сохранением целостно-
сти структуры тканей без их грубой рубцовой дефор-
мации, минимизировать выраженность болевого 
синдрома и сократить сроки реабилитации у данной 
категории пациентов после операции.

СТЕПЛЕРНАЯ ГЕМОРРОИДОПЕКСИЯ 
С ОДНОМОМЕНТНЫМ ИССЕЧЕНИЕМ 
НАРУЖНЫХ УЗЛОВ
Белоцкая Л.В., Чистохин С.Ю.
НУЗ Дорожная клиническая больница на ст. Чита-2, 
ФГБОУ ВО Читинская государственная медицинская 
академия, Чита, Россия

АКТУАЛЬНОСТЬ. В современной колопроктологии 
продолжается поиск вариантов операции при гемор-
рое, сочетающий в себе высокую эффективность 
и малую травматичность. Этим требованиям впол-
не соответствует степлерная геморроидопексия по 
Лонго, однако, многие врачи и пациенты не доволь-
ны формированием бахромок на месте оставленных 
наружных компонентов геморроидальных узлов.
ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ – сравнить результаты изо-
лированной геморроидопексии по Лонго с гибридной 
операцией – степлерной геморроидопексии с одномо-
ментным иссечением наружных компонентов гемор-
роидальных узлов.
МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ. В течение года проведено 
проспективное нерандомизированное исследование 
65 больных, оперированных способом степлерной 
геморроидопексии. Из них 20 пациентам с геморроем 
II-III степени операция Лонго выполнена в изолиро-
ванном виде (I группа), а 45 больным с геморроем III-IV 
степени – гибридная операция – степлерная геморрои-
допексия дополнена иссечением наружных компонен-
тов геморроидальных узлов (II группа).
РЕЗУЛЬТАТЫ. У больных I группы после операции 
Лонго отмечался незначительный болевой синдром на 
уровне 2,5±1,2 баллов по визуально-аналоговой шкале 
(ВАШ), купировался в течение первых же суток. Отёк 

перианальный наблюдался у 6 (30%), отек с выпаде-
нием слизистой у 3 (15%) из них. Послеоперационные 
небольшие кровотечения, остановленные консерва-
тивно отмечались у 2 (10%). Продолжительность лече-
ния в стационаре составила 3,1±0,8 дней, амбулатор-
ного долечивания – 18±2,5 дней.
В сроки от 2 до 12 месяцев по 1-2 раза обследованы 
все 20 пациентов I группы: у 12 (60%) из них сфор-
мировалось по 2-5 кожных бахромок, вызывавших 
дискомфорт и трудности с гигиеной, иногда анальный 
зуд, почти у всех таких больных бахромки иссечены 
в разные сроки электрокоагулятором в амбулаторных 
условиях. Отторжение скрепок механического шва 
сопровождались дискомфортом, незначительными 
болевыми и геморрагическими явлениями у 2 (10%) 
больных. Отдаленные результаты в I группе расцене-
ны как хорошие у 90%, удовлетворительные – у 10%, 
плохих – не было.
Во II группе из 45 больных с геморроем III-IV сте-
пени после степлерной геморроидопексии с иссече-
нием наружных узлов боли на уровне 3,7±1,3 бал-
лов по ВАШ, купировались на 2-3 сутки (p=0,28). 
Транзиторные отеки без выпадения прошитых узлов 
отмечены у 6 (13,3%), (p=0,04). Нагноений и кровоте-
чений после этих операций не наблюдалось (p=0,01). 
Раны зажили первичным натяжением у всех паци-
ентов этой группы, остатки геморроидальной ткани 
внутренних узлов подверглись полной инволюции, ни 
у одного из них не формировались кожные бахромки 
(p=0,001), что существенно облегчило и упростило ход 
послеоперационной реабилитации. Сроки стационар-
ного лечения составили 3,8±1,2 дней (p=0,25), амбула-
торного долечивания – 21±4,5 дней (p=0,32).
В сроки от 2 до 11 месяцев осмотрено 42 пациента 
II группы: дискомфорт и незначительные боли, свя-
занные с отхождением скрепок наблюдались у 4 (9,5%) 
больных (p=0,37). У всех 100% констатированы хоро-
шие клинические, анатомические и функциональные 
результаты.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. При геморрое III-IV степени гибрид-
ные операции в виде степлерной геморроидопексии 
по Лонго в сочетании с одномоментным иссечени-
ем наружных компонентов геморроидальных узлов 
заметно облегчают течение реабилитационного 
периода, позволяют существенно улучшить ближай-
шие и отдаленные анатомические и функциональ-
ные результаты лечения. Такие варианты операции 
достойны широкого внедрения в клиническую прак-
тику.

СТАТИСТИЧЕСКИЙ АНАЛИЗ ФАКТОРОВ 
РИСКА НЕСОСТОЯТЕЛЬНОСТИ РАНЫ 
ПОСЛЕ ИССЕЧЕНИЯ ЭПИТЕЛИАЛЬНОГО 
КОПЧИКОВОГО ХОДА
Брежнев С.Г., Жданов А.И., 
Коротких Н.Н., Коротких К.Н.
БУЗ ВО «Воронежская областная клиническая 
больница № 1», Воронеж, Россия

АКТУАЛЬНОСТЬ. Несмотря на то, что различным 
методам хирургического лечения больных эпители-
альным копчиковым ходом (ЭКХ) посвящена обшир-
ная библиография, частота послеоперационных 
осложнений остается достаточно высокой. Анализ 
литературы и собственный опыт показывают, что 
одним из наиболее частых осложнений после иссече-
ния ЭКХ является несостоятельность раны с расхож-
дением ее краев до дна, возникающее после заплани-
рованного снятия швов.
ЦЕЛЬЮ нашего исследования является выявление 
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причин несостоятельности раны при хирургическом 
лечении ЭКХ.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. В данное исследование 
включено 99 пациентов колопроктологического отде-
ления БУЗ ВО «Воронежская областная клиническая 
больница № 1», оперированных по поводу ЭКХ в пери-
од с 2010 по 2015 гг.
РЕЗУЛЬТАТЫ. Общая частота осложнений у опери-
рованных больных составила 16,2%, треть из них – 
несостоятельность раны. Для определения возможных 
причин данного осложнения были выполнены корре-
ляционный и многофакторный анализы. На основа-
нии корреляционного анализа установлено, что досто-
верными (p<0,05) причинами несостоятельности швов 
являются: широкая, более 10 см, операционная рана, 
а также натяжение тканей более 4 кг при ее ушивании. 
Многофакторный регрессионный анализ выявил, что 
вероятность расхождения краев раны после снятия 
швов увеличивается в 2,1 раза при ее ширине более 
10 см (OR=2,06) и в 5,8 раз при натяжении тканей 
более 4 кг (OR=5,76). Таким образом, чем шире хирур-
гический дефект, тем больше сила натяжения тканей 
(r=0,975, p<0,01), и тем выше шанс несостоятельности 
раны при снятии швов (r=0,87, p<0,05).
Результаты статистического анализа подтверждаются 
клиническими данными: у всех пациентов, раны кото-
рых после снятия швов разошлись на всем протяже-
нии, дефекты тканей были от 10,6 до 12,4 см шириной, 
а натяжение составило от 4,1 до 4,5 кг.
ВЫВОДЫ. Полученные результаты свидетельствуют, 
что ширина операционной раны более 10 см и сила 
натяжения тканей при сведении ее краев более 4 кг 
с высокой вероятностью могут явиться причинами 
несостоятельности послеоперационной раны.

ТАКТИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ ХИРУРГИЧЕСКОГО 
ЛЕЧЕНИЯ ЭПИТЕЛИАЛЬНОГО 
КОПЧИКОВОГО ХОДА
Брежнев С.Г., Коротких Н.Н., Попов Р.В., Сомов К.А.
БУЗ ВО «Воронежская областная клиническая 
больница № 1», Воронеж, Россия

Несмотря на то, что различные методы хирургиче-
ского лечения больных эпителиальным копчиковым 
ходом (ЭКХ) описаны в многочисленных научных тру-
дах, выбор наиболее оптимального способа, удовлет-
воряющего как пациентов, так и хирургов, до сих пор 
является дискутабельным вопросом.
В связи с этим, ЦЕЛЬЮ нашего исследования явля-
ется улучшение результатов хирургического лечения 
больных эпителиальным копчиковым ходом.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Настоящее исследова-
ние основано на сравнительном анализе результа-
тов хирургического лечения двух групп пациентов: 
группы сравнения, представленной 49 пациентами, 
оперированными вне зависимости от конфигурации 
ягодично-крестцово-копчиковой области и величины 
операционной раны; и группы исследования, состо-
ящей из 50 больных, подход к выбору оперативного 
приема которым определялся как вариантом «стоя-
ния» ягодиц, так и размерами хирургического дефекта 
и натяжением тканей сшиваемых краев.
РЕЗУЛЬТАТЫ. На основании анализа результатов 
хирургического лечения установлено, что диффе-
ренцированный подход к выбору оперативного посо-
бия позволил достоверно (p<0,05) снизить длитель-
ность послеоперационной гипертермии с 1,55±0,12 до 
0,78±0,10 суток, продолжительность антибиотикоте-
рапии – с 9,2±0,3 до 7,7±0,2 суток. При этом частота 
послеоперационных осложнений уменьшена с 26,5% 

в группе сравнения до 6% в группе исследования 
(p<0,01). Послеоперационный койко-день сокращен 
с 11,8±0,3 до 9,9±0,2 суток, а срок временной нетру-
доспособности снижен с 37,3±2,3 до 21,6±0,1 дней 
(p<0,05).
Частота развития рецидивов заболевания в срок 
до двух лет у больных группы сравнения составила 
13,9%, тогда как в группе исследования лишь в 2,1% 
зафиксирован возврат заболевания (p<0,05).
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Полученные результаты позволя-
ют сделать заключение, что индивидуальный подход 
к выбору хирургической тактики позволяет увеличить 
эффективность лечения больных эпителиальным коп-
чиковым ходом за счет снижения частоты послеопе-
рационных осложнений и рецидивов заболевания, 
а также сокращения сроков нетрудоспособности.

ОПЫТ ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ С ХРОНИЧЕСКИМ 
ГЕМОРРОЕМ 2-3 СТАДИИ МЕТОДОМ 
ЛАЗЕРНОЙ ПОДСЛИЗИСТОЙ ДЕСТРУКЦИИ 
ГЕМОРРОИДАЛЬНОЙ ТКАНИ
Васильев С.В., Попов Д.Е., 
Недозимованый А.И., Соркин Р.Г.
Кафедра хирургических болезней с курсом 
колопроктологии ПСПбГМУ им. акад. И.П.Павлова, 
Санкт-Петербург, Россия

АКТУАЛЬНОСТЬ. Лазерные технологии долгое время 
оставались вне поля зрения проктологов, что было 
обусловлено, прежде всего, неприемлемо высокой 
стоимостью оборудования и расходных материалов. 
В последние 2-3 года интерес к использованию лазера 
в проктологии значительно возрос, однако единых 
стандартов и подходов к технике выполнения манипу-
ляций, а также показаний к их применению до сих пор 
не выработано, как нет и достаточной доказательной 
базы эффективности в отдаленном периоде.
ЦЕЛЬ РАБОТЫ. Оценка эффективности методики 
лазерной подслизистой деструкции геморроидальной 
ткани, уточнение показаний к ее применению, опре-
деление оптимальных настроек лазерной установки 
и анализ послеоперационных осложнений.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. За период с октября 2017 
по май 2018 гг. нами выполнено 25 операций лазер-
ной подслизистой деструкции геморроидальной ткани 
по собственной методике. В исследование включе-
ны пациенты с хроническим геморроем 2-3 стадии 
обоих полов в возрасте от 30 до 67 лет (средний воз-
раст в группе 45±12 лет). Перед операцией пациен-
там выполнялся стандартный объем клинического 
обследования. В послеоперационном периоде болевой 
синдром оценивался по визуально-аналоговой шкале.
РЕЗУЛЬТАТЫ. Сроки послеоперационного наблюде-
ния варьировали от 2 недель до 7 месяцев (средний 
срок наблюдения в группе составил 2,5±2,5 мес.). 
Болевой синдром в первые сутки после операции 
составил от 2,0 до 4,1 баллов (2,9±1,3), а далее лишь 
снижался. Период нетрудоспособности составил от 
5 до 10 дней (среднее значение в группе – 6,5±1,4 
дней). Осложнений процедуры не возникло ни в одном 
случае. Ни у одного из пациентов возврата симпто-
мов хронического геморроя за период наблюдения не 
отмечено.
ВЫВОДЫ. После обработки данных пилотного иссле-
дования, результаты лечения выглядят весьма обнаде-
живающе. Однако, для объективных и доказательных 
выводов необходимо существенно большее количество 
пациентов исследуемой группы и длительность сроков 
наблюдения.

ГЛАВА 1. ОБЩАЯ ПРОКТОЛОГИЯ
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КОМБИНИРОВАННЫЙ МАЛОИНВАЗИВНЫЙ 
МЕТОД ЛЕЧЕНИЯ ХРОНИЧЕСКОГО ГЕМОРРОЯ
Грошилин В.С., Мрыхин Г.А., 
Швецов В.К., Чернышова Е.В.
ФГБОУ ВО «РостГМУ» Минздрава России, 
Ростов-на-Дону, Россия

АКТУАЛЬНОСТЬ. Хронический геморрой является 
наиболее распространенным колопроктологическим 
заболеванием. Современное развитие колопрокто-
логии позволило значительно улучшить результаты 
лечения данной патологии, однако, перспективным 
направлением является комбинированный подход и 
индивидуальное обоснование в выборе минимально 
инвазивного и малотравматичного метода лечения.
ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ. Оценить клиническую 
эффективность оригинального комбинированного 
способа малоинвазивной операции при хроническом 
геморрое, сочетающего дезартеризацию и ультразву-
ковое склерозирование.
МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ. В исследование включе-
но 190 пациентов с хроническим геморроем. Число 
мужчин составило 92 (48,4%) пациента, женщин – 
98 (51,8%). Средний возраст – 34,2±7,3 года. В I группе 
выполнено склерозирование геморроидальных узлов 
с ультразвуковой кавитацией, во II группе – дезарте-
ризация внутренних геморроидальных узлов с муко-
пексией. В III группе (основной) 65 больным проведена 
оригинальная методика.
РЕЗУЛЬТАТЫ. В I группе послеоперационные ослож-
нения отмечалось в 5,0% наблюдений, рецидив – 
в 10,0%, ультразвуковое склерозирование позволяло 
купировать геморроидальные кровотечения, но пол-
ностью не устраняло выпадение узлов, зуд и жжение; 
во IIгруппе послеоперационные осложнения отмеча-
лись в 7,0% с рецидивом – в 7,1% случаев. Следует 
отметить, что во II группе стабильно купировались 
геморроидальные кровотечения и выпадение узлов, 
но в меньшей степени устранялись зуд и жжение 
в заднем проходе. Разработанный способ малоинва-
зивного лечения хронического геморроя характеризо-
вался более низкой частотой осложнений – 6,1%, ниве-
лировал риск рецидива заболевания, а также устранял 
кровотечение у 95,9%, выпадение узлов – 90,9%, зуд и 
жжение в заднем проходе – 93,9%.
ВЫВОД. Оригинальный комбинированный способ 
лечения геморроя позволяет улучшить результаты 
лечения за счет уменьшения болевого синдрома, сни-
жения выраженности основных симптомов заболева-
ния и возможности избежать радикальной операции.

НОВЫЙ ВЗГЛЯД НА ПРОБЛЕМУ 
ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ РЕКТОЦЕЛЕ
Грошилин В.С., Швецов В.К., 
Бакуляров М.Ю., Узунян Л.В.
ФГБОУ ВО «РостГМУ» Минздрава России, 
Ростов-на-Дону, Россия

АКТУАЛЬНОСТЬ. Слабость ректовагинальной пере-
городки при ректоцеле II-III степени является основа-
нием для хирургической коррекции. Нестабильность 
результатов и высокая частота послеоперационных 
рецидивов свидетельствуют об актуальности и необ-
ходимости дальнейшей разработки методик лечения 
данной патологии.
ЦЕЛЬ. Улучшить результаты лечения ректоцеле 
в клинической практике путем применения диффе-
ренцированного лечебного алгоритма в сочетании 
с оригинальным способом оперативного лечения.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Проведено исследование 
результатов лечения 75 пациенток. В I группу вошла 
21 пациентка, которым проведена передняя сфинк-
теролеваторопластика. Во II группу – 25 больных, 
которым ректоцеле ликвидировано методом Лонго. 
В III группе у 29 пациенток, согласно разработанному 
алгоритму, реализован метод аппаратной механиче-
ской циркулярной резекции слизисто-подслизистого 
слоя, дополненный передней сфинктеролеваторопла-
стикой (патент РФ № 2526971).
РЕЗУЛЬТАТЫ. После передней сфинктеролеваторо-
пластики, отмечено 4 (19%) рецидива, у 2 (9,5%) паци-
енток сохранялись явления обструктивной дефекации. 
При ликвидации ректоцеле методом Лонго рецидивов 
не было, однако, у 6 (24%) пациенток выявлен интен-
сивный болевой синдром, также у 5 (20%) больных 
выявлены не купируемые консервативно эвакуатор-
ные расстройства, при манометрически доказанной 
дисфункции мышц тазового дна. После использова-
ния оригинального способа жалобы на неполное опо-
рожнение после дефекации, отмеченные у 3 (10,3%) 
больных, медикаментозно купированы за 9 суток. 
Рецидивов заболевания, нагноительных осложнений 
не отмечено.
ВЫВОДЫ. Полученные результаты доказывают, что 
оригинальная методика комбинированной операции 
при ректоцеле позволяет снизить частоту рецидивов, 
получить стабильные функциональные результаты, 
достичь купирования обструктивной дефекации за 
счет создания удерживающего фасциально-мышечно-
го каркаса и одномоментной циркулярной слизисто-
подслизистой резекции стенки нижнеампулярного 
отдела прямой кишки.

ВОЗМОЖНОСТИ ЛОКАЛЬНО-РЕГИОНАРНОЙ 
АНЕСТЕЗИИ ПРИ ПРОВЕДЕНИИ 
ОПЕРАТИВНЫХ ВМЕШАТЕЛЬСТВ 
НА АНОРЕКТАЛЬНОЙ ОБЛАСТИ
Давидович Д.Л.
Многопрофильный медицинский центр Мед-Ютас, 
Москва, Россия

АКТУАЛЬНОСТЬ. В последние годы в колопроктоло-
гии всё большее распространение получают совре-
менные малоинвазивные технологии, предлагающие 
альтернативу традиционным высокотравматичным 
хирургическим вмешательствам и не требующие дли-
тельной послеоперационной реабилитации. Вместе 
с тем закономерно встаёт вопрос о выборе адекватного 
метода анестезии. Не стоит долго останавливаться 
на рисках, опасностях и технической сложности про-
ведения общей анестезии. Вместе с тем, спинномозго-
вая анестезия, наиболее распространенное на сегод-
няшний день анестезиологическое пособие, приводит 
к длительной иммобилизации пациента и также пока-
зывает определенный процент осложнений. Помимо 
этого, далеко не все медицинские центры могут успеш-
но применять указанные методики с организационной 
точки зрения, что объективно обусловлено сложным 
процессом лицензирования, организации и хранения 
учётных препаратов.
В нашей практике мы успешно применяем комбини-
рованный метод анестезии, заключающийся в соче-
тании локальной и регионарной анестезии – парарек-
тальной и пресакральной блокады. Данная методика 
позволяет выполнять операции по технологии HAL, 
HAL-RAR и LIFT, а также иссечение анальной трещи-
ны и интрасфинктерных свищей прямой кишки на 
фоне адекватной релаксации анального сфинктера, 
без болевого синдрома и длительной иммобилизации 
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пациента фактически в режиме стационара одного 
дня.
ЦЕЛЬ РАБОТЫ. Оценить возможность, безопасность, 
целесообразность и эффективность сочетания локаль-
ной и регионарной анестезии при колопроктологиче-
ских операциях в условиях стационара краткосрочно-
го пребывания.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. С ноября 2016 по март 
2018 гг. оперативные вмешательства с применением 
сочетания локальной и регионарной анестезии были 
выполнены у 218 пациентов. Из них 141 (64,7%) – 
женщин и 77 (35,3%) – мужчин. Средний возраст 
составил 38,1 лет. Все оперативные вмешательства 
были выполнены под локально-регионарной анесте-
зией 40,0-70,0 мл раствором Наропина 0,5% (комби-
нация местного введения и пресакральной блокады) 
в условиях стационара кратковременного пребыва-
ния. У 100 пациентов оперативные вмешательства 
были выполнены по поводу геморроидальной болезни 
различной степени выраженности, у 72 пациентов – 
по поводу хронических анальных трещин различной 
локализации, у 38 пациентов – по поводу свищей пря-
мой кишки различной степени сложности и у 8 паци-
ентов – по поводу остроконечных кондилом периа-
нальной области и анального канала.
РЕЗУЛЬТАТЫ. Все вмешательства были успеш-
но выполнены с применением сочетания локальной 
и регионарной анестезии. Дополнительного приме-
нения медикаментозной седации не потребовалось. 
Интраоперационных особенностей и осложнений 
отмечено не было. В послеоперационном периоде 
все пациенты находились под динамическим наблю-
дением с контрольными осмотрами через 7-9 дней 
и через 6-8 недель после вмешательства. Каких-либо 
значимых послеоперационных осложнений локаль-
ного и регионального введения анестетика отмечено 
не было. У 7 (3,2%) пациентов в первые несколько 
суток была отмечена клиника усиления перифериче-
ского ано-копчикового болевого синдрома, который, 
как правило, имелся до оперативного вмешательства 
и эффективно купировался приёмом анальгетиков 
центрального действия.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Локально-регионарная анестезия, 
заключающаяся в сочетании параректальной и пре-
сакральной блокады с местным введением анесте-
тика, является малотравматичным, эффективным 
и безопасным способом обезболивания при проведе-
нии вмешательств на аноректальной области и может 
эффективно выполняться в условиях стационара 
крат косрочного пребывания.

СЕЛЕКТИВНАЯ ДОПЛЕР-КОНТРОЛИРУЕМАЯ 
ДЕЗАРТЕРИЗАЦИЯ ГЕМОРРОИДАЛЬНЫХ 
УЗЛОВ С МУКОПЕКСИЕЙ В УСЛОВИЯХ 
СТАЦИОНАРА КРАТКОСРОЧНОГО ПРЕБЫВАНИЯ
Давидович Д.Л.
Многопрофильный медицинский центр Мед-Ютас, 
Москва, Россия

АКТУАЛЬНОСТЬ. В последние годы в экономически 
развитых странах геморроидальная болезнь приобре-
тает характер эпидемии, зачастую поражая лиц моло-
дого трудоспособного возраста. В то же время всё боль-
шее распространение получают современные мало-
инвазивные технологии, предлагающие альтернативу 
традиционным высокотравматичным хирургическим 
вмешательствам и не требующие длительной послео-
перационной реабилитации.
ЦЕЛЬ РАБОТЫ. Оценить возможность, безопасность, 
целесообразность и непосредственные результаты 

селективной доплер-контролируемой дезартеризации 
геморроидальных узлов в условиях стационара кра-
ткосрочного пребывания.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. С февраля 2017 по март 
2018 года лечение геморроидальной болезни методом 
селективной доплер-контролируемой дезартеризации 
геморроидальных узлов было выполнено у 100 паци-
ентов. Из них – 67 женщин и 33 – мужчин. Средний 
возраст составил 41 год. Все оперативные вмеша-
тельства были выполнены под локально-регионарной 
анестезией 40,0-70,0 мл раствором Наропина 0,5% 
(комбинация местного введения и пресакральной бло-
кады) в условиях стационара кратковременного пре-
бывания.
РЕЗУЛЬТАТЫ. Средняя продолжительность опера-
тивного вмешательства составила 31 минуту. Средняя 
продолжительность послеоперационного пребывания 
пациента в медицинском учреждении составляла 122 
минуты. Все операции выполнялись по стандарт-
ной технологии с использованием однотипного обо-
рудования. У 38 пациентов по данным предопера-
ционного осмотра была диагностирована II стадия 
геморроидальной болезни, у 58 пациентов – III стадия, 
и у 4 пациентов – IV стадия. В качестве оперативного 
пособия у 82 пациентов была выполнена селективная 
доплер-контролируемая дезартеризация геморрои-
дальных узлов с мукопексией (лифтингом пролабиру-
ющей слизистой), у 18 пациентов оперативное посо-
бие было ограничено только доплер-направленной 
дезартеризацией. Интраоперационных особенностей 
и осложнений отмечено не было. В послеоперацион-
ном периоде все пациенты находились под динамиче-
ским наблюдением с контрольными осмотрами через 
7-9 дней и через 6-8 недель после вмешательства. 
Каких-либо значимых послеоперационных ослож-
нений отмечено не было. У 5 пациентов в первые 
несколько суток была отмечена клиника усиления 
периферического ано-копчикового болевого синдро-
ма, который, как правило. имелся до оперативного 
вмешательства и эффективно купировался приёмом 
анальгетиков центрального действия. У 1 пациент-
ки в раннем послеоперационном периоде на 2 сутки 
после вмешательства после дефекации проявилась 
картина острого перианального тромбоза, который 
был эффективно купирован в течение суток с момента 
возникновения. У 7 пациентов при контрольном осмо-
тре через 7-9 дней после вмешательства был отмечен 
тромбоз 1 или 2 внутренних геморроидальных узлов, 
в данном случае местное лечение гепарин содержащи-
ми противовоспалительными суппозиториями было 
эффективно у всех пациентов. Срок послеоперацион-
ного наблюдения составил от 2 до 14 месяцев. Случаев 
рецидива геморроидальной болезни отмечено не было.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Селективная доплер-контролируемая 
дезартеризация геморроидальных узлов с мукопекси-
ей является малотравматичным, эффективным и без-
опасным способом лечения геморроидальной болезни 
различных стадий и может эффективно выполняться 
под локально-регионарной анестезией в условиях ста-
ционара краткосрочного пребывания.

НЕПОСРЕДСТВЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ 
ВЫПОЛНЕНИЯ ОПЕРАЦИИ WHITEHEAD
Данилов М.А., Атрощенко А.О., Поздняков С.В.
Московский Клинический Научно-Практический 
Центр им. А.С.Логинова, отделение колопроктологии, 
Москва, Россия

АКТУАЛЬНОСТЬ. Геморрой – одно из самых рас-
пространенных заболеваний ано-ректальной обла-
сти, проявляющееся как симптоматическое увели-

ГЛАВА 1. ОБЩАЯ ПРОКТОЛОГИЯ
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чение и пролабирование геморроидальных узлов. На 
сегодняшний день широко распространена теория 
растяжения анального канала, когда имеется дезин-
теграция и растяжение поддерживающего аппарата 
геморроидальных сплетений (валиков). Выпадение 
геморроидальных узлов является следствием растя-
жения или разрыва мышцы Трейца, вследствие чего 
происходит нарушение венозного оттока, тромбоз 
и возникновение кровотечений. Частота рецидива 
геморроидальной болезни при выполнении открытой 
и закрытой геморроидэктомии, по данным литерату-
ры, достигает 20-23%, в связи с чем, пациенты подвер-
гаются повторным хирургическим вмешательствам. 
Операция WhiteHead – это циркулярная геморроидэк-
томия, при выполнении данного вмешательства отсе-
паровывается слизистая анального канала и обнажа-
ется место крепления мышцы Трейца к внутреннему 
сфинктеру, именно в данной плоскости происходит 
пересечение тканей без повреждения внутреннего 
сфинктера (при выполнении открытой или закрытой 
геморроидэктомии это происходит не так прецизион-
но), что снижает уровень болевого синдрома в после-
операционном периоде и позволяет контролировать 
процесс пересечения геморроидальных сосудов.
ЦЕЛЬ. Оценить непосредственные результаты выпол-
нения операции WhiteHead.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. За двухлетний период 
в нашем отделении выполнено 20 геморроидэктомий 
по модифицированной методике WhiteHead. Материал 
набирался ретроспективно из проспективно запол-
няемой базы данных. Показанием к данному методу 
хирургического лечения являлся циркулярный гемор-
рой 4 степени, т.е. те пациенты, которым выполнение 
открытой или закрытой геморроидэктомии с сохра-
нением кожно-слизистых мостиков было бы ассо-
циировано с оставлением «геморроидальной ткани». 
Средний возраст пациентов составил – 38,7+9,4 лет 
(24-66), из которых 12 женщин и 8 мужчин. Средний 
период прослеженности составил 9,5 месяцев (6-13). 
Большей части пациентов была использована спи-
нальная или каудальная анестезия (14 пациентов), 
трем пациентам был использован масочный наркоз. 
Всем пациентам проводилась механическая подго-
товка кишечника накануне операции (лавакол, эндо-
фальк), бесшлаковая диета в течение 3-х дней до 
операции, для максимальной задержки стула в после-
операционном периоде.
РЕЗУЛЬТАТЫ. В раннем послеоперационном пери-
оде не было зафиксировано таких осложнений, как 
нагноение послеоперационной раны и кровотечение 
(клинически значимое). Время до первой дефекации 
в среднем, составляло 3 дня (2-5). Средний послеопе-
рационный койко-день составил – 4,2 (от 2 до 7), т.е. 
все пациенты были отпущены домой после первого 
акта дефекации и оценки местного статуса. Анальная 
инконтиненция в отсроченном и отдаленном пери-
оде не наблюдалась. У 4-х пациентов имело место 
развитие стриктуры анального канала, которое было 
купировано в результате ежедневного пальцевого 
бужирования. В отсроченном периоде у пациентов не 
наблюдались кровотечения за весь период прослежен-
ности. Клинической картины возврата заболевания 
зафиксировано не было.
ВЫВОДЫ. Операция WhiteHead (в традиционном или 
модифицированном исполнении) не является опера-
цией выбора при геморроидальной болезни III-IV ста-
дии, однако в отдельных случаях может иметь явные 
преимущества над традиционными методиками – не 
ассоциирована с увеличением послеоперационных 
осложнений (кровотечение, нагноение, стриктура, 
инконтиненция) и возникновением рецидива заболе-
вания.

РЕЗУЛЬТАТЫ ХИРУРГИЧЕСКОГО 
ЛЕЧЕНИЯ РЕКТОЦЕЛЕ 
ПРИ ДИФФЕРЕНЦИРОВАННОМ ПОДХОДЕ
Дульеров К.А.1,2, Хитарьян А.Г.1,2, Завгородняя Р.Н.1

1 НУЗ «Дорожная клиническая больница» ст. Ростов-
Главный ОАО «РЖД», 
2 ГБОУ ВПО «Ростовский государственный 
медицинский университет» Минздрава России, Ростов-
на-Дону, Россия

АКТУАЛЬНОСТЬ. Ректоцеле является проявлением 
системного нарушения функции связочно-мышечного 
аппарата таза. Отмечается бурное развитие рекон-
структивно-пластической хирургии тазового дна 
с применением современных синтетических матери-
алов для восстановления дефектов тазовой фасции.
ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ. Улучшить результаты 
хирургического лечения ректоцеле путем усовершен-
ствования оперативной тактики с учетом анатомо-
функциональных особенностей структур тазового дна.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Проведенное исследование 
объединяет морфологический и клинический раздел. 
Для выявления дистрофических изменений структур 
тазового дна были исследованы 16 трупов женщин. 
Производили взятие биоптатов и оценивали состо-
яние структур тазового дна, проводили измерение 
высоты промежности. Всем пациенткам проводили 
предгоспитальное обследование. Больные были раз-
делены на 2 группы. В первой группе (n=36) больные 
были оперированы без дифференцированного под-
хода им выполняли сакроспинальную кольпопексию, 
перинеолеваторопластику, заднюю кольпорафию. 
К пациентам второй группы (n=78) были примене-
ны разработанные критерии дифференцированного 
выбора хирургической тактики: при наличии системы 
факторов риска рецидива пролапса трансвагиналь-
ная пластика тазового дна производилась сеткой без 
натяжения (n=21, 26,9%), а при отсутствии факто-
ров риска – безнатяжную аллопластику не проводили 
(n=57, 73,1%).
РЕЗУЛЬТАТЫ. Использование задней трансваги-
нальной пластики тазового дна сеткой без натяжения 
позволяет повысить частоту отличных анатомичес-
ких и функциональных результатов, соответствен-
но. Хороший и неудовлетворительный результаты 
при использовании синтетической сетки наблю-
дали в 8,9% и 4,8% наблюдениях, соответственно. 
При выполнении стандартных операций хороший 
функциональный результат встречался в 30,6% и неу-
довлетворительный – в 11,1% случаев, соответствен-
но. При отсутствии выраженной функциональной 
недостаточности центральной части промежности 
выполнение сакроспинальной фиксации влагалища 
в сочетании с леваторопластикой и кольпоррафией 
вполне удовлетворяет послеоперационным результа-
там, о чем свидетельствовало отсутствие рецидивов.
ВЫВОД. Использование задней трансвагинальной 
пластики тазового дна сеткой без натяжения позволя-
ет повысить частоту отличных анатомических и функ-
циональных результатов и снизить встречаемость 
рецидивов.
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АНАЭРОБНЫЙ ПАРАПРОКТИТ 
И ГАНГРЕНА ФУРНЬЕ. СОВРЕМЕННЫЙ 
КОМПЛЕКСНЫЙ ПОДХОД К ЛЕЧЕНИЮ
Егоркин М.А., Болквадзе Э.Э., 
Вечорко В.И., Горбунов И.Н., Обухов В.К.
ФГБУ «ГНЦК им.А.Н.Рыжих» Минздрава России,
ГБУЗ ГКБ № 15 им. О.М.Филатова ДЗМ,
ФГБОУ ДПО РМАНПО Минздрава России, Москва

ЦЕЛЬ. Изучить влияние комплексного метода лече-
ния с применением отрицательного давления в лече-
нии обширных послеоперационных ран промежно-
сти и соседних анатомических областей у пациентов, 
перенесших хирургическое лечение по поводу анаэ-
робного парапроктита и гангрены Фурнье. Оценить 
влияние метода на ускорение сроков заживления 
раны и уменьшения смертности пациентов.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Исследование проводи-
лось в период с января 1986 по январь 2018 года 
в отделении неотложной колопроктологии Городской 
клинической больницы № 15 им. О. М. Филатова ДЗМ. 
Всего пациентов было 500 человек. Все пациенты 
поступили в клинику в экстренном порядке с клиниче-
ской картиной анаэробного парапроктита и/или ган-
грены Фурнье. Всем пациентам выполнялось вскры-
тие и дренирование абсцессов и гнойных затеков, 
обширная некрэктомия. В послеоперационном пери-
оде, после очищения раны и прекращения гнойно-
некротических процессов, 60 пациентам, с учетом 
клинико-анатомических особенностей течения после-
операционного периода, была выполнена установка 
аппарата для вакуумной терапии ран.
РЕЗУЛЬТАТЫ. За время исследования, благодаря 
комплексному подходу к лечению, удалось снизить 
общую летальность с 37,4% в 1986 году до 7,5% в 2018 
году. Применение отрицательного давления позволи-
ло сократить продолжительность первой фазы ранево-
го процесса, уменьшить общее количество перевязок 
и этапных операций, эффективно подготовить обшир-
ные послеоперационные раневые дефекты к пластиче-
скому закрытию и ликвидации свищевых ходов.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Применение комплексного метода 
лечения пациентов с анаэробным парапроктитом 
и гангреной Фурнье, включающий в себя применение 
отрицательного давления для лечения послеопераци-
онных ран является эффективным и эргономичным 
методом лечения.

ИСПОЛЬЗОВАНИЕ ЛОКАЛЬНОГО 
ОТРИЦАТЕЛЬНОГО ДАВЛЕНИЯ 
У ПАЦИЕНТОВ, ПЕРЕНЕСШИХ ИССЕЧЕНИЕ 
ЭПИТЕЛИАЛЬНОГО КОПЧИКОВОГО ХОДА
Егоркин М.А., Горбунов И.Н., 
Болквадзе Э.Э., Обухов В.К., Вечорко В.И.
ФГБУ «ГНЦК им. А.Н.Рыжих» Минздрава России, 
ГБУЗ ГКБ № 15 им. О.М.Филатова ДЗМ, 
ФГБОУ ДПО РМАНПО Минздрава России, Москва, 
Россия

ЦЕЛЬ. Изучить воздействие локального отрицатель-
ного давления, создаваемого посредством портативно-
го аппарата для вакуумной терапии ран, в лечении ран 
у пациентов, перенесших иссечение эпителиального 
копчикового хода с подшиванием краев ран ко дну на 
ускорение сроков выздоровления и уменьшения сро-
ков временной нетрудоспособности пациентов.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Исследование проводи-
лось в период с января 2014 по январь 2018 года 

в отделении колопроктологии Городской клинической 
больницы № 15 им. О.М.Филатова ДЗМ. В исследова-
ние было включено 33 пациента. Всем пациентам про-
водилось двухэтапное хирургическое лечение: первым 
этапом оперативного лечения выполнялось вскрытие 
и дренирование абсцесса, вторым этапом, пациенты 
были оперированы в объеме иссечения эпителиально-
го копчикового хода с подшиванием краев раны ко дну. 
15 (45,5%) пациентам в послеоперационном периоде 
была выполнена установка портативного одноразово-
го аппарата для вакуумной терапии ран. Контрольной 
группе из 18 (54,5%) пациентов проводилась традици-
онная терапия с использованием противомикробных 
мазей на водорастворимой основе. 
РЕЗУЛЬТАТЫ. Полное заживление раны у пациентов, 
получавших лечение раны отрицательным давлени-
ем, происходило, в среднем, на 40,42% быстрее, чем 
в конт рольной группе.
Время нетрудоспособности пациентов в основной 
группе было, в среднем, на 8 суток меньше, чем в конт-
рольной. Данных за рецидив заболевания у пациен-
тов обеих групп за 6 месяцев наблюдения выявлено 
не было.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Применение отрицательного давле-
ния эффективно в лечении ран после иссечения эпи-
телиального копчикового хода. Применение данного 
метода позволяет достичь скорейшего выздоровле-
ния пациентов и возвращения к привычному образу 
жизни.

ПРИМЕНЕНИЕ ОПЕРАЦИИ 
ЛОНГО ПРИ ЛЕЧЕНИИ БОЛЬНЫХ 
С РЕКТОЦЕЛЕ И ГЕМОРРОЕМ
Журавлев А.В., Каторкин С.Е., 
Чернов А.А., Шамин А.В., Разин А.Н.
ФГБОУ ВО СамГМУ Минздрава России, Самара, 
Россия

ВВЕДЕНИЕ. Хронический геморрой – является часто 
встречающимся заболеванием в практике врача коло-
проктолога. Его распространенность составляет 118-
120 человек на 1000 взрослого населения. По данным 
зарубежных авторов, у 47-60% больных ректоцеле 
является основной причиной затруднения акта дефе-
кации. По нашим данным, сочетание ректоцеле с хро-
ническим внутренним геморроем наблюдается более 
чем в 57%.
ЦЕЛЬ РАБОТЫ. Улучшение результатов лечения 
пациентов, страдающих ректоцеле и геморроем.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. После комплексного 
обследования в отделении колопроктологии Клиник 
СамГМУ операция Лонго выполнена у 745 больных. 
Средний возраст пациентов – 48 лет. У 479 (64,3%) 
человек был диагностирован хронический внутрен-
ний геморрой 2-4 стадии. У 266 (35,7%) женщин, была 
выполнена операция по поводу ректоцеле 1-3 степени. 
Из них у 169 (63,5%) ректоцеле сочеталось с хрони-
ческим внутренним геморроем. Использовался стан-
дартный хирургический набор и комплект Procedure 
for Prolapse and Haemorrhoids (РРН-01 и РРН-03) 
(фирма Ethicon, США), а также степлеры фирмы 
Kangdi KYGZB 33,5, произведенные в Китае.
РЕЗУЛЬТАТЫ. Во время операции кровотечение из 
линии аппаратного шва возникло у 34 (4,5%) паци-
енток. Средний послеоперационный период – 2,9±0,8 
дней. Средний период реабилитации – 11,2±1,3 дней. 
Ближайшие и отдаленные результаты изучены у 542 
человек (4-36 мес.). Хорошие результаты отмече-
ны в 384 (70,8%); удовлетворительные результаты – 
в 136 (25,0%) случаях; неудовлетворительный резуль-

ГЛАВА 1. ОБЩАЯ ПРОКТОЛОГИЯ
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тат выявлен у 22 (4,0%) пациенток – у них сохранился 
затрудненный акт дефекации с использованием руч-
ного пособия, не уменьшились размеры ректоцеле. 
После дополнительного обследования пациенткам 
с рецидивом заболевания была выполнена операция 
с использованием сетчатых эндопротезов (операция 
prolift posterior) с хорошими результатами.
ВЫВОД. Преимуществами операции Лонго являют-
ся: малая травматичность хирургического пособия, 
отсутствие выраженного болевого синдрома в после-
операционном периоде, сокращение сроков пребыва-
ния в стационаре, медицинской и социальной реаби-
литации больных.

РЕЗУЛЬТАТЫ ПРИМЕНЕНИЯ ОПЕРАЦИИ ЛОНГО 
И ТРАНСАНАЛЬНОЙ ДЕЗАРТЕРИЗАЦИИ 
ГЕМОРРОИДАЛЬНЫХ УЗЛОВ (HAL-RAR) 
ПРИ ХРОНИЧЕСКОМ ВНУТРЕННЕМ ГЕМОРРОЕ
Журавлев А.В., Каторкин С.Е., 
Чернов А.А., Шамин А.В., Сотников В.М.
ФГБОУ ВО СамГМУ Минздрава России, Самара, 
Россия

АКТУАЛЬНОСТЬ. Геморрой – распространенное забо-
левание в практике врача колопроктолога, удельный 
вес которого в структуре колопроктологических забо-
леваний достигает 40%.
ЦЕЛЬ. Оценить эффективность и целесообразность 
применения операции Лонго и операции HAL-RAR при 
лечении пациентов с геморроем.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. В отделении колопрокто-
логии было выполнено 529 операций Лонго у больных, 
страдающих геморроем, и трансанальная дезартери-
зация у 54 пациентов. Всего оперировано 583 боль-
ных с 2-4 стадией заболевания. Возраст пациентов 
от 23 до 77 лет (средний возраст составил 49 лет), из 
них 57% – женщин, 43% – мужчин. Для дезартериза-
ции использовался аппарат «HAL-Doppler II» (А.M.I., 
Австрия). Для выполнения операции Лонго использо-
вались стандартные хирургические наборы и комп-
лекты Procedure for Prolapse and Haemorrhoids (РРН-01 
и РРН-03) (Ethicon, США), а также степлеры (Kangdi 
KYGZB 33,5; Китай).
РЕЗУЛЬТАТЫ. Средний срок госпитализации в ста-
ционаре составил 2,9±0,8 дней. В раннем послеопе-
рационном периоде у 95,0% (554 пациентов) – ослож-
нений не было. У 12 пациентов наблюдалась острая 
задержка мочи, после однократной катетеризации 
мочевого пузыря мочеиспускание восстановилось. 
В 5 случаях в сроки от 15-25 дней наблюдалось кро-
вотечение из послеоперационного шва, которое было 
остановлено консервативными мероприятиями – вве-
дением препарата «Транексам». У одной пациентки 
после выполнения дезартеризации геморроидальных 
узлов с мукопексией и лифтингом слизистой прямой 
кишки на 6-е сутки после операции было отмечено 
выделение газов и жидкого кала из влагалища, был 
диагностирован ректовагинальный свищ, который 
зажил самостоятельно на 15 день после проведенного 
консервативного лечения. У 11 больных возник тром-
боз наружного геморроидального узла на 3-5-е стуки, 
который был купирован консервативными методами. 
Через 6 месяцев рецидивов заболевания не выявлено.
ВЫВОДЫ. Операция Лонго и операция HAL-RAR 
имеет ряд преимуществ по отношению к традицион-
ным методам оперативного лечения геморроя, после-
операционный болевой синдром и сроки медицинской 
и социальной реабилитации больных значительно 
ниже.

ОПЕРАЦИЯ BASCOM II (CLEFT-LIFT) 
ПРИ РЕЦИДИВЕ ЭПИТЕЛИАЛЬНОГО 
КОПЧИКОВОГО ХОДА
Загрядский Е.А.
Медицинский центр «ОН КЛИНИК», Москва, Россия

АКТУАЛЬНОСТЬ. Эпителиальный копчиковый ход 
(ЭКХ) является хроническим воспалительным заболе-
ванием, которое встречается у людей трудоспособного 
возраста. Несмотря на успехи, достигнутые в хирурги-
ческом лечении ЭКХ, частота рецидива заболевания 
и осложнения развиваются в 13-24% случаев, что 
приводит к длительному периоду нетрудоспособности.
ЦЕЛЬ. Улучшить результаты хирургического лече-
ния при рецидиве эпителиального копчикового хода, 
используя методику операции Bascom II (cleft-lift).
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. С января 2015 г. по 
декабрь 2017 г. в Московском медицинском центре 
«ОН КЛИНИК» проведено лечение 18 пациентов с реци-
дивом эпителиального копчикового хода. Средний 
возраст пациентов 26,8±6,7 (19-36) лет. Сроки разви-
тия рецидива 5,4±2,2 (4-12) мес. У 12 (66,7%) пациен-
тов ранее использовался глухой шов раны по Донатти, 
в 6 (33,3%) случаях выполнялось подшивание краев 
раны к дну. Частота ранее перенесенных вмеша-
тельств: 1-операция у 11 (61,1%) пациентов, 2-опера-
ции у 5 (27,8) пациентов, 3-операции в 2 (11,1%) слу-
чаях. Всем пациентам выполнена операция Bascom II, 
с дренированием раны по Редону. Профилактически 
до проведения анестезии вводили внутривенно 
1 грамм Цефазолина и 500 мг Метронидазола. Рана 
после иссечения рецидива эпителиального хода уши-
валась инвертирующими матрасными швами нитью 
1/0 Капролон (Ресорба, Германия). Кожа ушивалась 
нитью 3/0 ПГА-резорвик (Ресорба, Германия).
РЕЗУЛЬТАТЫ. Средняя продолжительность опера-
ции составила 44,4±4,8 (38-50) мин. Время пребы-
вания в стационаре 47,7±2,1 (44-52) часа. Болевой 
синдром в первые сутки по шкале ВАШ составил 
40,0±6,13 (30-45) мм, что потребовало, в среднем, 
60,0±10,2 (40-60) мг Кеторолака трометамина. 
К 7 дню болевой синдром по шкале ВАШ составил 
20,0±5,0 (20-30) мм, что требовало, в среднем, потре-
бления – 10,0±5,3 (0-20) мг аналгетика. Средний 
период нетрудоспособности составил 14,8±2,0 (10-14) 
дней. Осложнения развились у 1 (5,6%) пациентов. 
Возник лигатурный свищ, что потребовало местного 
лечения в течение 3 недель. В срок до 12 месяцев про-
слежены все пациенты, рецидива анальной трещины 
не выявлено.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Использование операции Bascom-II 
(cleft-lift), является эффективным методом при реци-
диве эпителиального копчикового хода.

ДЕЗАРТЕРИЗАЦИЯ ВНУТРЕННИХ 
ГЕМОРРОИДАЛЬНЫХ УЗЛОВ В ЛЕЧЕНИИ 
ХРОНИЧЕСКОГО ГЕМОРРОЯ II-III 
СТАДИИ: HAL-RAR ИЛИ EMBORRHOID 
TECHNIQUE – ЗА И ПРОТИВ
Захарченко А.А.1, Винник Ю.С.1, Путилин А.В.2, 
Полевец К.О.1, Полежаев Л.1

1 Красноярский государственный медицинский 
университет,
2 Сибирский клинический центр ФМБА России, 
Красноярск, Россия

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ. Сравнить результаты дезар-
теризации внутренних геморроидальных узлов (ВГУ) 
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по методикам: Emborrhoid Technique (ET) и HAL-RAR 
при хроническом геморрое II-III стадии, определить 
возможности использования этих методов в зависимо-
сти от стадии заболевания и клинической ситуации.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. В исследование включено 
82 больных с II-III стадиями хронического геморроя 
(ХГ). Дезартеризации ВГУ выполняли по двум мето-
дикам: эндоваскулярной (ET, n=43) и трансанальной 
(HAL-RAR, n=39). У 50 (60,9%) пациентов – II стадия, 
у 32 (39,1%) – III стадия. Средний возраст – 43,2±4,4 
года (23-65). Длительность заболевания – 9,7±2,5 лет 
(2-20). Группа I: метод лечения – ET (n=43). Критерии 
включения: ХГ II-III стадии – преобладание рециди-
вирующих кровотечений и эпизодические выпадения 
ВГУ. Наружные геморроидальные узлы (НГУ) – без 
клинической значимости, «перианальные бахромки» 
(не влияли на качество жизни больных). Косвенный 
критерий включения – мотивация пациента (боязнь 
негативных явлений трансанального вмешатель-
ства). Группа II: метод лечения – HAL-RAR (n=39). 
Критерии включения: ХГ II-III стадии – рецидивирую-
щие кровотечения и системные выпадения ВГУ. НГУ – 
выражены, с периодической клиникой обострений 
(существенно влияли на качество жизни пациентов). 
Непосредственные результаты оценивали на 1, 2, 7, 
14 сутки и в течение 1-2 месяцев. Отдаленные резуль-
таты лечения (через 1 год) сравнивали по количе-
ству благоприятных исходов (отсутствие симптомов) 
и рецидивов заболевания.
РЕЗУЛЬТАТЫ. Через 1 месяц после дезартеризации 
ВГУ (вне зависимости от метода) отмечено равно-
значное снижение скорости внутритканевого крово-
тока в проекции кавернозной ткани по сравнению 
с дооперационными показателями почти в 2 раза. 
После ET – с 109,5±9,2 до 59,6±4,3 мл/мин. (p<0,05), 
после HAL-RAR – с 110,4±8,9 до 58,8±4,1 мл/мин. 
(p<0,05), без достоверных отличий между группа-
ми сравнения. Результат ET при II-III стадии (через 
2 месяца) – уменьшение размеров ВГУ, в среднем 
на 46,5% (соответственно – 50 и 43%) и их фиксация 
в дистальном отделе ПК за счет склероза каверноз-
ной ткани. Послеоперационный анальный болевой 
синдром, раневая кровоточивость и экссудация, вос-
палительные явления, рефлекторная задержка моче-
испускания после ET полностью исключены (ввиду 
отсутствия трансанальной инвазии!). После HAL-RAR, 
весь вышеперечисленный спектр негативных явлений 
в той или иной мере присутствовал у определенного 
количества больных. Длительность госпитализации 
(1,6±0,4 дня) после ET и сроки нетрудоспособности 
(5,3±0,7 дня) были, соответственно, в 2,4 и в 3,5 раза 
короче, чем после HAL-RAR (соответственно – 3,8±1,1 
и 18,5±4,6) (p<0,05). Отсутствие симптомов заболе-
вания (через 1 год) после ET – у 93,1% больных, после 
HAL-RAR – у 87,2% (p<0,05). Cубъективное удовлет-
ворение вмешательством с возможностью ее реко-
мендации другим пациентам, соответственно, 95,3% 
и 82,1% (p<0,05). Продолжение лечения при рециди-
вах заболевания в группах: медикаментозная терапия 
(Детралекс®) – по 1 случаю. После HAL-RAR – 2 больным 
выполнена ET и еще 2 – геморроидэктомии LigaSure. 
После ET (2 пациентам с III стадией) – геморроидэкто-
мия LigaSure.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. ET и HAL-RAR – патогенетически обо-
снованные, современные методы лечения больных 
ХГ. Равнозначно приводят к снижению или прекра-
щению артериального притока к ВГУ и сопостави-
мы по эффективности при II-III стадии. Наилучшие 
результаты ET зарегистрированы при II стадии ХГ. 
Возможность использования этой технологии при III 
стадии определена основными и косвенными пока-
заниями. Хорошую эффективность демонстрирует 
и технология HAL-RAR при II стадии заболевания, 

удовлетворительную – при III стадии. При I стадии ET 
может быть методом выбора (наряду со склерозиро-
ванием ВГУ ± ультразвуковой кавитацией / лазарной 
аблацией / HAL). При IV стадии использование ET (как 
самостоятельного метода лечения) нецелесообразно. 
Эндоваскулярная дезартеризация ВГУ не являет-
ся панацеей. При строгом отборе пациентов, может 
занять определенное место в арсенале известных 
способов лечения геморроидальной болезни при I-II 
и частично при III стадии в специализированных коло-
проктологических стационарах при наличии высоко-
квалифицированной рентгенохирургической службы 
и соответствующей материально-технической базы.

РЕЗУЛЬТАТЫ ПРИМЕНЕНИЯ МЕТОДИКИ 
HAL-RAR ПРИ КОМБИНИРОВАННОМ 
ГЕМОРРОЕ С ИССЕЧЕНИЕМ НАРУЖНЕГО 
ГЕМОРРОИДАЛЬНОГО КОМПОНЕНТА И БЕЗ
Зубенков М.В., Осмоловский С.В., 
Сырейщиков В.В., Харабет Е.И.
Медицинский центр «Глобал Клиник», Н.Новгород, 
Россия

АКТУАЛЬНОСТЬ. Применение методики Hal-rar 
при комбинированном геморрое остается дискута-
бельным. Особенно актуален вопрос, что же делать 
с наружным геморроидальным компонентом.
ЦЕЛЬ РАБОТЫ. Сравнить применение методики HAL-
RAR при хроническом комбинированном геморрое 
с иссечением наружного геморроидального компонен-
та и без.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. С 2012 по 2018 гг. мето-
дом HAL-RAR в различных модификациях в мед.цен-
тре «Глобал Клиник» (г. Н.Новгород) было пролечено 
790 больных с геморроем II-IV стадии, в том числе 
и сочетанные операции, дополняющиеся иссече-
нием анальных трещин, полипов анального канала 
и наружных геморроидальных узлов, в возрасте от 18 
до 87 лет. Из них 330 (41,8%) прооперировано с забо-
леванием «комбинированный геморрой». Операции 
проводились в условиях стационара одного дня пре-
бывания, с использованием аппарата «Ангиодин-
Прокто» (БИОСС, Россия) и применением проктоскопа 
с регулируемым просветом окна (совместная разра-
ботка ФГБУ «ГНЦК им. А.Н.Рыжих» и ЗАО «БИОСС»). 
Иссечение наружных геморроидальных узлов прово-
дилось аппаратом «Forcetriad».
РЕЗУЛЬТАТЫ. Все больные оперированы под спи-
нальной анестезией. При выполнении HAL-RAR, 
наряду с лифтингом узлов, происходит и уменьшение 
компенсаторного сброса в наружное геморроидаль-
ное сплетение, что значительно уменьшает объем 
ткани наружных геморроидальных узлов. 82 (24,8%) 
больным не производилось удаление наружных узлов, 
а 248 (75,2%) больным удалялись наружные узлы 
в значительно  меньшем объеме. Несмотря на то, что 
наружные геморроидальные узлы в группе, которым 
не удалялся наружный геморроидальный компонент, 
значительно уменьшились после операции, вновь уве-
личение данного компонента в первые 12 месяцев 
произошло у 31 (37,8%) больного и в 11 (13,4%) слу-
чаях был тромбоз наружнего геморроидального узла. 
В группе, где удалялся наружный геморроидальный 
компонент одномоменто во время операции, повтор-
ного увеличения наружнего геморроидального компо-
нента в ближайшем и отдаленном послеоперационном 
периоде и осложнений в виде тромбоза наружного 
геморроидального узла не отмечалось.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Применение методики HAL-RAR воз-
можно при комбинированном геморрое. А удаление 

ГЛАВА 1. ОБЩАЯ ПРОКТОЛОГИЯ
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одномоментно наружных геморроидальных узлов 
позволяет избежать в будущем повторных операций 
по поводу геморроя.

ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ ОПЕРАЦИИ LIFT 
ПРИ ПРЯМОКИШЕЧНЫХ СВИЩАХ 
В УСЛОВИЯХ СТАЦИОНАРА ОДНОГО ДНЯ
Зубенков М.В., Осмоловский С.В., Харабет Е.И.
Медицинский центр «Глобал Клиник», Н.Новгород, 
Россия

АКТУАЛЬНОСТЬ. По данным зарубежной литера-
туры, распространенность свищей прямой кишки 
в европейских странах составляет 10,4-23,2 человек 
на 100 000 населения. В 2006 году Arun Rojanasakul 
разработал способ лигирования свищевого хода 
в межсфинктерном слое (The Ligation of Intersphincteric 
FistulaTract – LIFT). Операция LIFT является малоинва-
зивной операцией, а простота и малотравматичность 
данной операции позволяет производить ее в условиях 
стационара одного дня пребывания.
ЦЕЛЬ РАБОТЫ. Оценить эффективность методики 
LIFT, возможность применения ее в условиях стацио-
нара одного дня, а также вероятность послеопераци-
онных осложнений.
 МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. С 2015 по 2018 гг. c приме-
нением методики LIFT в мед. центре «Глобал Клиник» 
(г. Н.Новгород) было прооперировано 12 больных, 
из них 9 (75%) мужского пола и 3 (25%) женского. 
В исследование включены пациенты в возрасте от 27 
до 58 лет, с полными свищами прямой кишки и отсут-
ствием затеков и больших полостей в параректальной 
клетчатке. Транссфинктерное расположение свище-
вого хода выявлено у 10 (83%) больных, а экстрасфинк-
терное – у 2 (17%) больных.
РЕЗУЛЬТАТЫ. Все больные оперированы под спи-
нальной анестезией в условиях стационара одного 
дня пребывания. Период наблюдения за пациента-
ми от 3 до 25 месяцев. Послеоперационный болевой 
синдром 3-4 по шкале VAS. Период нетрудоспособ-
ности составил 15-25 дней. Ранних послеоперацион-
ных осложнений и явлений анальной инконтиненции 
не отмечалось. В процессе наблюдений рецидив выяв-
лен у 2 (17%) пациентов.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Использование LIFT метода позво-
ляет произвести операцию в условиях стационара 
одного дня пребывания, с малыми сроками нетрудо-
способности и не выраженным послеоперационным 
болевым синдромом, а также является эффективным 
и безопасным методом лечения.

ОПЫТ ПРОВЕДЕНИЯ АМБУЛАТОРНЫХ 
ПРОКТОЛОГИЧЕСКИХ ОПЕРАЦИЙ 
В ДНЕВНОМ СТАЦИОНАРЕ ОКРУЖНОГО 
ЦЕНТРА КОЛОПРОКТОЛОГИИ Г. СУРГУТА
Ильканич А.Я., Курбанов С.С.
ГБОУ ВПО «Сургутский государственный университет 
ХМАО-Югры»
БУ ХМАО-Югры «Сургутская окружная клиническая 
больница», Сургут, Россия

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ. Оценка эффективности 
выполнения отдельных проктологических операций в 
условиях дневного стационара по профилю «колопрок-
тология».
МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ. Целью организации дневно-
го стационара по профилю «колопроктология», было 

проведение диагностических, лечебных или реабили-
тационных мероприятий пациентам, не требующим 
круглосуточного медицинского наблюдения при усло-
вии применения современных технологий лечения, 
обследования и в соответствии со стандартами веде-
ния проктологических больных. За период 2014-17 гг. 
в дневном стационаре окружного Центра колопрок-
тологии г. Сургута были оперированы 403 пациен-
та: 163 (40,4%) больных мужского пола и 240 (59,6%) 
женщин. Операции выполнены с учетом стадии забо-
левания, возможности динамического наблюдения, 
доступности обращения в случае развития ослож-
нений. Лигирование внутренних геморроидальных 
узлов II стадии выполнено 208 (51,6%) больным. 
Удаление наружных геморроидальных узла прове-
дено – у 74 (18,3%) пациентов, гипертрофированных 
анальных бахромок – у 31 (7,7%), полипов анального 
канала – у 80 (19,9%) оперированных. Инфракрасная 
фотокоагуляция выполнена – 10 (2,5%) пациентам. 
Проведена оценка непосредственных результатов 
лечения. Определены преимущества выполнения вме-
шательств в амбулаторных условиях.
РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ. При анализе 
результатов лечения отмечено ежегодное увеличе-
ние числа пациентов, хирургическое лечение которым 
выполнено в амбулаторных условиях. Так, в 2014 г. 
пролечено 78 (19,4%) пациентов, в 2015 г. – 84 (20,8%), 
в 2016 г. – 117 (29%), в 2017 г. – 124 (30,8%) боль-
ных. Осложнений в послеоперационном периоде не 
отмечено. Для больных, оперированных в амбулатор-
ных условиях, оформление листа нетрудоспособности 
потребовалось 38 (9,4%) больным. При этом, период 
нетрудоспособности составил 6,3±2,3 дня, что оказа-
лось значительно меньше, в сравнении с пациентами, 
оперированными в условиях круглосуточного стацио-
нара, общая длительность нетрудоспособности у кото-
рых составила 28,7±3,2 дней.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Выполнение хирургических вмеша-
тельств при отдельных формах заболеваний колопрок-
тологического профиля повышает эффективность 
лечения, обеспечивая снижение числа послеопераци-
онных осложнений и сокращение длительности нетру-
доспособности.

ОЦЕНКА ОТДАЛЕННЫХ РЕЗУЛЬТАТОВ 
ХИРУРГИЧЕСКОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ 
БОЛЬНЫХ С ТАЗОВЫМ ПРОЛАПСОМ
Ильканич А.Я., Матвеева А.С., Лопацкая Ж.Н.
Сургутская окружная клиническая больница, Сургут, 
Россия

ЦЕЛЬ. Оценить удовлетворенность пациенток резуль-
татами хирургического лечения тазового пролапса 
при использовании сетчатых имплантов.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Проведен анализ резуль-
татов лечения 78 пациенток с пролапсом тазовых 
органов. Выделены три группы с учетом анатомиче-
ского дефекта. Группа А (n=35) – ректоцеле (сочетание 
апикального пролапса с дефектом ректо-вагиналь-
ной фасции), группа В (n=29) – цистоцеле, (сочетание 
апикального пролапса с дефектом лобково-шеечной 
фасции), группа С (n=14) – апикальный /постгистерэк-
томический пролапс. Стадия генитального пролапса 
оценивалась по POP-Q, нарушение дефекации, моче-
испускания – при использовании вопросника PFDI-
20 (Pelvic Floor Distress Inventory).При выполнении 
хирургического вмешательства использована стан-
дартизованная хирургическая техника. Всем больным 
группы С (n=14) больным была выполнена билатераль-
ная крестцово-остистая фиксация с использованием 
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сетчатого импланта «УроСлинг-1». При хирургическом 
лечении пациенток группы В (n=29) использовали сет-
чатый имплант «Пелвикс передний». В группе А (n=35) 
для реконструкции тазового дна применен «Пелвикс 
задний». Для оценки результатов лечения использован 
вопросник PFDI-20, позволяющий дать комплексную 
оценку симптомам пролапса тазовых органов и нару-
шениям функций мочевого пузыря и кишечника.
РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ. Все больные после 
операции отметили улучшение соматического состоя-
ния и качества жизни. По данным проведенного анке-
тирования зафиксировано значительное улучшение 
качества жизни оперированных женщин. В группе 
А до операции средний балл составлял 150,2±43,3, 
после операции – 29,7±26,1. В группе В – 176,7±31,6 
и 35,9±23,4, в группе С – 109,3±48,2 и 24,1±25,8, соот-
ветственно. Это отражает высокую удовлетворенность 
пациенток результатом. Женщины вернулись к полно-
ценной жизни.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Лечение тазового пролапса путем 
установки сетчатых имплантов является эффектив-
ным и безопасным методом лечения, показывающим 
хороший результат в отдаленном послеоперационном 
периоде. Оценка удовлетворенности пациенток пока-
зывает хороший результат в 91,9% случаев.

ИСПОЛЬЗОВАНИЕ ОПЕРАЦИИ LIFT 
В ЛЕЧЕНИИ ПРЯМОКИШЕЧНЫХ СВИЩЕЙ
Каторкин С.Е., Журавлев А.В., 
Чернов А.А., Краснова В.Н.
ФГБОУ ВО СамГМУ, Самара, Россия

АКТУАЛЬНОСТЬ. Прямокишечный свищ (ПС) – 
частая причина госпитализации пациентов в отде-
ление колопроктологии. Рецидивы чрессфинктерных 
и экстрасфинктерных ПС составляет 9-50%, недо-
статочность анального сфинктера достигает 40%.
Лечение ПС направлено на устранение внутренне-
го свищевого отверстия, иссечение периферической 
части ПС, сохранение запирательной функции аналь-
ного сфинктера. Проктопластика со смещением сли-
зисто-подслизистого лоскута, характеризуется незна-
чительной травмой анального сфинктера. Основной 
недостаток – ретракция мобилизованного лоскута, 
нарушение иннервации и чувствительности, развитие 
инконтиненции.
ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ. Улучшить результаты лече-
ния экстра- и чрессфинктерных ПС путем пересече-
ния свищевого хода в межсфинктерном пространстве 
(LIFT).
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Методом LIFT опериро-
вано 84 пациента (58 мужчин, 26 женщин). Средний 
возраст – 46±0,7 лет. У 52 (62%) пациентов выявлен 
чрессфинктерный, у 32 (38%) – экстрасфинктерный 
ПС. Передняя локализация была у 38 (45,2%), задняя – 
у 46 (54,8%) пациентов. Длительность заболевания от 
4 мес. до 5 лет. Недостаточности анального сфинктера 
до операции не отмечено.
РЕЗУЛЬТАТЫ. Послеоперационный период длился от 
3 до 5 сут. Болевой синдром незначительный вслед-
ствие отсутствия повреждения анодермы. В послеопе-
рационном периоде у 5 больных было нагноение раны. 
Больные прослежены в сроки от 6 до 24 мес. Медиана 
наблюдения составила 10,4 мес. У всех пациентов, 
перенесших LIFT, признаков недержания анального 
сфинктера не отмечено. Рецидив выявлен у 14 (16,6%) 
больных с формированием интрасфинктерного ПС. 
Всем больным выполнено рассечение свища в просвет 
прямой кишки. Сроки полной реабилитации состави-
ли 15 дней.
ВЫВОДЫ. 1. Операция LIFT является легко выполни-

мой хирургической методикой, не требующей исполь-
зования дополнительного оборудования и дорогостоя-
щих расходных материалов.
2. Выздоровление больных отмечено в 83,4%, при 
минимальном воздействии на функцию анального 
сфинктера.
3. Операция LIFT должна применяться у отобранных 
пациентов с чрессфинктерными и экстрасфинктер-
ными ПС I-II степени сложности, коротким свищевым 
ходом, у которых получены наилучшие результаты.

НОВЫЙ СПОСОБ ЛЕЧЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ 
С ПАРАРЕКТАЛЬНЫМИ СВИЩАМИ
Каторкин С.Е., Разин А.Н., Журавлев А.В., 
Чернов А.А., Шамин А.В., Тулупов М.С.
ФГБОУ ВО СамГМУ Минздрава России, Самара, 
Россия

АКТУАЛЬНОСТЬ. Хронический парапроктит с экс-
трасфинктерным расположением свищевого хода 
выявляется лишь в 15-30%. Актуальность обусловлена 
высокой частотой рецидивов заболевания, достигаю-
щей 30-80% от общего количества оперированных по 
поводу данной патологии, а так же недостаточностью 
анального сфинктера, развивающейся у 5-75% паци-
ентов.
ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ. Улучшить результаты лече-
ния пациентов со сложными параректальными сви-
щами.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Проанализированы 
результаты обследования и оперативного лечения 144 
пациентов со сложными свищами прямой кишки. 
Проводилось клиническое и инструментальное обсле-
дование. Предложенный способ пластической коррек-
ции осуществлен у 74 (59,7%) пациентов (1 группа). 
На данный способ получен патент на изобретение 
№ 2491024 от 27.08.13. Проктопластика с боковым 
смещением слизисто-подслизистого лоскута прямой 
кишки выполнена в 70 (48,6%) наблюдениях (2 груп-
па). Оценка результатов оперативного лечения паци-
ентов проведена в раннем (до 3 месяцев) и отдаленном 
(до 4 лет) послеоперационном периодах.
РЕЗУЛЬТАТЫ. В раннем послеоперационном периоде 
кровотечения из послеоперационной раны в 1 группе 
не наблюдалось, во 2 – было в 4 (5,7%) наблюдениях. 
Нагноение операционной раны выявлено в 1 группе 
у 3 (4,1%), во 2 – у 4 (5,7%) пациентов. Острая задержка 
мочи среди больных 2 группы наблюдалась у 7 (10,0%) 
пациентов, среди больных 1 группы – у 6 (8,1%). Ранний 
рецидив свища был отмечен у 2 (2,7%) пациентов 
основной и 4 (5,7%) контрольной групп. Средний пери-
од реабилитации в 1 группе составил 28,3±2,85 дней, 
во 2-й – 35,6±5,95 дней. В отдаленном периоде (n=122): 
рецидив заболевания в 1 группе у 10 (16,1%), во 2 – 
у 20 (33,3%) пациентов. Недостаточность анального 
сфинктера в 1 группе не зафиксирована, во 2 груп-
пе – у 5 (8,3%) пациентов. У всех 5 больных анальная 
инконтиненция не превышала 1 ст. по Н.М.Аминеву 
(не более 5 баллов по шкале Векснера).
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Предложенный способ оперативного 
лечения пациентов с экстрасфинктерными и высо-
кими чрессфинктерными параректальными свищами 
является патогенетически обоснованным и эффектив-
ным методом лечения.

ГЛАВА 1. ОБЩАЯ ПРОКТОЛОГИЯ
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ОЦЕНКА РЕЗУЛЬТАТОВ ГЕМОРРОИДЭКТОМИИ 
УЛЬТРАЗВУКОВЫМ СКАЛЬПЕЛЕМ
Кузьминов А.М., Мухин И.А., Фоменко О.Ю., 
Королик В.Ю., Минбаев Ш.Т., Вышегородцев Д.В.
ФГБУ «ГНЦК им.А.Н.Рыжих» Минздрава России, 
Москва, Россия

АКТУАЛЬНОСТЬ. В структуре колопроктологических 
заболеваний геморрой занимает одно из первых мест. 
Частота встречаемости геморроя среди всех колопрок-
тологических заболеваний составляет до 40%. При 
хирургическом лечении геморроя 3-4 стадии неред-
ко отмечаются такие осложнения, как недостаточ-
ность анального сфинктера 1,8-4%, стриктура аналь-
ного канала – до 8%, кровотечение – 2-10%. Потеря 
трудоспособности может составлять до 1,5 месяцев. 
Геморроидэктомия ультразвуковым скальпелем явля-
ется одним из наиболее эффективных хирургических 
методов лечения хронического геморроя 4 стадии.
ЦЕЛЬ РАБОТЫ. Улучшение результатов лечения 
пациентов с 4 стадией геморроя.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. В ФГБУ «ГНЦК 
им. А.Н.Рыжих» Минздрава России в период с 2015 
по 2017 гг. было оперировано 500 пациентов по 
поводу комбинированного геморроя 4 стадии, 
из них 281 (56,2%) мужчина и 219 (43,8%) жен-
щин. Возраст пациентов составил от 18 до 76 лет. 
Продолжительность заболевания варьировала от 
1 года до 30 лет. Всем больным до и после операции 
на 10 и 45 день проводилось комплексное обследова-
ние: сбор анамнеза, пальцевое исследование прямой 
кишки, аноскопия, профилометрия, ультразвуковое 
исследование ректальным датчиком, колоноскопия, 
анкетирование по опросникам VAS и по опроснику 
QoLSF-36.
РЕЗУЛЬТАТЫ. Метод ультразвуковой геморро-
идэктомии является малотравматичным, а про-
должительность его составляет всего 18,0±3,0 мин. 
Результаты хирургического лечения больных геморро-
ем 4 стадии прослежены в сроки от 45 дней до 1 года. 
Интраоперационных осложнений диагностирова-
но не было. В раннем послеоперационном периоде 
в сроки до 10 дней, у 10 (2,0%) пациентов развилось 
кровотечение из ран анального канала, что потребова-
ло прошивания кровоточащих участков. Выраженный 
болевой синдром, оцененный в 7-10 балов, диагно-
стирован у 25 (5,0%) человек. Длительно незажива-
ющие раны диагностированы у 30 (6,0%) человек 
в сроки от 2 до 3 месяцев, а у 50 (10,0%) человек 
отмечены тенезмы. По данным аноректальной мано-
метрии, выполненной на 45 сутки после операции 
у 30 (6,0%) человек, отмечалось снижение показателей 
анального давления в покое, что косвенно свидетель-
ствует о снижении тонуса внутреннего сфинктера, 
10 (2,0%) из этих пациентов предъявляли жалобы 
на периодическое недержание газов, что соответству-
ет недостаточности анального сфинктера 1-2 степени. 
При оценке качества жизни пациентов использован-
ная нами анкета QoLSF-36 позволила провести ана-
лиз состояния физического (PH) и психического (MH) 
здоровья. Так на 10 сутки после операции полученные 
показатели PH=42,76±8,16 баллов, MH=41,37±6,06 
баллов, соответствовали среднему качеству жизни 
пациентов, на 45 день, при оценке качества жизни, 
выявлено увеличение баллов PH=44,77±7,68 баллов. 
MH=43,46±5,60 баллов, как психического, так и физи-
ческого состояния пациентов, что свидетельствует 
об улучшении качества жизни по сравнению с ранним 
послеоперационным периодом.
ВЫВОДЫ. Несмотря на небольшое количество ослож-
нений, таких как кровотечение, развившееся в после-

операционном периоде у 10 (2,0%) пациентов, отсут-
ствие стриктур анального канала, у 30 (6,0%) паци-
ентов при оценке функционального состояния тонуса 
сфинктера, нами отмечено снижение показателей, 
клинические проявления недостаточности анального 
сфинктера 1-2 степени отмечены у 10 (2,0%) паци-
ентов. В связи с этим мы считаем, что пациентам 
с недостаточностью анального сфинктера целесоо-
бразно проведение реабилитационных мероприятий, 
а именно лечение по принципу биологической обрат-
ной связи, анальной электростимуляции и тибиаль-
ной нейромодуляции.

ДИФФЕРЕНЦИРОВАННЫЙ ПОДХОД 
В ЛЕЧЕНИИ НЕПОЛНЫХ ВНУТРЕННИХ 
СВИЩЕЙ ПРЯМОЙ КИШКИ
Кузьминов А.М., Фролов С.А., Королик В.Ю., 
Минбаев Ш.Т., Черножукова М.О.
ФГБУ «ГНЦК им. А.Н.Рыжих» Минздрава РФ, Москва, 
Россия

АКТУАЛЬНОСТЬ. Хирургическое лечение неполных 
внутренних свищей прямой кишки является сложной 
задачей, и связано это с особенностями свищевого 
хода и отсутствием наружного свищевого отверстия.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. В период с 2014 до 2017 гг. 
нами был проведен проспективный, одноцентровой 
анализ 156 пациентов с неполными внутренними 
свищами различной сложности криптогенного гене-
за. При этом мы оценивали: количество перенесен-
ных оперативных вмешательств и их особенности. 
На догоспитальном этапе всем пациентам выполня-
лось МРТ органов малого таза с в/в контрастировани-
ем и трансректальное УЗИ.
РЕЗУЛЬТАТЫ. Мы проанализировали зависимость 
объема хирургического вмешательства и развития 
рецидива заболевания. Наибольшее количество реци-
дивов наблюдалось после иссечения свища с уши-
ванием сфинктера (18%). При этом осложнения при 
иссечении свища с пластикой внутреннего свищевого 
отверстия полнослойным лоскутом стенки прямой 
кишки и иссечения свища по типу «марсупиализации» 
были одинаковыми 13,6% и 14,2%, соответственно. 
Из трех пациентов, которым было выполнено хирур-
гическое вмешательство в объеме иссечения свища 
с сфинктеропластикой, рецидив заболевания отмечен 
у одного больного, которому лечение выполнялось 
в один этап. Учитывая статистически значимое влия-
ние на частоту развития рецидива заболевания таких 
факторов как общее количество затеков (>1) (р=0,002) 
и сложность свищевого хода (p=0,031), при сложных 
неполных внутренних свищах прямой кишки целе-
сообразно выполнять хирургическое лечение в два 
этапа. При этом рецидив заболевания наблюдался 
у 20,9% (9/43). При хирургическом лечении в объеме 
иссечение свища с ушиванием сфинктера рецидив 
наблюдался у 18% пациентов, при этом неполный 
внутренний транссфинктерный свищ прямой кишки 
с наличием межсфинктерного затека диагностирован 
у 4/6 (67%) пациентов. Таким образом, хирургическое 
лечение у данной категории должно выполняться либо 
в два этапа с проведением дренирующей лигатуры, 
либо с частичным ушиванием сфинктера.
ВЫВОДЫ. При простых неполных внутренних сви-
щах прямой кишки достаточно эффективной опера-
цией является иссечение свища в просвет кишки. При 
этом рецидив заболевания наблюдался у 5,8% (6/104). 
Основным фактором риска рецидива заболевания 
является наличие гнойного затека в параректальных 
клетчаточных пространствах и сложность свищево-
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го хода. Мы считаем, что эти два фактора являются 
решающими в выборе двухэтапного лечения сложных 
неполных внутренних свищей прямой кишки, несмо-
тря на то, что нами не было получено статистически 
значимой разницы.

АНАЛИЗ ПРИЧИН НЕУДОВЛЕТВОРИТЕЛЬНЫХ 
РЕЗУЛЬТАТОВ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ 
РЕКТОЦЕЛЕ В ЗАВИСИМОСТИ ОТ ВИДА 
ОПЕРАТИВНОГО ВМЕШАТЕЛЬСТВА
Куликовский В.Ф., Олейник Н.В., Кривчикова А.П., 
Абулатифа А.М., Аленичева М.С., 
Сторожилов Д.А., Наумов А.В., Братищева Н.Н.
ФГАОУ ВО «Белгородский государственный 
национальный исследовательский университет», 
ОГБУЗ «Белгородская областная клиническая 
больница Святителя Иоасафа» МЗ РФ, Белгород, 
Россия

АКТУАЛЬНОСТЬ. Одним из наиболее часто встреча-
ющихся заболеваний при опущении тазовых органов 
является ректоцеле. Однако до настоящего времени 
не существует стандартов в выборе метода коррекции 
данной патологии. Рецидивы и неудовлетворительные 
результаты хирургического лечения ректоцеле состав-
ляют 25-30%.
ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ. Выбор оптимальной такти-
ки хирургического лечения ректоцеле.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Проведен анализ отдален-
ных результатов хирургического лечения ректоцеле 
с использованием методик задней кольпорафии (ЗКР) 
у 67 пациенток, ЗКР в сочетании со степлерной транс-
анальной резекцией прямой кишки (STARR) у 46 паци-
енток, сакрокольпопексии с использованием синтети-
ческого импланта (СКПСИ) у 42 пациенток.
Результаты оценивались с помощью клинических, 
рентгенологических, ультразвуковых и МРТ методов 
исследования.
РЕЗУЛЬТАТЫ. При оценке по системе POP-Q установ-
лена нормализация положения точек Ар и Вр у боль-
ных всех групп. Дислокация точки С и уменьшение 
TVL отмечено у 25 (37,3%) пациенток, перенесших 
ЗКР, 15 (32,6%) пациенток перенесших ЗКР в сочета-
нии со STARR. Рентгенологически у больных с дисло-
кацией точки С диагностировано «верхнее» ректоцеле. 
Ретроспективный анализ МРТ до операции показал 
повышенную подвижность маточно-шеечного сегмен-
та у этих пациенток 17,4±1,6 мм (у здоровых жен-
щин 8,1±0,8 мм). В отдаленном послеоперационном 
периоде отмечено прогрессирующее опущение маточ-
но-шеечного сегмента, в среднем, на 7,6±0,8 мм, по 
сравнению с дооперационными данными. У 17 (40,4%) 
пациенток, перенесших СКПСИ, до операции также 
отмечена повышенная подвижность маточно-шеечно-
го сегмента. В послеоперационном периоде отмечена 
нормализация его подвижности и уровня. Дислокации 
точки С после проведения у пациенток этой группы 
не отмечено.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Одной из причин развития рециди-
ва ректоцеле после хирургического лечения является 
нескоррегированный апикальный проляпс. ЗКР, в том 
числе дополненная операцией STARR, неэффективны 
для коррекции ректоцеле у больных со слабостью апи-
кальной поддержки. Использование СКПСИ позволяет 
осуществить коррекцию ректоцеле и укрепить связоч-
ный аппарат матки.

ОТДАЛЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ 
ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ РЕКТОЦЕЛЕ 
С АПИКАЛЬНОЙ ПОДДЕРЖКОЙ
Куликовский В.Ф., Олейник Н.В., Кривчикова А.П., 
Абулатифа А.М., Аленичева М.С., 
Сторожилов Д.А., Наумов А.В., Братищева Н.Н.
ФГАОУ ВО «Белгородский государственный 
национальный исследовательский университет», 
ОГБУЗ «Белгородская областная клиническая 
больница Святителя Иоасафа» МЗР, Белгород, Россия

АКТУАЛЬНОСТЬ определяется частотой встречае-
мости ректоцеле у женщин всех возрастов, достигаю-
щей 50% в перименопаузе и неудовлетворительными 
результатами лечения у 25-30% пациенток.
ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ – улучшение результатов 
хирургического лечения ректоцеле.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. 42 пациенткам с ректоце-
ле III степени и слабостью связочного аппарата матки 
произведена внутрибрюшная сакрокольпоректопек-
сия с использованием сетчатого импланта. Для оцен-
ки результатов использовались клинические методы, 
дефекография, УЗИ, аноректальные функциональные 
тесты, МРТ.
РЕЗУЛЬТАТЫ. Через 5 лет после оперативного лече-
ния при оценке по системе POP-Q 0 степень проляп-
са диагностирована у 30 (71,5%) пациенток, I ст. – 
у 12 (28,5%) пациенток. Эти данные соответствовали 
результатам дефекографии: размеры ректоцеле перед 
оперативным вмешательством составляли 4,8±0,7 см. 
В отдаленном периоде рецидива, т.е. ректоцеле 
II-III ст. не отмечено ни у одной пациентки: у 30 (71,5%) 
пациенток размер выпячивания не превышал 1 см, 
в среднем, 0,9±0,1 см, у 12 (28,5%) пациенток ректоце-
ле соответствовало II степени, размеры выпячивания 
были не более 2 см, в среднем, 1,6±0,4 см. У большин-
ства больных отмечено улучшение функции опорожне-
ния. У 4 (9,5%) запоры сохранялись, что объяснялось 
постепенным опущением слизистой прямой кишки 
в послеоперационном периоде. Скорость эвакуации 
бария составила у них 12,7±2,6 г/сек, до операции – 
17,3±1,5 г/сек (Р<0,05); у остальных – 7,8±0,9 г/сек, 
достоверно не отличаясь от нормы, 5,6±0,9 г/сек. 
Улучшились также функциональные показатели: 
порог чувствительности 26,1±1,2 мл (31,9±1,7 мл); 
объем, вызывающий позыв на дефекацию 75,2±3,7 мл 
(85,2±3,7 мл); эластичность прямой кишки 6,6±1,0 
(8,9±1,1) мл/мм рт. ст. В скобках приведены данные 
до операции. МРТ показало уменьшение подвижности 
маточно-шеечного сегмента:10,2±1,2 мм, по сравне-
нию с дооперационными показателями: 17,2±2,4 мм 
(Р<0,05).
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Интраабдоминальная сакрокольпо-
ректопексия является эффективным методом хирур-
гического лечения ректоцеле у пациенток со слабо-
стью апикальной поддержки влагалища.

ЛЕЧЕНИЕ РАН ПОСЛЕ ВСКРЫТИЯ 
ОСТРОГО ПАРАПРОКТИТА
Лаврешин П.М., Гобеджишвили В.К., 
Гобеджишвили В.В., Жабина А.В.
«Ставропольский государственный медицинский 
университет», Ставрополь, Россия

АКТУАЛЬНОСТЬ. Частота заболевания, рецидивов у 
8-12% больных острым парапроктитом (ОП) определя-
ет актуальность темы.
ЦЕЛЬ РАБОТЫ. Улучшить результаты лечения паци-
ентов с ОП.

ГЛАВА 1. ОБЩАЯ ПРОКТОЛОГИЯ
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МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ. Радикально пролечен 191 
больной с разными формами ОП. Основную группу 
составили 94 (49,2%) пациента, у которых при лечении 
ран промежности применяли мазь Стелланин ПЭГ, 
у 97 (50,8%) больных контрольной группы – традици-
онные средства антисептики. У пациентов основной 
группы в мазках-отпечатках к 3-м суткам значительно 
уменьшалось количество флоры, увеличивалось коли-
чество макрофагов, гистиоцитов. На 5-е сутки микро-
флора определялась в незначительном коли честве, 
увеличивается количество полибластов, фибробла-
стов. В контроль ной группе эти изменения наступали 
на 6-7 сутки. Полное очищение раны у больных кон-
трольной группы наступало на 7 сутки, грануляции 
появлялись к 5-6 суткам, эпителизация – к 8-9 суткам. 
В основной группе: очищение – на 4-5 сутки, грануля-
ции – на 4 сутки, эпителизация – на 7 сутки.
РЕЗУЛЬТАТЫ. Явления дискомфорта в области ануса 
возникли у 20 (16,6%) пациентов контрольной группы 
и у 15 (7%) – основной.
ВЫВОД. При лечении ран промежности с применени-
ем мази Стелланин ПЭГ сокращены сроки их зажив-
ления, за счет формирования нежного послеопера-
ционного рубца получены лучшие функциональные 
результаты.

ОСТРЫЙ ПАРАПРОКТИТ
Лахин А.В., Лахин А.А.
ЛОКБ, Липецк, Россия

Острый парапроктит – гнойное воспаление парарек-
тальных клетчаточных пространств: (по нашим дан-
ным)
• подкожный и подслизистый парапроктиты (57%),
• ишиоректальный (40%),
• пельвиоректальный (1,8%),
• ретроректальный (1,2%),
• межсфинктерный (0,001%).
➣ Воспалительный процесс может возникать в любой, 
а в более тяжёлых случаях даже в нескольких из этих 
областей, что осложняет как диагностику, так и опера-
тивное лечение.
➣ Парапроктит может иметь разные причины, но 
основную роль в возникновении заболевания играет 
инфекция. Обычно это сразу несколько возбудите-
лей (микст): стафилококки, стрептококки, анаэробная 
флора, протей и обязательно – кишечная палочка.
➣ Микробный возбудитель может попадать в клет-
чаточные пространства не только из прямой кишки, 
но и из любого очага хронической инфекции (кариес, 
тонзиллит, синусит и т.д.) гематогенным или лимфо-
генным путём. Это крайне редкие случаи, в нашем 
отделении таких случаев не зарегистрировано.
➣ Единственный метод лечения, позволяющий устра-
нить острый парапроктит – операция.
➣ Операция проводится под внутривенной, спинно-
мозговой анестезией или с использованием масочного 
наркоза, ЭТН.
➣ Операция должна выполняться сразу же после 
установления диагноза.
Отделение колопроктологии Липецкой областной кли-
нической больницы с 1989 года оказывается круглосу-
точную специализированную помощь.
За период с 2001 по 2016 гг. в отделение колопрокто-
логии ГУЗ ЛОКБ поступило 1913 пациентов с диагно-
зом: Острый парапроктит.
Распределение по полу: мужчины – 64%, женщины – 
36%.
Преобладающая возрастная группа – 35-45 лет (~80%).
По микробиологическому пейзажу: гнилостно-некро-
тический парапроктит выявлялся в 5,6%, в том числе, 

с преобладанием анаэробной микрофлоры (0,9%).
За анализируемый период умерло 5 пациентов, что 
составило 0,26%. Летальность отмечена только в груп-
пе пациентов с диагнозом: гнилостно-некротический 
парапроктит и составила 4,6% от общего числа паци-
ентов в этой группе. Все пациенты имели тяжелый 
общесоматический статус.
ВЫВОДЫ. Острый парапроктит – это очень серьёзное 
хирургическое заболевание, которое должен лечить 
только квалифицированный врач-колопроктолог.

МАРСУПИАЛИЗАЦИИ НЕПРЕРЫВНЫМ 
ШВОМ ПРИ ЛЕЧЕНИИ ПАЦИЕНТОВ 
С ЭПИТЕЛИАЛЬНОЙ КОПЧИКОВОЙ КИСТОЙ
Личман Л.А., Каторкин С.Е., 
Андреев П.С., Давыдова О.Е.
ФГБОУ ВВО СамГМУ Минздрава России, Самара, 
Россия

Эпителиальная копчиковая киста – заболевание, 
поражающее людей молодого трудоспособного воз-
раста, составляет около 1-2% всей хирургической 
патологии.
Радикальный способ лечения– это полное иссече-
ние эпителиальной копчиковой кисты. Учитывая 
локализацию патологического образования и нали-
чие обширного дефекта после удаления эпителиаль-
ной копчиковой кисты, о способах закрытия обра-
зовавшейся раны ведется множество дискуссий. 
Предложено множество оперативных методик закры-
тия послеоперационной раны, но частота рецидивов 
и послеоперационных осложнений остаются доста-
точно высокими.
В проспективном сравнительном исследовании, про-
веденном в клинике госпитальной хирургии Клиник 
ФГБОУ ВО СамГМУ Минздрава РФ в период с 2016 
по 2018 гг. приняли участие 112 пациентов с эпи-
телиальной копчиковой кистой. Пациенты методом 
случайной выборки были разделены на две груп-
пы, сопоставимые по полу, возрасту и анамнезу. 
Пациентам основной группы (n=44) было выполнено 
разработанное оперативное лечение – иссечение эпи-
телиальной копчиковой кисты с марсупиализацией 
непрерывным швом. Пациентам контрольной груп-
пы (n=68) было выполнено иссечение эпителиальной 
копчиковой кисты со швами по Мошковичу.
Длительность операции в основной и контрольной 
группе, соответственно, 21,9±4,3 мин. и 30,9±5,4 мин. 
В послеоперационном периоде на пятые сутки прово-
дили УЗИ мягких тканей области послеоперацион-
ной раны для оценки зоны инфильтрации, которые 
составили 5,3±1,0 и 10,7±0,92 мм, соответственно. 
Проводилась динамика болевого синдрома в после-
операционном периоде в обеих группах с помощью 
визуально-аналоговых шкал боли (VAS). Отмечается 
снижение болевого синдрома у пациентов основной 
группы. Отмечено снижение сроков стационарного 
лечения: основная группа 7,08±1,5 и контрольная 
группа 9,2±1,5 дня. Сроки реабилитации в основ-
ной и контрольной группах, соответственно, 21,8±3,1 
и 31,5±4,1 дня. Несостоятельность кожных швов 
отмечено у 2 (4,7%) пациентов основной группы 
и у 16 (23,5%) пациентов контрольной группы.
Все полученные данные свидетельствуют об эффек-
тивности предложенной оперативной методики как 
способа оперативного лечения пациентов с эпители-
альной копчиковой кистой.
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ЛЕЧЕНИЕ ХРОНИЧЕСКОЙ АНАЛЬНОЙ 
ТРЕЩИНЫ МЕСТНЫМ ПРИМЕНЕНИЕМ 
НИТРОГЛИЦЕРИНОВОЙ МАЗИ
Маракуца Е.В., Ботезату А.А., Монул С.Г.
Приднестровский государственный университет 
им. Т.Г.Шевченко, Тирасполь, Молдова

АКТУАЛЬНОСТЬ. Наиболее эффективным методом 
лечения хронической анальной трещины (ХАТ) явля-
ется латеральная внутренняя анальная сфинктеро-
томия, которая может быть выполнена под местной 
анестезией и приводит к излечению примерно у 95% 
пациентов, но может приводить к различным сте-
пеням анального недержания.Местное применение 
нитратов для снижения анальной гипертонии стало 
первой линией терапии ХАТ и оказало существенное 
влияние на сокращение числа хирургических вмеша-
тельств, особенно в некоторых европейских странах.
ЦЕЛЬ. Мы исследовали влияние местного применения 
нитроглицерина на ХАТ.
МЕТОДЫ. 23 пациента (15 женщин и 8 мужчин, сред-
ний возраст 39 лет) с ХАТ получали 0,4% нитроглицери-
новую мазь (НМ). Оценка боли оценивалась с помощью 
Визуальной аналоговой шкалы (ВАШ). Манометрию 
проводили у 18 пациентов. Максимальное анальное 
давление покоя (МАДП) измеряли до и через 30 минут 
после местного применения НМ. Все пациенты были 
повторно осмотрены через 2 года после прекращения 
лечения.
РЕЗУЛЬТАТЫ. У всех пациентов были ХАТ с аналь-
ным спазмом и болями. Было выявлено 19 задних 
и 4 передних трещины. Боль купировалась в тече-
ние 5 минут после применения НМ. Средний балл 
боли (ВАШ) был 6,03 до, 0,69 спустя 30 минут, 0,58 
через 1 неделю и 0,53 через 3 недели после при-
менения НМ (P<0,001). Кроме того, была показана 
корреляция между уменьшением боли и улучшением 
всех компонентов качества жизни (активность, беспо-
койство/депрессия). MAДП заметно снижалось через 
30 минут после применения НМ с 112±6,7 mm Hg 
до 68±4,3 mm Hg (P<0,05). У 57% пациентов (13/23) 
метод был эффективен в течение 2 лет, а у 22% паци-
ентов (5/23) наступил рецидив после прекращения 
действия НМ. Операция потребовалась двум пациен-
там (9%), у которых трещина полностью не заживала 
в течение 3 недель.Были отмечены легкая головная 
боль (у 9%) и головокружение (у 13%), которые хорошо 
переносились при уменьшении дозы.
ВЫВОДЫ. Местное применение НМ, по-видимому, 
является эффективной и безопасной альтернативой 
при лечении ХАТ.

ВЫБОР МЕТОДА ЛЕЧЕНИЯ У БОЛЬНЫХ 
С НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ АНАЛЬНОГО 
СФИНКТЕРА В СОЧЕТАНИИ 
СО СТРИКТУРОЙ ПРЯМОЙ КИШКИ
Муравьев А.В., Ефимов А.В., Линченко В.И., 
Муравьев К.А., Бруснев Л.А.
«Ставропольский государственный медицинский 
университет», Ставрополь, Россия

АКТУАЛЬНОСТЬ. Сочетание недостаточности аналь-
ного сфинктера со стриктурой прямой кишки – доста-
точно редкая патология. Часто это сочетание встреча-
ется у больных с огнестрельными ранениями дисталь-
ной части прямой кишки с наложением превентивной 
колостомы.
ЦЕЛЬ РАБОТЫ. Разработать оптимальный вариант 

выбора метода лечения, в зависимости от выраженно-
сти стриктуры и степени недостаточности анального 
сфинктера.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. За период с 1997 по 
2018 гг., под нашим наблюдением находилось 18 
больных с недостаточностью анального сфинктера в 
сочетании со стриктурой прямой кишки. Все пациен-
ты были мужчинами. 13 больных с огнестрельными 
ранениями прямой кишки, полученными во время 
боевых действий и 5 пациентов с бытовыми травмами. 
Основными клиническими симптомами у них были: 
затрудненный акт дефекации, постоянное выделение 
слизи и жидкого кала, мацерация и экзема перианаль-
ной области. По степени сужения все стриктуры мы 
разделили на компенсированные (сужение до 2-3 см 
при дилатометрии) всего 4, субкомпенсированные 
(сужение до 1-2 см) – 6 пациентов, декомпенсирован-
ные (сужение менее 1 см) – 8 больных. При субкомпен-
сированных стриктурах в предоперационном периоде 
проводилось бужирование стриктуры до состояния 
компенсации (3 см при дилятометрии), затем выполня-
лась сфинктеролеваторопластика. Больным с деком-
пенсированным стенозом одновременно выполняли 
сфинктеролеваторопластику с пластикой анального 
канала кожным трапецевидным лоскутом.
РЕЗУЛЬТАТЫ. В раннем послеоперационном периоде 
у 2 больных наблюдалось нагноение послеоперацион-
ной раны, у 1 частичный некроз кожного трансплан-
тата. Функция анального сфинктера восстановлена 
полностью у 13 (72,2%), недержание газа сохранилось 
у 4 (22,2%) и недержание жидкого кала – у 1 (5,6%).
ВЫВОДЫ. При недостаточности анального сфинкте-
ра в сочетании с сукомпенсированной стриктурой 
прямой кишки перед операцией показано поэтапное 
бужирование. При наличии декомпенсированной 
стриктуры показана одномоментная сфинктеролева-
торопластика с кожной пластикой анального канала.

ПРОФИЛАКТИКА АНАЛЬНОГО СТЕНОЗА
Муравьев А.В., Лысенко О.В., Лаврешин П.М., 
Муравьев К.А., Галстян А.Ш., Оверченко Д.Б.
«Ставропольский Государственный медицинский 
университет», Ставрополь, Россия

АКТУАЛЬНОСТЬ. Частота выявления рубцовых 
анальных стенозов после оперативных вмешательств 
колеблется в пределах 1,7-9% . Как самая частая при-
чина развития стеноза анального канала большин-
ством хирургов указывается геморроидэктомия.
ЦЕЛЬ РАБОТЫ. Путем выявления склонности к раз-
витию избыточного рубцеобразования, разработки 
и внедрения новой модификации операции. улучшить 
результаты лечения больных хроническим геморроем 
с предрасположенностью к грубому рубцеобразова-
нию.
МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ. В исследование включены 
316 больных хроническим геморроем, имевших склон-
ность к развитию избыточного рубцевания.
Группу сравнения составили 168 пациентов. В основ-
ную группу включены 148 больных, Для прогнози-
рования развития избыточного рубцеобразования 
использована тест-система на основе магноиммуно-
сорбентов.
РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ. У больных группы 
сравнения выполнена классическая геморроидэкто-
мия.
Больным основной группы выполнена геморроидэкто-
мия по разработанной нами методике.
Профилактика избыточного рубцеобразования вклю-
чала: введение в/м 1 раз в 3 дня Лонгидазы № 10; 
нанесение геля Галодерм на фоне системной десенси-

ГЛАВА 1. ОБЩАЯ ПРОКТОЛОГИЯ
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билизирующей терапии; при наступлении эпителиза-
ции – ультрафонофорез с гелем Контратубекс № 10-12; 
электрофорез с Лидазой 64 Ед № 10.
На фоне комплексного профилактического лечения 
у больных хроническим геморроем вероятность раз-
вития патологического рубцеобразования снижалась, 
в среднем, в 2,7 раза Полученные результаты свиде-
тельствуют о высокой эффективности лечения, вклю-
чающего противорубцовую терапию и геморроидэкто-
мию по нашей методике.
ВЫВОДЫ. 1. У пациентов, оперируемых по поводу 
хронического геморроя, для выбора метода хирургиче-
ского вмешательства, необходимо выявлять предрас-
положенность к патологическому рубцеванию.
2. Предложенные лечебно-профилактическая так-
тика и модификация геморроидэктомии у больных 
хроническим геморроем со склонностью и избыточно-
му рубцеобразованию позволили значительно умень-
шить количество послеоперационных осложнений, 
улучшить функциональные результаты лечения.

ВОЗМОЖНОСТИ ВЫПОЛНЕНИЯ 
ХИРУРГИЧЕСКИХ ВМЕШАТЕЛЬСТВ 
В АМБУЛАТОРНОЙ КОЛОПРОКТОЛОГИИ
Мусин А.И.1,2, Ульянов А.А.2, Жижин Н.К.2

1 Кафедра Госпитальной хирургии № 1 лечебного 
факультета РНИМУ им. Н.И.Пирогова,
2 ЗАО Центральная поликлиника Литфонда, Москва, 
Россия

АКТУАЛЬНОСТЬ. В последние годы все чаще обсуж-
дается вопрос о целесообразности и эффективности 
выполнения хирургических вмешательств в амбула-
торных условиях, таких как геморроидэктомия, иссе-
чение анальных трещин, свищей прямой кишки при 
заболеваниях анального канала. Это обусловлено 
внедрением стационара краткосрочного пребывания 
в городских колопроктологических центрах, совер-
шенствованием методик и техник хирургических вме-
шательств, а так же появлением специализированного 
оборудования для выполнения операций.
ЦЕЛЬ. Оценить эффективность и безопасность выпол-
нения хирургических вмешательств на анальном 
канале в амбулаторных условиях.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. В ЗАО Центральная 
поликлиника Литфонда за период с 2015 по 2017 гг. 
выполнено 869 хирургических вмешательств. Из них 
184 (21,2%) операции выполнено по поводу хрониче-
ского геморроя, 288 (33,1%) вмешательств – по поводу 
анальных трещин, 86 (9,8%) – по поводу свищей пря-
мой кишки. При 2 и 3 стадии геморроя нами исполь-
зовался метод дезартеризации внутренних геморрои-
дальных узлов с мукопексией слизистой, при 4 стадии 
болезни – открытую геморроидэктомию. Иссечение 
анальных трещин проводилось стандартной методи-
кой после дивульсии анального сфинктера. Анальные 
фистулы иссекались в просвет кишки при вовлечении 
1/3 наружного сфинктера. При высоких транссфинк-
терных свищах выполнялась перевязка свищевого 
хода в межсфинктерном пространстве или лигатурный 
метод. Выбор анестезиологического пособия зависел 
от вида хирургического вмешательства, а также инди-
видуальных особенностей пациента. Для геморроид-
эктомии и иссечение высоких свищей использова-
лась исключительно спинномозговая анестезия. При 
анальных трещинах в 185 (64,2%) случаев – блокада 
полового нерва в сочетании местной инфильтрацион-
ной анестезий, у остальных 103 (35,7%) – спинномоз-
говая анестезия. В послеоперационном периоде после 
стабилизации состояния больного и полного возвра-

щения двигательной активности пациенты отпуска-
лись домой с рекомендацией схемы медикаментозного 
лечения без назначения наркотических анальгетиков. 
Наблюдение осуществляли в амбулаторном кабине-
те колопроктолога на 1,3,7 день послеоперационного 
периода и затем 1 раз в неделю.
РЕЗУЛЬТАТЫ. Послеоперационный период составил 
от 1 до 5 часов в зависимости от вида анестезиологи-
ческого пособия. При спинномозговой анестезии у 2-х 
пациентов отмечена задержка мочи, которая потре-
бовала катетеризации мочевого пузыря и назначения 
дополнительного медикаментозного лечения, на фоне 
чего явления дизурии купированы. Кровотечения 
из п\о раны отмечено у 4 (2,1%) пациентов: у 3-х после 
открытой геморроидэктомии и у одного – после дезар-
теризации геморроидальных узлов на 3 и 4 день, что 
в 3-х наблюдениях потребовало экстренной госпита-
лизации пациента в колопроктологический стацио-
нар. У одного пациента, без значимых гемодинамиче-
ских нарушений, остановка кровотечения выполнена 
в амбулаторных условиях, после чего пациент отпущен 
домой. Послеоперационный болевой синдром зависел 
от вида хирургического вмешательства с тенденцией 
к снижению после 3-х суток. Начиная с 3 недели, боле-
вой синдром отмечался исключительно после дефека-
ции. Полная трудовая активность, без выраженных 
физических нагрузок восстанавливалась, в среднем, 
на 11,4±3,2 суток после хирургического вмешатель-
ства.
ВЫВОДЫ. Выполнение хирургических операций ано-
ректальной области в стационаре краткосрочного пре-
бывания является эффективным способом лечения 
с минимальным количеством осложнений в после-
операционном периоде и приводит к быстрой реа-
билитации пациентов с восстановлением трудовой 
деятельности. Однако необходим взвешенный под-
ход к принятию решения о возможности выполнения 
амбулаторных операций.

ЗНАЧЕНИЕ ПСИХОМЕТРИЧЕСКОГО 
МЕТОДА ИССЛЕДОВАНИЯ 
ПРИ ДИСФУНКЦИИ ТАЗОВОГО ДНА
Наврузов С.Н., Нарузов Б.С., Шаймарданов Э.К.
Республиканская клиническая больница, отделение 
колопроктологии, Ташкент, Узбекистан

АКТУАЛЬНОСТЬ. Стандартный сбор анамнеза при 
дисфункции тазового дна не всегда позволяет паци-
ентке подробно рассказать о некоторых, особенно 
интимных симптомах. Многие пациентки при сборе 
анамнеза умалчивают о недержании мочи или стула, 
несмотря на прямой вопрос по этому поводу, что обу-
славливает неадекватный объем оперативного лече-
ния и снижение качества жизни.
ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ. Анализировать результаты 
психометрического метода исследования у узбекско-
говорящих пациенток при дисфункции тазового дна.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. В отделении колопрокто-
логии на базе 1-Республиканской клинической боль-
ницы изучен результат опроса 63 больных с дис-
функцией тазового дна: из них 27 (42,9%) – с после-
родовой анальной инконтиненцией (ПАИ), 23 (36,5%) 
с ректоцеле, 8 (12,7%) – с выпадением прямой кишки 
(ВПК) и 5 (7,9%) больных – сочетанным выпадением 
прямой кишки и матки (СВПКМ). Средний возраст 
больных составил 39,3±2,1 лет. Психометрический 
метод исследования проведен с помощью модифици-
рованного в нашем отделении анкет-опросника Kings 
Health Questionnaire у узбекскоговорящих пациенток. 
При обработке данных анкет присваивались значения 
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от 0 до 3 баллов, где ответ «не беспокоит» – 0, «мало» – 
1, «умеренно» – 2 и «значительно» – 3. Максимальное 
значение вопросов по поводу дисфункций тазовых 
органов составило 45 и влияние симптомов болезни 
на качество жизни 24 баллов, соответственно. Индекс 
тазовых дисфункций (ИТД) и индекс влияния на каче-
ство жизни (ИВКЖ) рассчитывали в процентах от 
максимально возможной суммы баллов.
РЕЗУЛЬТАТЫ. При заполнении анкет все вопросы 
были понятными и доступными для 62 (96,8%) иссле-
дуемых. Для самостоятельного заполнения анкет 
потребовалось, в среднем, 15-20 минут. Влияние кли-
нических проявлений дисфункции тазового дна на 
качества жизни у больных было разным, так при рек-
тоцеле ИТД, в среднем 36,5% снижало ИВКЖ на 43%, 
при ПАИ 39,5% – на 78,1%; при ВПК 49,2% – на 81,2% 
и при СВПКМ 76,7% – на 86,6%, соответственно.
ВЫВОДЫ. Несмотря на разнообразность клиниче-
ских проявлений дисфункции тазового дна, самым 
значимым субъективным показателем оказалась 
недостаточность анального сфинктера, которая явля-
ется причиной резкого снижения качества жизни 
у пациенток.

ОСОБЕННОСТИ ХИРУРГИЧЕСКОЙ 
ТАКТИКИ ПРИ ПОСЛЕРОДОВОЙ 
АНАЛЬНОЙ ИНКОНТИНЕНЦИИ
Наврузов С.Н., Нарузов Б.С., Шаймарданов Э.К.
1-Республиканская клиническая больница, отделение 
колопроктологии, Ташкент, Узбекистан

АКТУАЛЬНОСТЬ. Роды являются основной причиной 
недержания кала и газов у женщин, но это не привле-
кает достаточного внимания акушеров-гинекологов. 
Послеродовая недостаточность анального сфинктера 
встречается у 6,36% женщин, причем у первородящих 
в 9 раз чаще.
ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ. Улучшение результатов 
хирургической коррекции больных, с послеродовой 
анальной инконтиненцией.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. В отделении колопрокто-
логии на базе 1-Республиканской клинической боль-
ницы МЗ РУз прооперировано 164 больных с после-
родовой анальной инконтиненцией. Возраст больных 
колебался от 24 до 62 лет (средний – 44,6±5,8 года). 
В зависимости от выбора метода предоперационной 
подготовки и способа оперативного пособия больные 
были разделены на 2 группы: в контрольную группу 
вошли 81 (ретроспективный анализ), а основную груп-
пу составили 83 больных. Больным контрольной груп-
пе проведена передняя сфинктеролеваторопластика 
традиционным способом, а больным основной группы 
сфинктеролеваторопластика была выполнена предло-
женным нами модифицированным способом.
РЕЗУЛЬТАТЫ. Сравнения по продолжительности 
операции показали, что в контрольной группе дли-
тельность операции составила, в среднем, 80,3±5,7 
минут, а этот показатель в основной группе соста-
вил 58,3±6,2 минут (t=2,61; p>0,05). Уменьшение про-
должительности операции объясняется тем, что при 
выполнении модифицированной сфинктеролеваторо-
пластики применены однорядные швы. Также в после-
операционном периоде продолжительность койко-
дней уменьшилась (7,5±0,5 дней в контрольной группе 
и 5,4±0,4 дней – в основной группе; t=3,28; p<0,05) 
за счет уменьшения послеоперационных осложнений 
(16,1% в контрольной группе и 6,1% – в основной; 
χ2=1,66; p>0,05).
ВЫВОДЫ. В целом получены неплохие результаты: 
в контрольной группе у 67,7% пациентов – хорошие 

результаты, удовлетворительные – у 22,6% и реци-
див выявлен у 9,7%, а в основной группе хорошие 
результаты отмечены у 90,9% пациенток, удовлетво-
рительные – у 9,1% и рецидив заболевания не отмечен 
ни у одной больной (χ2=6,13; p<0,05).

ОПЕРАЦИЯ HAL-RAR В ЛЕЧЕНИИ 
БОЛЬНЫХ С ХРОНИЧЕСКОЙ 
ГЕМОРРОИДАЛЬНОЙ БОЛЕЗНЬЮ
Нечай И.А., Мальцев Н.П., 
Афанасьева Е.П., Лакашия И.Т.
СПбГУ, кафедра ПДМО, отделение колопроктологии 
ГБ № 40, Санкт-Петербург, Россия

С 2014 г. при хроническом геморрое 2-3 стадии мы 
используем методику дезартеризации геморроидаль-
ных узлов под контролем ультразвуковой допплеро-
графии с последующей их мукопексией (HAL-RAR).
ЦЕЛЬ. Оценить отдаленные результаты оперативно-
го лечения больных с хронической геморроидальной 
болезнью, используя методику HAL-RAR.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Мы располагаем опытом 
лечения 65 пациентов хроническим геморроем по 
методике HAL-RAR. Мы располагаем данными о 63 
больных. Операции выполнялись с помощью аппа-
рата «Ангиодин-прокто» (Россия). Преимущественное 
большинство составили мужчины 55 (84,6%) и только 
10 (15,3%) женщин в возрасте от 27 до 77 лет. Средний 
возраст составил 53 лет. У 10,7% (6 пациента) больных 
диагностирована 2 стадия, у 92,06% (58 пациентов) 
3 стадия, у 1,6% (1 пациент) – 4 стадия. Все пациен-
ты предъявляли жалобы на геморрагию после акта 
дефекации и выпадение геморроидальных узлов из 
анального канала.
Операции выполнялись под спинномозговой анесте-
зией. Под визуально-акустическим контролем хирург 
последовательно определяет и прошивает все диагно-
стированные геморроидальные артерии. После дезар-
теризации, при необходимости, выполняется следу-
ющий этап – мукопексия, которая проводится путем 
наложения обвивного шва на увеличенный геморрои-
дальный узел.
РЕЗУЛЬТАТЫ. Практически у всех пациентов был 
отмечен «легкий» послеоперационный период. Индекс 
боли по ВАШ составил 4,3 балла – на 1 сутки и 2,4 
балла – на 3 сутки. Преимущественное большинство 
пациентов отмечали легкое опорожнение прямой 
кишки, без кровотечения и выпадения геморроидаль-
ных узлов.
Осложнения в послеоперационном периоде были 
выявлены у 5 (7,9%) пациентов. В 2 (3,2%) случаях 
наблюдался тромбоз внутренних геморроидальных 
узлов. У 2 (3,2%) пациентов диагностировано п/о кро-
вотечение. которое было остановлено в условиях опе-
рационной. У 1 (1,5%) пациента наблюдалась острая 
задержка мочи, которая была купирована путем кате-
теризации мочевого пузыря. Рецидив заболевания 
отмечен у 4 (6,3%) больных. Им выполнено иссечение 
по одному геморроидальному узлу.
Для изучения отдаленных функциональных резуль-
татов лечения была разработана анкета-опросник, 
состоящая из 9 вопросов. У 58 (89,2%) больных после 
операции прошло 6 месяцев и более. Анкетированы 
63 пациента. По результатам опроса: полностью удов-
летворены результатами операции 85,7% пациентов, 
7,9% больных отметили выпадение узлов и перио-
дическое недержание газов, 6,3% – отметили редкие 
эпизоды геморрагии при дефекации. Для объективной 
оценки отдаленных результатов лечения этих пациен-
тов, изучали кровоток в анальном канале и в местах 

ГЛАВА 1. ОБЩАЯ ПРОКТОЛОГИЯ
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мукопликации геморроидальных узлов, с использова-
нием аппарата «Ангиодин-прокто» и карандашевидно-
го ультразвукового датчика 8 МГц.
ВЫВОДЫ. Операция HAL-RAR эффективна у больных 
со 2-3 стадией хронического геморроя, легко перено-
сится пациентами и при этом, отмечается небольшое 
число осложнений и рецидивов заболевания. В отде-
лении колопроктологии эта операция должна быть 
в арсенале хирургических методов лечения хрониче-
ского геморроя.

ПИЛОНИДАЛЬНАЯ БОЛЕЗНЬ – ИЗВЕСТНАЯ 
ПРОБЛЕМА. ЕСТЬ ЛИ НОВЫЕ ПУТИ РЕШЕНИЯ?
Нечай И.А.1,2, Мальцев Н.П.2, Божченко А.А.3, 
Сивашинский М.С.2, Павлов М.В.1

1 СПбГУ, кафедра ПДМО
2 СПбГБУЗ «Городская больница № 40» отделение 
колопроктологии
3 ФГБВОУВО «Военно-медицинская академия 
им. С.М.Кирова» МО РФ, кафедра кожно-
венерологических болезней, Санкт-Петербург, Россия

ЦЕЛЬ. Оценить результаты оперативного лечения 
больных с эпителиальными копчиковыми ходами 
(ЭКХ), используя «закрытые» методики.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. В докладе представлены 
данные оперативного лечения 100 пациентов с пило-
нидальной болезнью, которые проходили лечение 
в специализированном отделении колопроктологии 
ГБ № 40 в период с 2014 по май 2017 гг. 25% больных 
оперированы с латерализацией раны в модификации 
по Karydakis (1-я группа), 75% больных оперированы 
с мобилизацией мышечно-фасциальных лоскутов (2-я 
группа). Всего в исследование включено 78% мужчин 
и 22% женщин, средний возраст которых составил 
28,7±8,6 лет. Обезболивание – спинальная анестезия. 
В послеоперационном периоде пациенты получали 
ненаркотические анальгетики в течение 1-2 суток.
РЕЗУЛЬТАТЫ. Заживление первичным натяжением 
наблюдалось у 92 (92%) пациентов. Швы с раны сни-
мали на 8-10 сутки. Осложненное течение раневого 
процесса наблюдалось у 9 пациентов. В 1-й группе у 3% 
пациентов эвакуированы серомы послеоперационной 
раны. Во второй группе у 5% пациентов диагностиро-
вана серома, а у одного больного наблюдалось локаль-
ное нагноение раны. Рецидив заболевания установлен 
у двух пациентов. Для изучения отдаленных функ-
циональных результатов лечения была разработана 
анкета, состоящая из 8 вопросов. Анкетирование про-
водилось у тех пациентов, у которых после операции 
прошло более 12 мес. Всего анкетировано 62 пациен-
та. По результатам опроса: удовлетворены результа-
тами операции 98% пациентов, 49% больных отме-
тили некоторое нарушение чувствительности в обла-
сти рубца, 18% – незначительный дискомфорт в зоне 
послеоперационного рубца, при длительном сидении. 
Для объективизации результатов лечения больных 
с использованием «закрытых» методик, 23 пациентам, 
предъявлявшим жалобы, было выполнено УЗИ мягких 
тканей межъягодичной области.
ВЫВОДЫ. Обе «закрытые» методики оперативного 
лечения пилонидальной болезни являются эффектив-
ными, сопровождаются коротким сроком заживле-
ния ран, хорошим косметическим эффектом, корот-
ким периодом реабилитации и удовлетворительными 
отдаленными функциональными результатами.

НАШ ОПЫТ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ 
ЭПИТЕЛИАЛЬНОГО КОПЧИКОВОГО ХОДА
Пантюков Е.Д., Велиев Т.И., Шаляпин Д.И.
Краевой колопроктологический центр КГБУЗ 
«Горбольница № 4», Барнаул, Россия

АКТУАЛЬНОСТЬ. Заболеваемость ЭКХ составляет 
1-2% от всех хирургических пациентов. Актуальность 
проблемы высока, потому что страдает молодое, тру-
доспособное население в возрасте от 15 до 30 лет.
ЦЕЛЬ РАБОТЫ. Оценка эффективности выбора мето-
да оперативного лечения при различных формах хро-
нического воспаления ЭКХ.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. За 2017 год нами проопе-
рировано 154 пациента с хроническим воспалением 
эпителиального копчикового хода.
63 (41%) пациентам было выполнено иссечение ЭКХ 
с подшиванием краёв раны к дну по типу марсупили-
зации. Швы снимались на 10-13 сутки. Заживление 
происходило первичным натяжением, остаточная 
рана заживала на 25-35 сутки.
58 (38%) пациентам было выполнено иссечение ЭКХ 
с ушиванием раны наглухо. Из них 35 (60%) паци-
ентам рана была ушита швами по Донати, 23 (40%) 
пациентам рана ушивалась параллельными швами. 
Швы снимались на 11-14 сутки.
33 пациентам были выполнены различные виды пла-
стики раны перемещёнными лоскутами. Швы снима-
лись на 10-13 сутки.
РЕЗУЛЬТАТЫ. Осложнения возникли у 8 (5%) человек 
из общего числа пролеченных пациентов. После иссе-
чение ЭКХ с подшиванием краёв раны к дну прорезы-
вание п/о швов наблюдалось в 1 (0,7%) случае, рас-
хождение краёв раны после снятия швов – в 2 (1,5%) 
случаях. После иссечения ЭКХ с ушиванием раны 
наглухо прорезывания швов не наблюдалось, рас-
хождение краёв раны после снятия швов было у 3 (2%) 
пациентов на 2-4 сутки после снятия швов, 1 случай со 
швами по Донати, 2 случая с параллельными швами. 
Нагноение раны наблюдалось у 2 (1,5%) пациентов, 
по 1 на каждый вид ушивания раны наглухо. После 
пластики раны перемещённым лоскутом было 1 (0,7%) 
нагноение п/о швов, потребовалось снять 3 шва, сани-
ровать гнойную полость, на 4 сутки было выполнено 
ВХО, в итоге раны зажили первичным натяжением. 
Рецидивов ЭКХ за год не было.
ВЫВОД. Благодаря правильному выбору вида опера-
тивного лечения и хорошей хирургической технике, 
нам удалось добиться хороших результатов в лечении 
хронического воспаления ЭКХ в разных формах.

ОБЪЕМ НЕКРЭКТОМИИ И ХИРУРГИЧЕСКАЯ 
РЕАБИЛИТАЦИЯ МЕТОДОМ 
АУТОДЕРМОПЛАСТИКИ ПОСЛЕ 
ПЕРЕНЕСЕННОГО ОСТРОГО АНАЭРОБНОГО 
ПАРАПРОКТИТА, ОСЛОЖНЕННОГО 
ФЛЕГМОНОЙ ПЕРЕДНЕЙ БРЮШНОЙ СТЕНКИ
Сергацкий К.И.1,2, Меджлумян А.С.1, 
Захаров А.Д.1, Милютина Е.Ю.3, Зайцева М.А.1

1 ФГБОУ ВО «Пензенский государственный 
университет»
2 ГБУЗ «Пензенская областная клиническая больница 
им. Н.Н.Бурденко»
3 ГБУЗ «Клиническая больница № 4», Пенза, Россия

АКТУАЛЬНОСТЬ. После выполнения некрэктомий, 
элиминации анаэробной инфекции и стабилизации 
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состояния больных острым анаэробным парапрокти-
том (ОАП) зачастую возникает необходимость хирур-
гической реабилитации.
ЦЕЛЬ РАБОТЫ. Привести клинический пример 
выполнения аутодермопластики послеоперационного 
кожного дефекта у больного после перенесенного ОАП.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Пациентка В., 52 года. 
Поступила в экстренном порядке 17.11.2017 в ГБУЗ 
ПОКБ им. Н.Н.Бурденко с жалобами на боль в обла-
сти анального отверстия, передней брюшной стенки, 
наличие инфильтрата в данных областях, гипертер-
мию до гектических цифр, общую слабость. Больна 
2 недели. Заподозрен ОАП, осложненный флегмоной 
передней брюшной стенки.
В экстренном порядке выполнено вскрытие острого 
двухстороннего пельвиоректального парапроктита, 
вскрытие гнилостно-некротической флегмоны мяг-
ких тканей промежности, передней брюшной стенки, 
некрэктомия, санация. В послеоперационном перио-
де неоднократно проведены повторные санационные 
вмешательства.
В результате лечения состояния пациентки постепен-
но улучшилось, раны очистились, уменьшились в раз-
мерах. Остается кожный раневой дефект передней 
брюшной стенки (20×15 см).
25.12.17 пациентке выполнена аутодермопластика 
кожного дефекта передней брюшной стенки перфори-
рованным кожным трансплантатом, взятым с перед-
ней поверхности левого бедра.
РЕЗУЛЬТАТЫ. В результате лечения кожный транс-
плантат прижился удовлетворительно (на 90%). 
В удовлетворительном состоянии пациентка выпи-
сана на 43 день лечения. Рекомендовано продолжить 
лечение у хирурга амбулаторно.
ВЫВОД. У больных ОАП после агрессивных санаци-
онных хирургических вмешательств с формировани-
ем обширных послеоперационных кожных дефектов 
с целью хирургической реабилитации целесообразно 
выполнение аутодермопластики.

ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ СКЛЕРОТЕРАПИИ С 
УЛЬТРАЗВУКОВОЙ КАВИТАЦИЕЙ ДЛЯ ЛЕЧЕНИЯ 
ХРОНИЧЕСКОГО ВНУТРЕННЕГО ГЕМОРРОЯ
Смелова Н.Н., Родин П.В., Нардин С.В.
Клиника «Медик», Чебоксары, Россия

АКТУАЛЬНОСТЬ. Геморрой – заболевание, которым 
страдают, по разным данным, от 10 до 14% взрослого 
населения. Отдельную нишу малоинвазивного лече-
ния геморроя занимает метод склеротерапии гемор-
роидальных узлов с ультразвуковой (УЗ) кавитацией, 
обеспечивающей интенсивное распространение скле-
розанта и деструкциюузла.
ЦЕЛЬ. Оценить эффективность применения методики 
склеротерапии с УЗ-кавитацией для лечения внутрен-
него геморроя 1-4 стадии.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. В период 2017-2018 гг. 
в клинике «Медик» было проведено лечение дан-
ным методом 141 пациента с внутренним геморро-
ем 1-4 ст., из них 69 женщин, 72 мужчин. Возраст 
пациентов от 23 до 82 лет, средний возраст – 38 лет. 
Манипуляция выполнялась в условиях амбулатор-
ного проктологического кабинета с использованием 
аппарата «Симбитек-Проксон» (ООО НПО Симбитек, 
Россия) по методике, разработанной на базе ЗАО 
МНПО «Клиника «Движение» г. Волгоград, в качестве 
склерозанта использовался препарат «Этоксисклерол».
РЕЗУЛЬТАТЫ. Все манипуляции выполнялись в усло-
виях амбулаторного проктологического кабинета. 
Осложнений в виде кровотечений не наблюдалось. 

У одного пациента на 5 сутки возник некроз слизистой 
в месте введения препарата, пролечен консервативно 
с положительным эффектом. Трудоспособность после 
манипуляций не утрачивалась.
За время наблюдения от 4 месяцев до 1 года имелось 
стойкое уменьшение симптомов геморроя: прекраще-
ние кровотечений во всех случаях (100%), прекраще-
ние выпадений узлов в 94% случаев.
У 6 (4,25%) пациентов данная методика применялась 
при длительном кровотечении из узлов на фоне при-
ема антикоагулянтов. У всех пациентов кровотечение 
прекратилось на следующий день. У 4 (2,55%) пациен-
тов методика применялась в качестве предоперацион-
ной подготовки.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Использование методики склеротера-
пии с УЗ-кавитацией для лечения внутреннего гемор-
роя осложненного кровотечением эффективно и имеет 
ряд преимуществ, делая возможным применение на 
фоне антикоагулянтной терапии и как подготовка к 
хирургическому лечению при кровотечении и анемии.

МРТ ПРИ ОЦЕНКЕ ЭФФЕКТИВНОСТИ 
МАЛОИНВАЗИВНОГО ЛЕЧЕНИЯ 
СЛОЖНЫХ ПАРАРЕКТАЛЬНЫХ СВИЩЕЙ
Соловьев А.О.1,2, Соловьев О.Л.2, 
Воробьев А.А.1,2, Соловьева Г.А.1,2

1 ФГБОУ ВО «ВолгГМУ» Минздрава РФ, 
2 ЗАО МНПО «Клиника «Движение», Волгоград, 
Россия

АКТУАЛЬНОСТЬ. Свищи прямой кишки представ-
ляют собой одно из самых распространенных коло-
проктологических заболеваний, их частота колеблет-
ся от 15 до 30%, их лечение остается довольно трудной 
и актуальной проблемой. В настоящее время все боль-
ше появляется методов миниинвазивного лечения 
данной патологии, что требует разработки алгоритма 
объективной оценки результатов лечения.
ЦЕЛЬ РАБОТЫ. Изучить возможности МРТ при оцен-
ке эффективности применения малоинвазивного спо-
соба лечения сложных параректальных свищей.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. В качестве клинического 
случая эффективного применения малинвазивного 
способа лечения сложных параректальных свищей 
был отобран пациент с экстрасфинктерными реци-
дивным пельвиоректальным свищом, которому перед 
каждым курсом лечения выполнялась МРТ мягких 
тканей таза.
РЕЗУЛЬТАТЫ. На серии МРТ была отмечена чет-
кая положительная динамика, появление признаков 
фиброза, свидетельствующих об эффективности при-
менения предложенного нами способа. Результаты 
использования оригинального способа малоинва-
зивного лечения сложных параректальных свищей 
в клинической практике показали, что данный способ 
эффективно купирует воспалительные явления в обла-
сти свищевого хода, хорошо переносится пациента-
ми, имеет высокий процент выздоровления 85,94% 
(55 пациентов) и достаточно низкую вероятность воз-
никновения рецидивов – до 12,5% (8 пациентов) низ-
кую необходимость в оперативном лечении при дан-
ной патологии – 14,06% (9 пациентов), не обладает 
осложнениями и сохраняет анатомо-функциональную 
целостность запирательного аппарата прямой кишки 
в процессе лечения.
ВЫВОДЫ. МРТ является высокоэффективным 
и информативным методом объективной оценки 
эффективности лечения сложных параректальных 
свищей.

ГЛАВА 1. ОБЩАЯ ПРОКТОЛОГИЯ
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ПРОФИЛАКТИКА ОСЛОЖНЕНИЙ 
ПРИМЕНЕНИЯ СКЛЕРОТЕРАПИИ ГЕМОРРОЯ 
С УЛЬТРАЗВУКОВЫМ ВОЗДЕЙСТВИЕМ
Соловьев А.О.1,2, Соловьев О.Л.2, Воробьев А.А.1,2, 
Соловьева Г.А.1,2, Хитарьян А.Г.3, Ковалев С.А.3

1 ФГБОУ ВО «ВолгГМУ» Минздрава РФ,
2 АО МНПО «Клиника «Движение», Волгоград, Россия
3 РостГМУ, Ростов-на-Дону, Россия

АКТУАЛЬНОСТЬ. Наличие множества технологий 
малоинвазивного лечения геморроя требует оценки 
их эффективности для облегчения выбора врачом 
методики в конкретном случае. Но одним из самых 
важных аспектов применения малоинвазивных 
технологий в амбулаторных условиях является без-
опасность. Прогнозирование и профилактика ослож-
нений – важное умение специалиста. Мы обладаем 
самым большим опытом применения метода склероте-
рапии геморроя с ультразвуковым воздействием – раз-
работки российских ученых, применяемой в медицин-
ской практике с 2005 года. На основе данного опыта 
предлагаем рассмотреть самые распространенные 
осложнения и методы их профилактики. В настоящее 
время лечение данным методом получили более 10000 
пациентов с геморроем, что требует оценки эффектив-
ности метода.
ЦЕЛЬ. Оценить эффективность применения склеро-
терапии геморроя с ультразвуковым воздействием 
и разработать меры профилактики осложнений.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Нами была проведена 
оценка результатов лечения 7860 пациентов на базе 
двух центров – «Клиника «Движение», г. Волгоград, 
и «Дорожная клиническая больница на ст. Ростов-
главный» г. Ростов-на-Дону в период с 2005 по 2015 гг. 
Максимальный срок наблюдения составлял 8 лет. 
Методика выполнялась с помощью отечественного 
аппарата «Проксон», позволяющего вводить раствор 
склерозанта с одновременным ультразвуковым воз-
действием. Склерозирующее лечение с УЗ выполня-
лось у больных с 1 по 3 стадию, а при 4 стадии на фоне 
кровотечения и анемии, как подготовка к хирургиче-
скому вмешательству.
РЕЗУЛЬТАТЫ. В отдаленном периоде у пациентов 
с I-III ст. стойкая ремиссия наблюдалась у 61,5%, 
число осложнений не превысило 2,95%. Метод эффек-
тивен для остановки кровотечения при анемии и IV ст. 
геморроя, как подготовка ко второму этапу лечения.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Оценка многолетнего опыта приме-
нения склеротерапии геморроя с ультразвуковым воз-
действием показала высокую эффективность и без-
опасность. Однако при III ст. заболевания необходимо 
повторять введение препарата через 2-6 месяцев.

ОРИГИНАЛЬНЫЙ СПОСОБ 
КОМБИНИРОВАННОГО ЛЕЧЕНИЯ 
ХРОНИЧЕСКОЙ АНАЛЬНОЙ ТРЕЩИНЫ 
С ПРИМЕНЕНИЕМ БИОТЕХНОЛОГИЙ
Соломка А.Я., Ульянов А.А., Плетнер П.Д., 
Кузнецов Д.Э., Ачкасов Е.Е.
ГБУЗ г. Москвы «Городская клиническая больница 
№ 24 ДЗ г. Москвы», 
ЗАО «Центральная Поликлиника Литфонда», Москва, 
Россия

АКТУАЛЬНОСТЬ. В структуре заболеваний толстой 
кишки анальная трещина занимает третье место. 
Женщины страдают чаще (60%). Более 30% – пациен-
ты трудоспособного возраста.

ЦЕЛЬ. Целью исследования являлась разработка 
оригинального метода, сокращающего время зажив-
ления послеоперационной раны, а также снижающе-
го частоту возникновения осложнений в послеопера-
ционном периоде у больных с хронической анальной 
трещиной.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Внедрен в практику новый 
способ комбинированного лечения анальной трещи-
ны (патент РФ № 2639039 от 19.12.17). Метод заклю-
чается в иссечении анальной трещины в пределах здо-
ровой ткани и сторожевым бугорком без проведения 
сфинктеротомии, после чего в послеоперационную 
рану вводят обогащенную тромбоцитами аутоплазму 
в стенки и дно раны, сверху на рану накладывают 
пленку из ОТА, а затем по новой методике вводят боту-
лотоксин А в три точки внутреннего сфинктера для 
релаксации.
Метод применен у 19 пациентов в основной группе 
по методике, описанной выше. В группе сравнения 
проводилось иссечение трещины со сфинктеротомией 
(33 пациента). Больным проводили оценку интенсив-
ности болевого синдрома по ВАШ в послеоперацион-
ном периоде, сфинктерометрию до и после операции.
РЕЗУЛЬТАТЫ. Болевой синдром, в среднем, на 27% 
ниже у пациентов в основной группе. Сроки зажив-
ления составили 3-4 недели в основной группе, и 4-6 
недель – в контрольной. Во время контрольного обсле-
дования через 3 месяца после операции, пациенты 
обеих групп жалоб не предъявляют, при сфинкте-
рометрии в основной группе показатели в пределах 
физиологической нормы. При аноскопии дефектов 
слизистой не определяется.
ВЫВОДЫ. Данный метод позволяет отказаться от 
сфинктеротомии после иссечения анальной трещи-
ны, что приводит к снижению операционной трав-
мы, ускорению заживления послеоперационной раны, 
а так же значительно снижает вероятность развития 
послеоперационных осложнений, таких как аналь-
ная инконтиненция, абсцессы и гематомы в области 
сфинк теротомии, образование свищей.

РЕЗУЛЬТАТЫ МАЛОИНВАЗИВНОГО ЛЕЧЕНИЯ 
ГЕМОРРОЯ В АМБУЛАТОРНЫХ УСЛОВИЯХ
Сотников В.М., Журавлев А.В., 
Каторкин С.Е., Андреев П.С.
ФГБОУ ВО СамГМУ Минздрава России, Самара, 
Россия

АКТУАЛЬНОСТЬ. Геморрой, является распростра-
ненным заболеванием в практике врача колопрок-
толога, заболеваемость им составляет 13-15% насе-
ления. Большое распространение получают малоин-
вазивные методы лечения. Одним из таких методов 
является лигирование внутренних геморроидальных 
узлов. Метод имеет низкий процент осложнений до 
5%, рецидив геморроя через 1 год составляет до 18%. 
Все больше в практику внедряются атравматичные 
методы, одним из которых является радиоволновой 
хирургический метод.
ЦЕЛЬ РАБОТЫ. Улучшить результаты лечения паци-
ентов с комбинированным геморроем, путем сочета-
ния метода лигирования геморроидальных узлов, про-
филактики послеоперационных осложнений и иссече-
ния наружных геморроидальных узлов.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Анализу подвергнуты исто-
рии болезней 103 пациентов, которым было проведено 
лечение комбинированного геморроя. Пациенты были 
разделены на 2 группы. Пациентам основной груп-
пы, выполнялось лигирование внутренних геморро-
идальных узлов, послеоперационное наружное при-
менением мази Гепатромбин Г®. Вторым этапом через 
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7-10 дней проводилось иссечение наружных геморро-
идальных узлов радиоволновым методом. Пациентам 
контрольной группы было выполнено лигирование 
внутренних геморроидальных узлов. Всем пациентам 
во время лечения проводилась сонография кровотока 
в наружных геморроидальных узлах на 1-е (до лигиро-
вания), 10-е сутки (перед второй процедурой) и через 
30 суток после окончания лечения.
РЕЗУЛЬТАТЫ. У пациентов основной группы после-
операционных осложнений не было. В контрольной 
группе у 2 (4,1%) пациентов развилось обострение 
наружного геморроя. Сонография на 10 сутки у всех 
пациентов показала снижение скорости кровотока. 
Через 30 суток после окончания лечения, у пациентов 
контрольной группы она восстановилась до первона-
чальной, у пациентов основной группы кровоток не 
выявлялся. Контрольные осмотры через 1 год выяви-
ли у 9 (17,4%) в контрольной и у 4 (7,9%) пациентов 
в основной группе рецидив клиники геморроя.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Предложенный способ лечения ком-
бинированного геморроя, позволяет снизить коли-
чество послеоперационных осложнений и улучшить 
отдаленные результаты.

РАДИКАЛЬНОЕ ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ 
НАГНОИВШЕГОСЯ ЭПИТЕЛИАЛЬНОГО 
КОПЧИКОВОГО ХОДА
Татьянченко В.К., Богданов В.Л., Красенков Ю.В., 
Фролкин В.И., Ковалев Б.В.
Государственный медицинский университет, Ростов-на-
Дону, Россия

ЦЕЛЬ РАБОТЫ. Улучшить результаты лечения боль-
ных с нагноившимся эпителиальным копчиковым 
ходом (ЭКХ) путём использования новых технологий.
МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ. Исследовано 62 больных 
с нагноившимся ЭКХ. Диагностику острого тканевого 
гипертензионного синдрома (ОТГС) проводили с помо-
щью аппарата «Stryker» REF (патент РФ № 2393783).
РЕЗУЛЬТАТЫ. Из 62 больных у 38 (61,3%) был диагно-
стирован ОТГС на фоне нагноившегося ЭКХ и выпол-
нена подкожная фасциотомия области медиального 
отдела большой ягодичной мышцы. У 21 (33,9%) боль-
ного с разветвленным свищевым копчиковым ходом, 
мы наблюдали на фистулографии гнойные полости 
в мягких тканях ягодичных областей. Под эпидураль-
ной анестезией выполняли вскрытие абсцесса ягодич-
но-крестцово-копчиковой области из линейного раз-
реза строго по средней линии. Прокрашенные ткани 
удаляли единым блоком с ликвидацией первичного 
отверстия ЭКХ. В послеоперационном периоде рану 
ежедневно обрабатывали низкочастотным ультразву-
ком. Проводили озонотерапию. Использовали мазевые 
повязки с Левомеколем. Критерием завершенности 
первого этапа лечения было снижение у всех больных 
КОЕ до 104 микробных тел в 1 г ткани.
Вид операции зависел от показателей индивиду-
альной шкалы бальной оценки течения (патент РФ 
№ 2408292). Ранние вторичные швы с проточно-про-
мывным дренированием у 13 больных; поздние вто-
ричные швы с подшиванием краев раны к дну – у 27 
больных; дозированная дерматензия – у 4 больных; 
свободная пластика расщепленным кожным лоскутом 
у 6 больных. Пластика сложным трансплантатом по 
оригинальной методике – у 12 больных (патент РФ 
№ 2398532).
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Дифференцированный подход к двух-
этапному радикальному хирургическому лечению 
больных с нагноившимся ЭКХ на стадии абсцесса с 
учетом оценки стадии развития ОТГС и динамики 

бактериальной контаминации в зоне операции даёт 
возможность минимизировать уровень послеопера-
ционных местных осложнений, что позволяет достичь 
хороших результатов лечения у 93,7% и удовлетвори-
тельных – у 2,1% (в контроле – 70,4% и 25,0%, соот-
ветственно).

НАШИ ТЕХНОЛОГИИ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ 
МОДИФИЦИРОВАННОГО МЕТОДА 
ГРАЦИЛЛОПЛАСТИКИ ЗАМЫКАТЕЛЬНОГО 
АППАРАТА ПРЯМОЙ КИШКИ
Татьянченко В.К., Сухая Ю.В., Богданов В.Л., 
Красенков Ю.В., Тюнина Е.И.
Государственный медицинский университет, Ростов-на-
Дону, Россия

ЦЕЛЬ РАБОТЫ. Повысить эффективность хирургиче-
ского лечения недостаточности анального сфинктера 
путём использования разработанных технологий.
МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ. В клинике у 24 больных 
в возрасте от 18 до 59 лет с диагнозом недостаточно-
сти анального сфинктера различного генеза, выполне-
на сфинктеропластика тонкой мышцей бедра (патент 
РФ № 1202563).
РЕЗУЛЬТАТЫ. Особенностями техники по разра-
ботанной методике являются: полная мобилизация 
мышечного лоскута; выделение основного сосудисто-
нервного пучка и подведение его на промежность 
через подкожный туннель, создание новых точек при-
крепления для проксимального и дистального концов 
мышечного лоскута после формирования замыкатель-
ного аппарата кишки. Для повышения резистент-
ности мышечных лоскутов к ишемии в предопера-
ционном периоде следует проводить подготовку вну-
триорганного сосудистого русла в течение 9-10 дней 
при первоначальном снижении рО2 на 20% от исход-
ного уровня (патент РФ № 1600711). Ранние сроки 
после операции (14 дней), когда вновь созданный 
замыкательный аппарат кишки сокращается в изо-
тоническом режиме, имеют охранительное значение. 
Начиная с 15-го дня после операции и в течение 
30 дней, проводили биостимуляцию неосфинктера 
прямой кишки. Установлено, что к 60-му дню замы-
кательный аппарат кишки полностью сохраняет био-
электрическую активность той мышцы, из которой 
он создан и сокращается в изометрическом режи-
ме. Полученные результаты электромиографического 
исследования определяют характер и методику лечеб-
ной физкультуры для больных.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Отдалённые результаты лечения 
недостаточности анального сфинктера у подавляю-
щего числа пациентов хорошие – 83,3% и у 8,4% – удов-
летворительные, что расширяет показания к выпол-
нению операции по созданию неосфинктера путём 
грациллопластики с использованием разработанных 
нами технологий.

ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ КОКЦИГОДИНИИ
Татьянченко В.К., Сухая Ю.В., Воронова О.В., 
Гагарина Я.С., Манулик А.Ф.
Государственный медицинский университет, Ростов-на-
Дону, Россия

ЦЕЛЬ РАБОТЫ. Изучить динамику развития кокциго-
динии и разработать способ хирургического лечения 
в зависимости от степени тяжести патологического 
процесса.
МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ. Клинический раздел вклю-
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чает 48 больных с нейродистрофической кокциго-
динией (НДК). Всем больным проводилось пальце-
вое исследование прямой кишки, электромиография, 
измерение тканевого давления (ТД) по оригинальной 
методике (патент РФ № 2393783).
РЕЗУЛЬТАТЫ. При анализе клинического материала 
установлено, что для больных с НДК характерны уме-
ренные (60%), реже сильные (22%) и очень сильные 
(18%) ноющие боли. Локализовались боли чаще в обла-
сти промежности (88%) с иррадиацией в область аналь-
ного канала и прямой кишки (72%). При поступлении 
давность заболевания до 1 года была у 12,5% больных, 
от 1 до 2 лет у 16,7%, от 2 до 3 лет у 41,7% и свыше 3-х 
лет у 29,1% больных. Разработана индексная шкала 
оценки степени тяжести НДК. Легкая степень выявле-
на у 16 (33,33%) больных, средняя – у 22 (45,84%) паци-
ентов и тяжелая – у 10 (20,83%) больных. Результат 
консервативного лечения больных с легкой степенью 
НДК положительный. Пациенты со средней степе-
нью тяжести НДК (консервативная терапия не давала 
положительного эффекта длительное время) относят-
ся к группе риска. Из этой группы 15 больным выпол-
нена операция. Всем пациентам с тяжелой степенью 
НДК и клиническим прогрессированием заболевания 
было проведено оперативное лечение.
У 25 больных с НДК использованы, с целью микро-
васкулярной декомпрессии полового нерва в канале 
Алькокка, цилиндрические силиконовые пористые 
микропротекторы. Из 25 выполненных операций 
высокая эффективность декомпрессии промежност-
ной части полового нерва получена у 21 (92%) больно-
го. При оценке результатов хирургического лечения 
больных с НДК регистрировали ЭМГ, ТД, рассчитыва-
ли коэффициент выраженности боли.
ВЫВОД. Разработанный способ хирургического лече-
ния кокцигодинии позволяет получить хорошие отда-
ленные результаты в 92% случаев, что служит основа-
нием для его использования в комплексном лечении 
данной группы больных.

ПЛАСТИКА ТАЗОВОГО ДНА ПРИ ТОТАЛЬНОМ 
ПРОЛАПСЕ И РЕКТОЦЕЛЕ 2-3 СТЕПЕНИ
Тотиков В.З., Дзанаева Д.Б., Тотиков З.В.
Северо-Осетинская государственная медицинская 
академия, Владикавказ, Россия

АКТУАЛЬНОСТЬ. Генитальный пролапс являет-
ся одной из наиболее сложных проблем современ-
ной гинекологии и колопроктологии. Встречается 
у 15-43% рожавших женщин и ведет не только к нару-
шениям анатомии и физиологии тазового дна, но 
и к изменению функций мочевого пузыря (74,1%) 
и прямой кишки (21,3%).
ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ. Разработать способ, позво-
ляющий произвести восстановление анатомо-топо-
графического дефекта и анатомо-функциональную 
коррекцию тазового дна в целом.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Исследование основано 
на результатах лечения 218 женщин с опущением 
внутренних половых органов 3 степени и ректоцеле 
2-3 степени, у которых пластика тазовой диафрагмы 
выполнена с использованием сетчатого материала по 
оригинальному способу.
РЕЗУЛЬТАТЫ. В раннем послеоперационном пери-
оде осложнений нами не отмечено. Через 3 месяца 
диспареуния не выявлена ни у одной больной, так 
же как и болевой синдром. Нарушение эвакуаторной 
функции прямой кишки у 11,5%. У 22 из 25 боль-
ных с нарушением пассажа кишечного содержимого 
в последующем выполнены пластики ректовагиналь-
ной перегородки.

Отдаленные результаты отслежены у 92 больных. 
Отличные результаты получены у 27,2% больных, 
хорошие – у 64,1%, и удовлетворительные – у 8,7%, 
неудовлетворительные результаты нами не отмечены.
ВЫВОДЫ. Восстановление тазовой диафрагмы, при 
тотальном пролапсе, с использованием предложен-
ного способа позволяет выполнить одновременную 
фиксацию и репозицию уретровезикального сегмента, 
стенок влагалища, матки, прямой кишки и одновре-
менную ликвидацию ректоцеле, профилактику раз-
вития энтероцеле.

К ВОПРОСУ О ХИРУРГИЧЕСКОМ 
ЛЕЧЕНИИ ГЕМОРРОЯ
Тотиков В.З., Тотиков З.В., Калицова М.В., Медоев В.В.
Северо-Осетинская государственная медицинская 
академия, Владикавказ, Россия

АКТУАЛЬНОСТЬ. Лечению геморроя посвящено 
достаточно много работ, предложено десятки консер-
вативных, малоинвазивных и радикальных методов 
лечения, в то же время остается актуальным вопрос 
профилактики и лечения послеоперационных ослож-
нений, в частности болевого синдрома, острой задерж-
ки мочи, развития стриктур анального канала, доста-
точно часто сопровождающие радикальные операции.
ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ. Разработка способов лече-
ния геморроя, позволяющих в послеоперационном 
периоде уменьшить болевой синдром, а также сни-
зить вероятность развитие стриктур анального кана-
ла и недостаточность анальных сфинктеров.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Для решения постав-
ленной цели при радикальном лечении III-IV стадий 
геморроя нами разработано специальное зеркало, 
которое позволило улучшить доступ к операционному 
полю и исключить травматичную дивульсию анально-
го канала. Всего геморроидэктомия с использовани-
ем специального анального зеркала нами выполнена 
у 624 больных.
РЕЗУЛЬТАТЫ. В послеоперационном периоде реф-
лекторная задержка мочи, носившая кратковремен-
ный характер, отмечена у 12 (1,9%) больных. Болевой 
синдром, требовавший обезболивания наркотиче-
скими средствами был отмечен у 18 (2,9%) больных, 
купировался на 2-3 сутки. У 3 (0,5%) больных имело 
место кровотечение из кожной раны. У одного из них 
кровотечение отмечено из зоны проекции ножки узла. 
Кровотечение остановлено после дополнительного 
прошивания. У остальных 2 больных кровоточили 
сосуды из раны перианальной кожи. У этих боль-
ных также кровотечение остановлено путем проши-
вания. Еще у 2 (0,3%) выявлен подслизистый гнойник. 
В обоих случаях гнойники вскрыты ручным пособием. 
Отдаленные результаты от 6 месяцев до 3 лет мы 
наблюдали у 137 больных. У одного больного выявле-
на задняя анальная трещина, у 2 больных – умерено 
выраженная стриктура анального канала, которая 
была в обоих случаях ликвидирована после бужиро-
вания.
ВЫВОДЫ. Таким образом, специальное анальное 
зеркало создает свободный доступ, позволяющий без 
травматичной дивульсии, не дислоцируя слизистую 
анального канала, выполнять открытую или закрытую 
геморроидэктомию без формирования культи. А также 
создает более благоприятные условия для выполнения 
подслизистой геморроидэктомии.
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ГЛАВА 1. ОБЩАЯ ПРОКТОЛОГИЯ

ЧАСТОТА ФУНКЦИОНАЛЬНЫХ 
РАССТРОЙСТВ ДЕФЕКАЦИИ У ПАЦИЕНТОК 
С ПРОЛАПСОМ ТАЗОВЫХ ОРГАНОВ
Фоменко О.Ю.1, Шелыгин Ю.А.1, 
Попов А.А.2, Титов А.Ю.1, Белоусова С.В.1, 
Федоров А.А.2, Ефремова Е.С.2

1 ФГБУ «ГНЦК им. А.Н.Рыжих» Минздрава России, 
Москва, Россия
2 ГБУЗ МО МОНИИАГ, Москва, Россия

АКТУАЛЬНОСТЬ. Пролапс тазовых органов являет-
ся мультидисциплинарной проблемой и отмечается 
у 30-50% женщин репродуктивного возраста.
ЦЕЛЬ. Выявить наличие возможных функциональ-
ных расстройств дефекации (ФРД) у пациенток с про-
лапсом гениталий.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Обследованы 40 паци-
енток с симптомами несостоятельности мышц тазо-
вого дна, из них 29 (72,5%) не оперированных ранее 
женщин: с полным выпадением матки и влагалища 
(n=17), с выпадением стенок влагалища (цистоцеле 
и/или ректоцеле) (n=12). После перенесенной гистер-
эктомии – 11 (27,5%) пациенток: с выпадением свода 
влагалища (n=5), с выпадением стенок влагалища 
(цистоцеле и/или ректоцеле) (n=6). Средний возраст 
пациенток составил 56,6±9,5 лет. Все женщины имели 
жалобы на трудности с опорожнением и соответство-
вали Римским критериям функционального запора IV 
пересмотра. Всем больным проведена аноректальная 
манометрия высокого разрешения (HRAM), эвакуатор-
ная проба и дефекография. Тип ФРД устанавливался 
на основании манометрических паттернов HRAM.
РЕЗУЛЬТАТЫ. Среди не оперированных пациенток 
ФРД выявлены в 20/29 (68,9%) наблюдений. При этом 
среди пациенток с полным выпадением матки призна-
ки ФРД зарегистрированы у 12/17 (70,6%), не опреде-
лялись у 5/17 (29,4%); среди женщин с выпадением 
стенок влагалища – у 8/12 (66,7%), отсутствовали 
у 4/12 (33,3%). Среди ранее оперированных пациенток 
ФРД выявлены у 8/11 (72,7%) больных: у 4/5 (80,0%) 
пациенток с полным выпадением купола влагалища 
и у 4/6 (66,7%) – с выпадением стенок влагалища; 
отсутствовали у 1/5 (20,0%) и 2/6 (33,3%), соответ-
ственно.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. 1. Нарушение опорожнения прямой 
кишки у пациенток с пролапсом гениталий обусловле-
но не только органическими причинами в виде выпа-
дения или опущения органов малого таза, но и нали-
чием инструментально подтвержденных ФРД в 70,0% 
наблюдений.
2. Регистрируются минимальные различия в часто-
те ФРД у больных с пролапсом при наличии матки 
и после гистерэктомии – 68,9% и 72,7% (для критерия 
Пирсона р=0,817, а для точного критерия Фишера 
р=0,57).
3. Частота возникновения ФРД у пациенток с полным 
выпадением матки и выпадением стенок влагалища: 
72,7%и 66,7%, соответственно (критерий Хи-Квадрата 
Пирсона (р=0,677), точный двусторонний критерий 
Фишера (р=0,471) демонстрируют отсутствие разли-
чий).

ДВУХКОМПОНЕНТНЫЙ БИОЛОГИЧЕСКИЙ 
КЛЕЙ В ЛЕЧЕНИИ СВИЩЕЙ ПРЯМОЙ КИШКИ
Фролов С.А., Кузьминов А.М., Королик В.Ю., 
Минбаев Ш.Т., Богормистров И.С., 
Черножукова М.О., Ким Е.В.
ФГБУ «ГНЦК им. А.Н.Рыжих» Минздрава России, 
Москва, Россия

АКТУАЛЬНОСТЬ. Малые сроки реабилитации паци-
ентов и сохранение функция держания являются 
приоритетными задачами в лечении свищей прямой 
кишки.
МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ. Предлагаемый метод вклю-
чает два этапа. На первом этапе лечения произво-
дится выжигание стенок свищевого хода при помо-
щи радиоволновой коагуляции. Следующим этапом 
выполняется обработка послеоперационного ране-
вого канала растворами антисептиков и пломбиров-
ка фибриновым клеем. При введении фибринового 
клея в ложе свищевого хода в течение 30-60 секунд 
происходит формирование фибринового сгустка, 
на который одновременно воздействуют фибробла-
сты и плюрипотентные клетки, которые вызывают 
активацию синтеза коллагена. Одновременно с этим 
под воздействием фермента плазмина происходит 
процесс фибринолиза сгустка с формированием кол-
лагена. В исследование были включены пациенты без 
острых воспалительных изменений параректальной 
клетчатки и выраженного рубцового процесса в обла-
сти внутреннего свищевого отверстия. Согласно 
данным критериям количество пациентов, опериро-
ванных по данной методике, составило 14 человек 
с транссфинк терными свищами. До и после лечения 
пациентам проводилось комплексное обследование.
РЕЗУЛЬТАТЫ. Методика относится к малоинвазив-
ным, проводится под местной анестезией, а время 
оперативного вмешательства колеблется от 12 до 26 
минут. Интраоперационных осложнений не отмечено. 
Малотравматичность метода обуславливает низкий 
болевой синдром в послеоперационном периоде (1 балл 
по визуально-аналоговой шкале боли). В отдаленном 
периоде в сроки до 5 месяцев диагностированы реци-
дивы заболевания у 3 (21,4%) пациентов, что потре-
бовало повторного хирургического вмешательства. 
Одному (7,14%) пациенту произведена сегментарная 
проктопластика, 2 (14,28%) пациентам произведены 
повторные оперативные вмешательства по предло-
женной методике. Рецидивов впоследствии отмечено 
не было. Всем пациентам выполнялось ФЗАПК через 
3 месяца после операции, при оценке функции дер-
жания анального сфинктера нарушений не выявлено.
ВЫВОДЫ. Преимущества использования фибриново-
го клея заключаются в максимальной физиологично-
сти и отсутствии повреждающего действия на ткани, 
что делает данную методику сфинктеросохраняющей. 
Применение двухкомпонентного биологического клея 
в конечном итоге позволило достичь полного выздо-
ровления у 93% пациентов с транссфинктерными сви-
щами прямой кишки. Стоит отметить необходимость 
строгого отбора пациентов с транссфинктерными сви-
щами и комплексного предоперационного обследова-
ния для эффективного использования методики.
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ПЕРСПЕКТИВЫ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ 
ФИСТУЛОСКОПИИ ПРИ РЕЦИДИВНЫХ 
И СЛОЖНЫХ ПРЯМОКИШЕЧНЫХ СВИЩАХ
Цыганков П.В., Мрыхин Г.А., 
Грошилин В.С., Султанмурадов М.И.
ФГБОУ ВО «РостГМУ» Минздрава России, Ростов-на-
Дону, Россия

АКТУАЛЬНОСТЬ. Хронический парапроктит явля-
ется одной из наиболее распространенных проблем 
современной колопроктологии. Хирургическое лече-
ние свищей прямой кишки сопряжено с обширной опе-
рационной травмой, что обуславливает столь высокий 
процент (30-48%) неудовлетворительных результатов 
лечения данной категории больных.
ЦЕЛЬ. Провести клиническую апробацию и оценить 
эффективность малоинвазивной методики хирургиче-
ского лечения свищей прямой кишки.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Пролечено 219 больных 
со свищами прямой кишки III-IV степени сложности. 
Пациенты разделены на 3 сопоставимых по структу-
ре группы. В основной группе – 49 (22,4%) больных 
применен оригинальный метод, включающий фисту-
лоскопию, деэпителизацию и пластику внутреннего 
отверстия, в I контрольной группе – 87 (39,7%) паци-
ентам – иссечение свища с ликвидацией внутреннего 
отверстия и ушивание его культи в промежностной 
ране, во II контрольной группе – 83 (37,9%) пациентам 
выполнено радикальное иссечение свища с сегмен-
тарной проктопластикой.
РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ. Количество ослож-
нений в основной группе клинических наблюдений 
составило 7 (14,3%) наблюдений, в I контрольной груп-
пе – 22 (25,3%), во II группе – 19 (22,9%). Длительность 
лечения варьировала в зависимости от использован-
ной методики операции, от 5,23±2,4 суток послеопе-
рационного койко-дня в основной группе, до 12,7±3,1 
дня в I группе и 13,21±4,0 дней во II группе (при 
р≤0,05). Использование фистулоскопии и видеоасси-
стированного способа лечения у пациентов с рек-
тальными свищами, позволило получить наилучшие 
среди групп сравнения результаты при безопасности 
и нивелировании риска инконтиненции, достигаемой 
за счет минимальной травматичности.
ВЫВОДЫ. Считаем, что разработанная оригиналь-
ная методика малоинвазивного хирургического лече-
ния свищей прямой кишки показала свою эффектив-
ность, в связи с чем, следует рассматривать ее как 
метод выбора при лечении рецидивных и сложных 
ректальных свищей.

ИНДИВИДУАЛЬНЫЙ ВЫБОР ВАРИАНТА 
ОПЕРАЦИИ ПРИ ГЕМОРРОЕ
Чистохин С.Ю., Белоцкая Л.В.
ФГБОУ ВО Читинская государственная медицинская 
академия,
НУЗ Дорожная клиническая больница на ст. Чита-2, 
Чита, Россия

АКТУАЛЬНОСТЬ. За последние годы арсенал опера-
ций для лечения геморроя существенно расширился. 
Наряду с классической открытой и закрытой гемор-
роидэктомией широко применяются технологичные 
и малотравматичные операции: DHAL-RAR, транс-
анальная дезартеризация с мукопексией и лифтин-
гом (THD), степлерная геморроидопексия (операция 
Лонго). Немало сообщений о необходимости дополнять 
эти технологичные процедуры иссечением наружных 
компонентов геморроидальных узлов (гибридные опе-

рации). Вопросы выбора варианта операции остаются 
пока не решенными.
ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ – оценить результаты инди-
видуализированного подбора варианта операции каж-
дому конкретному больному геморроем.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. За минувшие 5 лет (2013-
2018) оперированы 556 больных с геморроем. В пери-
од освоения новых технологий выбор варианта опера-
ции был случайным. С 2014 года применяли индиви-
дуальный подход не только к каждому больному с его 
клиническими и морфологическими особенностями, 
но и к каждому узлу: учитывались его размеры, нали-
чие и выраженность подслизистого фиброза, полипов, 
эрозий и изъязвлений.
В связи с фиброзом, полипами и изъязвлением узлов 
III-IV степени 112 пациентам выполнена классическая 
геморроидэктомия; 128 больным с геморроем II-III 
степени без фиброза и изъязвлений – изолирован-
ная трансанальная дезартеризация с мукопексией 
на отечественном оборудовании «Ангиодин-Прокто» 
и 251 пациенту с болезнью III-IV степени – гибридная 
операция – трансанальная дезартеризация и мукопек-
сия внутренних компонентов геморроидальных узлов 
в сочетании с иссечением их наружных компонентов. 
В изолированном виде операция Лонго выполнена 20 
пациентам с геморроем II-III степени, а 45 больным 
с геморроем III-IV степени – гибридная операция – 
геморроидопексия по Лонго дополнена иссечением 
наружных компонентов геморроидальных узлов.
РЕЗУЛЬТАТЫ. У больных после классической гемор-
роидэктомии боли на уровне 7,5±1,8 баллов по визу-
ально-аналоговой шкале (ВАШ) продолжались до 
3-4 суток. Перианальный отёк отмечен у 76 (67,9%), 
послеоперационные кровотечения остановлены 
оперативно у 5 (4,6%) и консервативно у 8 (7,2%). 
Нагноения пришлось санировать у 3 (2,9%) больных. 
Продолжительность стационарного лечения состави-
ла 9,5±1,8 дней, амбулаторного – 28±4,5 дней. В отда-
ленные сроки по 2-6 раз обследовались 102 пациен-
та из этой группы: рецидивы заболевания выявле-
ны у 6 (6%), все оперированы повторно. Отдаленные 
результаты в этой группе расценены как хорошие 
у 80%, удовлетворительные – у 14% и плохие – у 6%.
У 128 больных после трансанальной дезартеризация 
и мукопексии и у 20 пациентов после операции Лонго 
ближайшие результаты заметно лучше: боли на уров-
не 3,1±1,1 баллов по ВАШ купировались в течение 
первых же суток (p=0,03), перианальный отёк отмечен 
у 30 (21,1%), (p=0,02), нагноений и кровотечений после 
этих операций не наблюдалось (p<0,001). Сроки ста-
ционарного лечения составили 3,1±1,2 дня (p<0,01), 
амбулаторного долечивания – 18±3,5 дней (p=0,18). 
В отдаленные сроки по 2-5 раз обследовались 105 
пациентов после THD и все 20 после операции Лонго: 
у большинства (75% и 60%) сформировалось по 3-5 
кожных бахромок, вызывавших трудности с гигие-
ной, дискомфорт, иногда анальный зуд, почти у всех 
таких больных бахромки иссечены в первые же недели 
в составе амбулаторной реабилитации. Отдаленные 
результаты расценены как хорошие у 95%, удовлетво-
рительные – у 5%.
После гибридных операций: 251 дезартеризаций 
с мукопексией и 45 степлерных геморроидопексий 
с одномоментным иссечением наружных компонентов 
геморроидальных узлов – ближайшие результаты чуть 
хуже: боли на уровне 4,2±1,7 баллов (p=0,06) и купи-
ровались несколько позже, на 2 сутки. Транзиторные 
отеки отмечены у 25% (p=0,04). Нагноений и кровоте-
чений после этих операций не наблюдалось (p<0,001). 
Заживление ран первичным натяжением состоялось 
у всех пациентов этой группы, геморроидальные узлы 
подверглись полной инволюции, ни у одного из них 
не формировались кожные бахромки (p<0,001), что 
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существенно облегчило и упростило ход послеопера-
ционной реабилитации. Сроки стационарного лече-
ния составили 4,3±1,4 дней (p=0,02), амбулаторного 
долечивания – 21,3±3,5 дней (p=0,32). В отдаленные 
сроки осмотрены почти все (241 и 38) больные после 
гибридных операций: ни одного рецидива болезни, 
у всех 100% констатированы хорошие клинические, 
анатомические и функциональные результаты.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Строго индивидуализированный 
подбор варианта радикальной операции каждому кон-
кретному больному геморроем, а также применение 
гибридных операций в виде допплер-контролируемой 
дезартеризации и мукопексии или степлерной гемор-
роидопексии в сочетании с одномоментным иссече-
нием наружных компонентов геморроидальных узлов 
позволяют заметно улучшить ближайшие и отдален-
ные анатомические и функциональные результаты 
хирургического лечения геморроидальной болезни.

ПРИМЕНЕНИЕ ПЛАСТИЧЕСКИХ 
МЕТОДИК В ЛЕЧЕНИИ ХРОНИЧЕСКОЙ 
АНАЛЬНОЙ ТРЕЩИНЫ
Шамин А.В., Каторкин С.Е., 
Журавлев А.В., Чернов А.А., Разин А.Н.
ФГБОУ ВО СамГМУ Минздрава России, Самара, 
Россия

АКТУАЛЬНОСТЬ. Хроническая анальная трещина 
это одно из самых распространенных заболеваний 
в практике врача-колопроктолога, данная патология 
встречается у 2-2,5% взрослого населения. Несмотря 
на многолетний опыт хирургического лечения, остает-
ся риск развития рецидива заболевания.
ЦЕЛЬ РАБОТЫ. Улучшить результаты хирургическо-
го лечения больных с хронической анальной трещи-
ной.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. С 2016 по 2018 гг. в отделе-
нии колопроктологии проходило лечение 198 пациен-
тов с анальной трещиной. Оперативное лечение было 
проведено 168 (84,8%) пациентам. Из 168 больных, 
женщин – 113 (67,3%), а мужчин – 55 (32,7%). Возраст 
больных от 18 до 70 лет. Трещины, расположенные 
по задней полуокружности у 138 (82,1%), передняя 
у 30 (17,9%).
По характеру оперативного вмешательства больные 
были разделены на две группы. В основную группу 
были включены 43 (25,6%) пациента, которым после 
дивульсии анального сфинктера проводилось иссе-
чение анальной трещины с пластическим закрыти-
ем дефекта анального канала по используемой нами 
методике. В контрольную группу вошло 125 (74,5%) 
больных, которым после дивульсии сфинктера трещи-
на иссекалась в виде треугольника вершиной в про-
свет кишки, без ушивания раны анального канала.
РЕЗУЛЬТАТЫ. Средняя длительность госпитализа-
ции в основной группе составила 5,3 дня, в контроль-
ной группе – 6,4 дня. В раннем послеоперационном 
на 1-2 сутки болевой синдром в основной группе, 
по визуально аналоговой шкале не превышал 3-4 
баллов, что не требовало назначения наркотических 
анальгетиков, и стихал на 3-4 сутки до 0-1 балла. 
В контрольной группе болевой синдром при первой 
дефекации был достоверно ниже у пациентов основ-
ной группы, ввиду исключения попадания кишечного 
содержимого в рану. В раннем послеоперационном 
периоде рефлекторная задержка мочи наблюдалась 
у 1 пациента основной и у 5 пациентов контроль-
ной группы, которая разрешилась консервативными 
мероприятиями.
ВЫВОДЫ. Применение пластических методик имеет 

ряд преимуществ по отношению к традиционным 
методам, снижает выраженность болевого синдрома 
в послеоперационном периоде, сокращает сроки пре-
бывания в стационаре, медицинской и социальной 
реабилитации больных.

СРАВНИТЕЛЬНАЯ ОЦЕНКА ЭНДОРЕКТАЛЬНОГО 
УЛЬТРАЗВУКОВОГО ИССЛЕДОВАНИЯ 
В B-РЕЖИМЕ (2D) И С ТРЕХМЕРНОЙ 
РЕКОНСТРУКЦИЕЙ ИЗОБРАЖЕНИЯ 
(3D) В ДИАГНОСТИКЕ НЕПОЛНЫХ 
ВНУТРЕННИХ СВИЩЕЙ ПРЯМОЙ КИШКИ
Шелыгин Ю.А., Орлова Л.П., Киселев Д.О., 
Трубачева Ю.Л., Калинина И.В., 
Самсонова Т.В., Богданова Е.М.
ФГБУ «ГНЦК им. А.Н.Рыжих» Минздрава России, 
Москва, Россия

АКТУАЛЬНОСТЬ. Хирургическое лечение прямоки-
шечных свищей – одно из наиболее актуальных про-
блем современной колопроктологии. Во многом успех 
операции зависит от точной и наиболее полной предо-
перационной диагностики различных характеристик 
свищевого хода. В этой связи, наряду с традиционным 
эндоректальным УЗИ (2D) все чаще находит приме-
нение методика УЗИ с трехмерной реконструкцией 
изображения.
ЦЕЛЬ РАБОТЫ. Сравнить результаты 2D и 3D эндо-
ректальных исследований в диагностики неполных 
внутренних свищей прямой кишки.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. C декабря 2017 по март 
2018 гг. обследовано 79 пациентов с неполными вну-
тренними свищами прямой кишки. Все больные опе-
рированы, из них мужчин – 56 (70,9%), женщин – 
23 (29,1%). Средний возраст составил 46,2±14,75 лет. 
46 (58,2%) пациентам ранее производилось вскры-
тие острого парапроктита, у 33 – самопроизвольное 
вскрытие гнойника. Всем пациентам в предопера-
ционном периоде выполнено эндоректальное УЗИ 
в В-режиме и 3D исследование. Результаты обследо-
ваний сравнивали с интраоперационной ревизией. 
Статистический анализ достоверности выявленных 
различий осуществляли с помощью непараметриче-
ского критерия χ2.
РЕЗУЛЬТАТЫ. Результаты УЗИ не совпали с данными 
интраоперационной ревизии при определении вну-
треннего свищевого отверстия в В-режиме у 7 (8,9%) 
пациентов, в 3D режиме – у 2 (2,5%) (p=0,087). При 
выявлении межсфинктерных и подслизистых затеков 
результаты УЗИ не совпали с данными интраопе-
рационной ревизии в В-режиме у 4 (5,1%) больных, 
при 3D – у 3 (3,8%) (p=0,7). При визуализации зате-
ков в клетчаточных пространствах результаты УЗИ 
не совпали с данными интраоперационной ревизии 
при 2D исследовании в 13 (16,5%) случаях, при 3D 
исследовании – в 3 (3,8%) (p=0,009). При определении 
расположения свищевого хода относительно волокон 
наружного сфинктера в В-режиме допущено 7 (8,9%) 
ошибок. При 3D результаты УЗИ не совпали с дан-
ными интраоперационной ревизии в 2 (2,5%) случаях 
(p=0,087).
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. УЗИ с 3D имеет преимущество перед 
ультразвуковым исследованием в В-режиме в диагно-
стике затеков в околопрямокишечных клетчаточных 
пространствах. Относительно локализации внутрен-
него свищевого отверстия и топической диагностики 
свищевого хода оба исследования одинаково инфор-
мативны, однако 3D изображение отличается боль-
шей наглядностью.
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ВЫБОР ВАРИАНТОВ ЛАТЕКСНОГО 
ЛИГИРОВАНИЯ В ЛЕЧЕНИИ 
ХРОНИЧЕСКОГО ГЕМОРРОЯ
Эктов В.Н., Сомов К.А., Куркин А.В., Музальков В.А.
Воронежский государственный медицинский 
университет им. Н.Н.Бурденко, Воронеж, Россия

АКТУАЛЬНОСТЬ. В настоящее время миниинва-
зивные методики относятся к наиболее распростра-
ненным способам лечения хронического геморроя. 
Лигирование геморроидальных узлов латексными 
кольцами является одним из наиболее эффективных 
вариантов миниинвазивных хирургических вмеша-
тельств, позволяющий достичь почти у 90% больных 
хороший результат лечения. Вместе с тем, существую-
щие риски развития рецидивов болезни в отдаленном 
периоде делают актуальным поиск возможных путей 
совершенствования методологии и техники выполне-
ния данного вмешательства.
ЦЕЛЬ РАБОТЫ. Усовершенствовать технические 
варианты латексного лигирования и предложить диф-
ференцированный подход к их применению в лечении 
различных стадий хронического геморроя.
МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ. В колопроктологическом 
отделении Воронежской областной клинической боль-
ницы № 1 различные варианты латексного лигирова-
ния были применены для лечения 453 больных хрони-
ческим геморроем. Средний возраст пациентов соста-
вил 42,4±7,1 лет, среди больных преобладали мужчи-
ны – 79,5%. При обследовании у 311 (68,6%) больных 
выявлена третья или четвертая стадия заболевания. 
Мы используем механический лигатор как универ-
сальный инструмент для лечения различных стадий 
геморроидальной болезни, основываясь на его тех-
нологической способности осуществлять «закрытое» 
удаление тканей. При I-II стадии геморроя применя-
ем латексное лигирования слизистой и подслизистой 
оболочек нижнеампулярного отдела прямой кишки, 
обеспечивающее удаление округлой формы участка 
тканей диаметром около 3 см с предлежащими сосуда-
ми. При II-III стадии внутреннего геморроя используем 
стандартную технику лигирования внутренних узлов 
латексными кольцами, при этом осуществляем одноэ-
тапное лигирование всех выявленных узлов. При III-IV 
стадии геморроя чаще применяем комбинированный 
вариант латексного лигирования, в процессе которого 
по оси геморроидального комплекса одновременно 
выполняем лигирование слизистой нижнеампулярно-
го отдела прямой кишки и лигирование внутренних 
геморроидальных узлов. Первоначально в проекции 
выявленного внутреннего геморроидального узла осу-
ществляем лигирование слизистой и подслизистой 
оболочки нижнеампулярного отдела прямой кишки, 
а затем производим лигирование нередуцированной 
части внутреннего узла с наложением латексной лига-
туры чуть выше зубчатой линии.
РЕЗУЛЬТАТЫ. После применения различных вари-
антов латексного лигирования в раннем послеопера-
ционном периоде у 2 пациентов отмечалась задержка 
мочеиспускания, в двух случаях отмечалось кровоте-
чение, остановленное консервативными мероприяти-
ями. У 3 больных после процедуры комбинированного 
лигирования выявлен тромбоз наружного геморро-
идального узла, который купирован приемом фле-
ботоников и местных противовоспалительных пре-
паратов. Хорошие отдаленные результаты получены 
у 87,3% больных. Статистически значимых различий 
при сравнительной оценке результатов применения 
различных вариантов лигирования не отмечено.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Предлагаемые варианты латексно-
го лигирования в лечении хронического геморроя 

позволяют получить различные лечебные эффек-
ты – лигирование геморроидальных сосудов, удале-
ние геморроидальных узлов, устранение выпадение 
слизистой оболочки, что обеспечивает комплексное 
воздействие на патогенетические факторы геморрои-
дальной болезни. Предлагаемая тактика применения 
латексного лигирования расширяет диапазон исполь-
зования данной методики и повышает ее результа-
тивность в лечении различных стадий, обеспечивает 
рациональный выбор индивидуальной тактики лече-
ния каждого конкретного пациента.

ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ РЕЖИМА ФУЛЬГУРАЦИИ 
РАДИВОЛНОВЫХ ЭЛЕКТРОХИРУРГИЧЕСКИХ 
АППАРАТОВ ПРИ ГЕМОРРОИДЭКТОМИИ
Ярмушов И.Н., Родин П.В., Нардин С.В., 
Гладков В.И., Игнатьев Р.О.
БУ Городская клиническая больница № 1 Минздрава 
Чувашской Республики, Чебоксары, Россия

АКТУАЛЬНОСТЬ. Геморрой — занимает одно из пер-
вых место в структуре колопроктологических заболе-
ваний. Частота встречаемости геморроя составляет до 
40% среди всех колопроктологических заболеваний.
ЦЕЛЬ. Оценить эффективность использования режи-
ма фульгурации тканей внутренних геморроидальных 
узлов в ходе радиоволновой геморроидэктомии при 
лечении хронического комбинированного геморроя 
3-4 ст.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. В период 2015-2017 гг. 
в колопроктологическом отделении ГКБ № 1 
г. Чебоксары было выполнено 315 геморроидэкто-
мий с фульгурацией (искровое воздействие на ткани 
с максимальным эффектом гемостаза и проникно-
вения внутрь, для намеренного разрушения тканей) 
внутренних геморроидальных узлов пациентам с ком-
бинированным геморроем 3-4 ст.с использованием 
аппаратов Visalius (Италия), Covidien (США), из них 
125 женщин, 190 мужчин. Средний возраст пациен-
тов составил 41 год.
РЕЗУЛЬТАТЫ. Все операции выполнялись под СМА 
в условиях колопроктологического стационара. 
Методика операции: ножка узла выше зубчатой линии 
прошивалась и перевязывалась. Для удаления вну-
тренних геморроидальных узлов применялся режим 
фульгурации аппаратов Visalius (Италия), Covidien 
(США) до белой денатурации тканей узла, наружные 
узлы иссекались. Подобная методика геморроидэкто-
мии позволяет снизить продолжительность операции, 
в среднем, до 12 минут (при традиционной геморро-
идэктомии продолжительность операции составляла 
до 26 минут). В послеоперационном периоде в сроке 
до 10 дней у 5 (1,6%) пациентов отмечено осложне-
ние в виде послеоперационного кровотечения, кото-
рое потребовало прошивания кровоточащего сосуда. 
Средние сроки нахождения в стационаре – 6 дней. 
За время наблюдения от 1 года до 3 лет рецидива забо-
левания не выявлено.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Применение методики радиоволно-
вой геморроидэктомии с фульгурацией внутренних 
геморроидальных узлов при комбинированном гемор-
рое 3-4 ст. позволяет уменьшить продолжительность 
операции по сравнению с традиционной геморроидэк-
томией.
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ГЛАВА 2. ОПУХОЛЕВЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ 
ТОЛСТОЙ КИШКИ

СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ 
НЕПОСРЕДСТВЕННЫХ РЕЗУЛЬТАТОВ 
РОБОТИЧЕСКИХ, ЛАПАРОСКОПИЧЕСКИХ 
И ОТКРЫТЫХ РЕЗЕКЦИЙ ПРЯМОЙ КИШКИ
Атрощенко А.О., Долгопятов И.А., Поздняков С.В., 
Данилов М.А., Абдулатипова З.М., Саакян Г.Г., 
Стрельцов Ю.А., Николаева А.О., Егоров В.С.
ГБУЗ Московский Клинический Научный Центр 
им. А.С.Логинова ДЗМ, Москва, Россия

ВВЕДЕНИЕ. Операции на прямой кишке имеют целый 
ряд особенностей, обусловленных ограниченностью 
операционного поля, расположением в непосредствен-
ной близости от зоны резекции важных структур веге-
тативной нервной системы. Появление роботических 
систем позволило повысить качество визуализации 
операционного поля, а лишенные интенционного дро-
жания манипуляторы – увеличить точность при моби-
лизации прямой кишки и тазовой лимфаденэктомии.
ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ. Изучить результаты исполь-
зования РП в хирургии ПК.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Пилотное одноцентровое 
нерандомизированное исследование, в которое вклю-
чено 162 пациента, перенесших резекцию прямой 
кишки в период с 2014 по 2017 гг. Исследовательскую 
группу (И) составили 34 пациента, которым выполне-
на резекция прямой кишки с использованием роботи-
ческого комплекса DaVinci. Больные оперированные 
лапароскопическим методом (85) составили группу 
контроля 1 (К1), а открытым способом (43) – группу 
контроля 2 (К2). Все пациенты обследованы по стан-
дартной схеме, включая морфологическую верифи-
кацию, МРТ-DWI малого таза. Оценка операционного 
риска и функционального состояния проводилась по 
шкалам ASA и ECOG. Анализ качества мезоректу-
мэктомии выполнен по шкале Philip Quirke; ранние 
послеоперационные осложнения – по шкале Clavien-
Dindo; оценка анальной континенции – по шкале 
Wexner Score, данным анальной манометрии; моче-
выделительная функция – по шкале IPSS (International 
Prostate Symptom Score); оценка послеоперационной 
боли – шкала боли VAS и Brief Pain Inventory.
РЕЗУЛЬТАТЫ. Группы были сопоставимы по полу, 
возрасту, локализации и распространению опухоле-
вого процесса, степени операционного риска. TME 
выполнена: в группе И – 23 (67,6%) пациентам; в груп-
пе К1 – 48 (54,5%) и в группе К2 – 19 (44,2%). Средняя 
продолжительность операции (мин.) в группах: И – 
358; К1 – 318,1; К2 – 233. Средняя кровопотеря (мл): 
И – 150, К1 – 213, К2 – 257. Гипотония мочевого пузыря 
выявлена в группе И у 2 (5,9%) пациентов; в группе 
К1 – у 6 (7,1%); в группе К2 – у 5 (11,6%). Атония моче-
вого пузыря установлена в группе И у 1 (2,9%) пациен-
та; в группе К1 – 3 (3,5%); в группе К2 – 4 (9,3%). Анализ 
нарушений мочеиспускания (IPSS): различий между 
ИГ и группой К1 не выявлено; в сравнении с открытой 
хирургией отмечено достоверное улучшение показате-
лей. Оценка анальной континенции по шкале Wexner 
Score не выявила достоверных различий в группах. 
Оценка боли в послеоперационном периоде показала 
снижение болевых ощущений и уменьшение исполь-
зования обезболивающих препаратов в роботической 
и лапароскопической группах по сравнению с откры-
той хирургией. Качество лимфаденэктомии Quirke 
grade 3: И – 27 (80%), К1 – 62 (73%), К2 – 21 (49%); grade 
2 – И 7 (20%), К1 23 (27%), К2 20 (47%); grade 1 – И 0, 

К1 0, К2 – 2 (4%). Среднее количество удаленных лим-
фатических узлов – 18,5 (12-45). У пациентов с избы-
точной массой тела (ИМТ<35) роботическая операция 
позволяет достоверно улучшить качество мезоректу-
мэктомии (р<0,05). Послеоперационные осложнения 
Clavien Dindo-3В: в И – 2 (5,9%), К1 – 4 (4,7%), К2 – 
4 (9,3%). Несостоятельность анастомоза диагности-
рована у 1 пациента в И и группе К2, в группе К1 – 2; 
некроз низведенной кишки в ИГ – 1, К1 – 1; ранняя 
спаечная непроходимость – в группе К2 – у 1 пациента; 
нагноение послеоперационной раны – 2 пациента из 
группы К2. Средняя продолжительность госпитализа-
ции составила: ИГ – 7,5; К1 – 7,2; К2 – 11,6 дней.
ВЫВОДЫ. Ультрапрецизионная техника роботиче-
ских операций позволяет улучшить функциональные 
результаты после резекций прямой кишки, повысить 
качество мезоректумэктомии в технически сложных 
ситуациях (хирургически узкий таз, морбидное ожи-
рение).

ПРИМЕНЕНИЕ ИНДОЦИАНИНА ЗЕЛЕНОГО 
В КОЛОРЕКТАЛЬНОЙ ХИРУРГИИ
Атрощенко А.О., Стрельцов Ю.А., 
Абдулатипова З.М., Данилов М.А., Долгопятов И.А., 
Саакян Г.Г., Егоров В.С., Поздняков С.В.
ГБУЗ Московский Клинический Научный Центр 
им. А.С.Логинова ДЗМ, Москва, Россия

АКТУАЛЬНОСТЬ. Рак толстой кишки занимает лиди-
рующие позиции в структуре онкологической забо-
леваемости и смертности. В России заболеваемость 
раком толстой кишки у лиц обоих полов составля-
ет 26,03 случаев на 100 000 населения. Несмотря 
на отсутствие «золотого стандарта» объема лимфаден-
эктомии, значимость удаления регионарных лимфоуз-
лов при раке ободочной кишки показана в многочис-
ленных международных исследованиях. Выполнение 
D3 лимфаденэктомии сопряжено с определенными 
техническими трудностями. Другой нерешенной 
по сей день проблемой операций на толстой кишке 
является несостоятельность анастомоза, частота раз-
вития которой варьирует от 3 до 28%.
ЦЕЛЬ. Оценить результаты применения индоциани-
на зеленого для интраоперационной визуализации 
лимфатических узлов и определения адекватности 
кровоснабжения анастомозируемых участков кишки.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Всего прооперировано 
10 человек с установленным диагнозом рак толстой 
кишки pT2-4aN0-2M0-1 стадии II-IVс нестенозирую-
щими опухолями (просвет кишки в области опухоли 
позволял ввести эндоскоп проксимальнее опухоли), 
которым была выполнена резекция толстой кишки 
с D3 лимфаденэктомией и формированием анасто-
моза с оценкой его кровоснабжения индоцианином 
зеленым (ИЗ) (интраоперационное паратумораль-
ное введение 0,3 мл 2,5 мг/мл раствора индоциа-
нина зеленого и внутривенное введение 0,2 мг/кг 
2,5 мг/мл раствора индоцианина зеленого непосред-
ственно перед оценкой кровоснабжения анастомози-
руемых участков кишки). Средний возраст пациентов 
составил 68,2±10,71 лет. Всем пациентам проводи-
лось предоперационное обследование по принятой 
в клинике методике в соответствии с современными 
клиническими рекомендациями. Оперативное вмеша-
тельство выполнялось лапароскопическим доступом. 
На свежем препарате (в условиях полного затемнения 
с применением инфракрасной камеры) производилась 
маркировка групп лимфатических узлов (ЛУ) согласно 
японской классификации. Послеоперационное веде-
ние пациентов осуществлялось по принятой в клини-
ке методике с применением шкалы несостоятельно-
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сти анастомозов DULK и выполнением проктографии 
с водорастворимым контрастным препаратом на 7-е 
сутки послеоперационного периода при формирова-
нии колоректальных анастомозов.
РЕЗУЛЬТАТЫ. Среднее количество обнаруженных 
ЛУ составило 21,7±8,28 (от 12 до 37). Метастатическое 
поражение ЛУ имело место в 7 случаях, обнаружено от 
1 до 18 метастатически пораженных ЛУ. В 4-х случаях 
было отмечено метастатическое поражение ЛУ тре-
тьего порядка, при котором имело место также мета-
ститическое поражением ЛУ 1 и 2 порядков. Успешное 
паратуморальное введение ИЗ удалось во всех случа-
ях, вне зависимости от качества подготовки кишки 
к эндоскопическому вмешательству, что обеспечило 
визуализацию ЛУ 1 и 2 порядка во всех случаях и визу-
ализацию ЛУ 3 порядка в 9 случаях из 10. В одном 
случае ЛУ третьего порядка не визуализировались ИЗ, 
однако был обнаружен метастатически пораженный 
ЛУ. В одном случае после оценки кровоснабжения ана-
стомозируемых участков кишки была изменена запла-
нированная область пересечения кишки. В одном слу-
чае развилась клинически незначимая несостоятель-
ность анастомоза после формирования низкого коло-
ректального анастомоза с превентивной двуствольной 
трансверзостомой, выявленная при проведении прок-
тографии. Ни в одном случае не отмечено развитие 
побочных действий, связанных с введением ИЗ.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Результаты нашего наблюдения гово-
рят о том, что применение ИЗ является безопасным 
и удобным методом в колоректальной хирургии, кото-
рый в большинстве случаев облегчает выполнение D3 
лимфаденэктомии и может быть полезен для сниже-
ния частоты развития несостоятельности анастомоза.

ОСОБЕННОСТИ ДИАГНОСТИКИ 
И ЛЕЧЕНИЯ СИНДРОМА ЛИНЧА 
У РОССИЙСКИХ ПАЦИЕНТОВ
Ачкасов С.И., Цуканов А.С., 
Варданян А.В., Шубин В.П., Семенов Д.А.
ФГБУ «ГНЦК им. А.Н.Рыжих» Минздрава России, 
Москва, Россия

АКТУАЛЬНОСТЬ. Синдром Линча (СЛ) составляет 
3% всех случаев заболевания колоректальным раком 
(КРР) в мире. СЛ вызван наследственными мутациями 
в генах системы репарации ДНК и проявляется раком 
толстой кишки, эндометрия, яичников и других орга-
нов в возрасте до 45 лет. У европейских больных рак 
желудка занимает лишь шестое место. Согласно базе 
данных InSiGHT у большинства европейцев мутации 
чаще встречаются в гене MSH2.
ЦЕЛЬ. Выявить особенности диагностики и разрабо-
тать оптимальную схему лечения российских пациен-
тов с синдромом Линча.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. В исследование, проводи-
мое в ГНЦК им. А.Н.Рыжих, включено 105 пациентов, 
у которых впервые выявлен или был в анамнезе рак 
различной локализации в возрасте до 45 лет и/или 
отмечен отягощенный наследственный онкологиче-
ский анамнез. Пациентам, соответствующим выше-
упомянутым критериям, было выполнено исследо-
вание опухоли на наличие микросателлитной неста-
бильности (МСН). При выявлении МСН изучались 
гены системы репарации ДНК.
РЕЗУЛЬТАТЫ. У 41 (39%) из 105 пациентов генети-
чески подтвержден СЛ. В этой группе пациентов было 
17 (41%) мужчин и 24 (59%) женщины. Соотношение 
мужчин и женщин составило 1:1,4. Средний возраст 
возникновения первичного рака – 38±9,1 лет.
В семейном онкологическом анамнезе больных встре-

тилось 172 случая злокачественных новообразова-
ний. Стоит отметить, что рак желудка был выявлен 
в 19 (11%) случаях.
Мутация в гене MLH1 была выявлена у 19 (50%) из 38 
семей, а мутация MSH2 – у 15 (38%).
При анализе проведенных хирургических вмеша-
тельств у пациентов с первичным КРР, медиана 
наблюдения составила 48 месяцев.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Полученные результаты позволяют 
говорить о раннем возникновении КРР у российских 
пациентов с СЛ. У российских пациентов с синдромом 
Линча мутация в гене MLH1 встречается в 50% случа-
ев. В структуре заболеваемости рак желудка находит-
ся на 2 месте.

ЭНДОСКОПИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ 
РАННИХ РАКОВ ТОЛСТОЙ КИШКИ
Велиев Т.И., Пантюков Е.Д.
Краевой колопроктологический центр КГБУЗ 
«Горбольница № 4», Барнаул, Россия

АКТУАЛЬНОСТЬ. В последнее время отмечается рост 
заболеваемости раком толстой кишки среди раковых 
опухолей различной локализации.
ЦЕЛЬ РАБОТЫ. Установить эффективность эндо-
скопической электроэксцизии ранних раков толстой 
кишки у лиц пожилого возраста.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Проведен динамический 
анализ группы больных с ранними раками толстой 
кишки, у которых была выполнена эндоскопиче-
ская электроэксцизия в период с 1992 по 2017 гг. 
Отдаленные результаты оценивались на основа-
нии контрольных колоноскопий с взятием биопсий 
в порядке динамического наблюдения.
РЕЗУЛЬТАТЫ. Всего под наблюдением находилось 62 
больных. Мужчин – 40, женщин – 22. Возраст паци-
ентов составил 60-88 лет. Все больные находились 
под диспансерным наблюдением в связи с наличи-
ем компенсированной и субкомпенсированной форм 
сердечно-сосудистой патологии, заболеваний органов 
дыхания. У всех больных была выполнена эндоскопи-
ческая электроэксцизия опухолей.
ВЫВОДЫ. Эффективность эндоскопической электро-
эксцизии ранних раков толстой кишки у лиц пожило-
го возраста с сопутствующей патологией составила 
100%. Отсутствие рецидивов после эндоскопической 
электроэксцизии позволило ограничиться эндоскопи-
ческой операцией у пожилых больных.

ВЫБОР ТАКТИКИ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ 
ОБТУРАЦИОННОЙ ТОЛСТОКИШЕЧНОЙ 
НЕПРОХОДИМОСТИ ОПУХОЛЕВОГО ГЕНЕЗА
Галашев Н.В., Макаров А.И., 
Мандрощенко Т.Ю., Свиньин С.Л.
Северный государственный медицинский университет, 
ОКБ, Архангельск, Россия

АКТУАЛЬНОСТЬ. Обтурационная толстокишечная 
непроходимость (ОТКН) является одним из наиболее 
частых и тяжелых осложнений колоректального рака 
(КРР). 
ЦЕЛЬ РАБОТЫ. Улучшить результаты лечения боль-
ных ОТКН опухолевого генеза на основе оптимизации 
тактики хирургического лечения.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. В исследование включены 
66 пациентов (28 мужчин и 38 женщин) в возрасте 
37-86 лет (средний – 62,4). У 86% пациентов имелись 
от 2 до 5 сопутствующих болезней. У всех пациентов 
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верифицирована аденокарцинома. Радикальная опе-
рация (РО), завершенная межкишечным анастомозом, 
выполнена 30-ти пациентам (1-я группа), и завер-
шенная КС, выполнена 12-ти пациентам (2-я группа). 
В 24-ти случаях первым этапом лечения больных была 
КС, а вторым – РО (3-я группа).
РЕЗУЛЬТАТЫ. После РО, выполненных больным 
ОТКН при отсутствии осложнений и отдаленных 
метастазов (1-я гр.), послеоперационные осложнения 
и летальность не отмечены. У больных с наличи-
ем региональных и отдаленных метастазов, внутри- 
и внебрюшных осложнений ОТКН до операции после 
РО с КС послеоперационные осложнения развились 
в 5 (38%), а летальные исходы – в 3 (23%) случаях. 
У больных 3-й группы осложнения после операций 
развились в 3 (12,5%) случаях (летальный исход – 
в 1 (4,1%) случае. Реконструктивный этап пациентам 
2-й группы (закрытие КС) выполнен, в среднем, через 
8-10 месяцев. РО и закрытие КС больным 3-й группы 
выполнялся, в среднем, через 27 суток.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Лапароскопическая РО, заверша-
емая межкишечным анастомозом, целесообразна 
больным неосложненной ОТКН опухолевого генеза. 
Двухэтапное хирургическое лечение больных ослож-
ненной ОТКН (на 1-м этапе – КС и на 2-м – РО) позво-
лило снизить послеоперационные осложнения с 38% 
до 12,5% и летальность – с 23% до 4,1%.

НЕСОСТОЯТЕЛЬНОСТЬ АНАСТОМОЗОВ 
ПРИ ОПЕРАЦИЯХ ПО ПОВОДУ РАКА 
СИГМОВИДНОЙ И ПРЯМОЙ КИШКИ: 
ЧАСТОТА ВОЗНИКНОВЕНИЯ, ПУТИ 
УЛУЧШЕНИЯ РЕЗУЛЬТАТОВ
Дарвин В.В., Краснов Е.А., 
Добалюк А.В., Варганова А.Н.
БУ ВО ХМАО-Югры Сур ГУ, БУ ХМАО-Югры 
Сургутская ОКБ, Сургут, Россия

ЦЕЛЬ. Провести анализ результатов лечения несосто-
ятельности швов при формировании колоректальных 
и низких толстокишечных анастомозов и оценить 
результаты внедрения в клиническую практику вир-
туальной илеостомии.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Проанализированы 
результаты лечения 310 больных с раком сигмовидной 
и прямой кишки, оперированных в плановом поряд-
ке. Объем операции: резекция сигмовидной кишки с 
анастомозом – 105 (33,8%), передняя резекция прямой 
кишки с анастомозом – 142 (45,9%), резекция сиг-
мовидной кишки и левосторонняя гемиколэктомия 
с проксимальной колостомией – 17 (5,5%), передняя 
резекция прямой кишки с концевой колостомией – 
18 (5,8%), передняя резекция прямой кишки с протек-
тивной илеостомией – 28 (9,0%). У 275 (88,7%) боль-
ных операции завершены формированием первичного 
анастомоза.
РЕЗУЛЬТАТЫ. В послеоперационном периоде 
несостоятельность швов толстой кишки отмечена 
у 57 (20,7%) оперированных, из которых повторно опе-
рированы 50: у 34 – разобщение анастомоза и выведе-
ние концевой колостомы и у 16 – отключение пассажа 
по толстой кишке из локального доступа. В послеопе-
рационном периоде умерли 5 больных. У всех умерших 
имела место несостоятельность анастомоза, потребо-
вавшая разобщения анастомоза. Учитывая опыт при-
менения дифференцированной тактики при развитии 
несостоятельности колоректальных анастомозов, мы 
у 26 больных (лапароскопическим доступом опериро-
вано 16 больных, лапаротомным – 10) внедрили техно-
логию формирования виртуальной илеостомы – «при-

зрак» (Ghost ileostomy). У 21 (80,8%) больного после-
операционный период протекал гладко, турникет из 
силиконовой трубки удален на 8 сутки. У 5 (18,2%) 
больных на 3-5 сут. появились клинические призна-
ки нарушения заживления швов анастомоза, в связи 
с чем виртуальная илеостома – «призрак» переведена 
в реальную илеостому (из локального доступа). Иных 
вне(внутри)брюшных осложнений и летальных исхо-
дов в данной группе не было.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Таким образом, при низких толстоки-
шечных и колоректальных анастомозах частота несо-
стоятельности швов составляет 20,7%, при этом после-
операционная летальность, сопряженная с несосто-
ятельностью швов, достигает 8,8%. Перспективным 
направлением для улучшения результатов форми-
рования низких толстокишечных и колоректальных 
анастомозов является виртуальная колостомия.

РЕЗЕКТАБЕЛЬНЫЙ РАК ПРЯМОЙ КИШКИ: 
РЕЗУЛЬТАТЫ КОМБИНИРОВАННОГО 
ЛЕЧЕНИЯ – ПРЕДОПЕРАЦИОННАЯ 
ВЫСОКОДОЗНАЯ ЛУЧЕВАЯ ТЕРАПИЯ 
С ПРОГРАММОЙ ЭНДОВАСКУЛЯРНОЙ 
РАДИОМОДИФИКАЦИИ МЕТРОНИДАЗОЛОМ
Захарченко А.А.1, Попов А.В.1, Винник Ю.С.1, 
Путилин А.В.2, Маркелова Н.М.1

1 Красноярский государственный медицинский 
университет, 
2 Сибирский клинический центр ФМБА России, 
Красноярск, Россия

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ. Оценить эффективность 
и безопасность комбинированного лечения резекта-
бельного рака прямой кишки (РПК) с использовани-
ем предоперационной программы эндоваскулярной 
радиомодификации метронидазолом (ЭРМ МЗ) и высо-
кодозной лучевой терапии разовой очаговой дозой 
(ВЛТ РОД)13 Гр.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Анализированы результа-
ты комбинированного лечения 40 пациентов (иссле-
дуемая группа – ИГ) с резектабельным РПК IIA-B и IIIA-B 
стадии (TNM, 2009, 7 версия) с использованием ЕРМ 
МЗ и ВЛТ РОД13 Гр + радикальная операция (через 
20-24 часа). Группы клинического сравнения: 1 – 
хирургическое лечение (ГКС 1, n=40), 2 – комбини-
рованное лечение с предоперационной крупнофрак-
ционной лучевой терапией (КЛТ – 5 Гр × 5) до СОД 25 
Гр + радикальная операция через 24-48 часов (ГКС 2, 
n=40). Общее состояние по шкале ECOG – 0-2 балла. 
Средний возраст – 55,0±4,1 лет. IIA-B стадия в группах 
сравнения – 33,7%, IIIA-B stage – 66,3%. Морфология – 
аденокарциномы (100%). Радиомодификатор в ИГ: 
Метронидазол – электронно-акцепторное соедине-
ние: cенсибилизирует гипоксические клетки опухоли 
к облучению, цитотоксичен в условиях гипоксии. В ИГ 
предоперационную ЭРМ МЗ (0,5% 100 ml) выполняли 
через верхнюю ректальную артерию (ВРА) при лока-
лизации опухоли в верхней ампуле. При локализации 
в средней и нижней ампуле – дополнительно (0,5% 50 
ml) через внутренние подвздошные артерии (ВПА). 
Через 1,5±0,3 часа после ЭРМ МЗ проводили ВЛТ 
РОД13 Гр на линейном ускорителе СЛ – 75 (Россия). 
Операции (R0) выполняли через 20-24 часа после 
облучения. Сфинктеро-сохраняющие вмешатель-
ства в группах сравнения – 71,3%. Функционально-
сохраняющие – 28,7%. Все операции – по технологии 
TME (by R. Heald). 5-летние результаты прослежены 
у 112/120 (93,3%) пациентов.
РЕЗУЛЬТАТЫ. Системные реакции и осложнения 
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после ЭРМ МЗ – 0%. Местные: клинически невыражен-
ный болевой синдром в тазу – у 10 (25,0%) пациентов, 
подкожная гематома в месте пункции бедренной арте-
рии – у 1 (2,5%). Некроз ПК / парапроктит / перито-
нит / перфорация артерии / ложная аневризма – 0%. 
Общие лучевые реакции после ВЛТ РОД 13 Гр: I степе-
ни (тошнота, рвота, гипертермия) – в 17,5% случаев. 
Местные лучевые реакции и осложнения – 0%. После 
КЛТ СОД 25 Гр – преобладали местные – 18,5%: со сто-
роны кожи I степени, цистит, проктит.
Частота интраоперационной микроскопической дис-
семинации в ГКС 1, ГКС 2 и ИГ, соответственно – 28,8%, 
21,4% и 13,2% (p<0,05). В ИГ: в большинстве кле-
ток – сублетальные и летальные повреждения. Индекс 
уровня апоптоза (IM TdT), соответственно – 0,78±0,12, 
4,68±0,15 (> в 6 раз, чем в ГКС 1) и 7,75±0,11 (> в 10 
раз, чем в ГКС 1) (p<0,01), индекс уровня экспрессии 
пролиферации (PCNA), соответственно – 82,08±0,28, 
55,21±0,24 (< в 1,5 раза, чем в ГКС 1) и 35,62±0,23 (< 
в 2,3 раза, чем в ГКС 1) (p<0,05). PSNA/TdT, соответ-
ственно – r=-0,96, r=-0,94 и r=-0,92 [Spirmen] – отри-
цательная корреляция. Спектрофотометрия в ИГ: кон-
центрация МЗ в ткани опухоли – 221,5±5,2 мкг/г, 
достаточная для адекватной радиосенсибилизации. 
Морфология в после ЭРМ МЗ и ВЛТ РОД 13 Гр: лучевые 
биологические реакции в опухолях (туморицидный 
эффект) III и II степени, соответственно – в 82,5% и 
17,5% случаев (III> в 5 раз) (p<0,05). В клетках опу-
холей – дискомплексация и коллапс желез, склероз 
и гиалиноз стромы, накопление слизи, атипические 
митозы, участки некроза.
Технических трудностей по ходу оперативных вме-
шательств, связанных с ЭРМ МЗ и ВЛТ РОД 13 Гр, 
не отмечено. Послеоперационная гнойная хирурги-
ческая инфекция (ГХИ) в ГКС 1, ГКС 2 и ИГ, соответ-
ственно, 7,5%, 20,0% (> в 3 раза, чем в ГКС 1) и 15,0% 
(> в 2 раза, чем в ГКС 1) (p<0,05). В группах комбини-
рованного лечения ГХИ преобладала со стороны раны 
промежности и таза – зоны максимальной лучевой 
нагрузки. Местные рецидивы (3 года), соответственно 
в ГКС 1, ГКС 2 и ИГ – 13,2%, 7,7% (< в 1,7 раз, чем в 
ГКС 1) и 2,6% (< в 5 раз, чем в ГКС 1) (p<0,05). 5-лет-
няя выживаемость (вне зависимости от стадии TNM: 
IIA-B/IIIA-B): общая, соответственно – 75,7%, 80,6% и 
94,7%, безрецидивная, соответственно – 70,2%, 77,8% 
и 89,5% (Log-Rank Test, p=0,003).
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Предоперационная программа ЭРМ 
МЗ и ВЛТ РОД 13 Гр в комбинированном лечении 
резектабельного РПК IIA-B/IIIA-B стадии (TNM) по срав-
нению с неоадъювантной КЛТ СОД 25 Гр является 
более эффективной технологией, обладает максималь-
но возможным туморицидным эффектом и достаточ-
ным профилем безопасности, способствует снижению 
интраоперационной диссеминации раковых комплек-
сов, уменьшает риск локорегионарного рецидивиро-
вания, увеличивает аблатичность операции, позволя-
ет без дополнительных технических трудностей про-
водить сфинктеро- и функционально-сохраняющие 
вмешательства, увеличивает 5-летнюю общую и без-
рецидивную выживаемость.

ВОССТАНОВЛЕНИЕ НЕПРЕРЫВНОСТИ 
КИШЕЧНИКА ПОСЛЕ ХИРУРГИЧЕСКОГО 
ЛЕЧЕНИЯ КОЛОРЕКТАЛЬНОГО РАКА
Каторкин С.Е., Журавлев А.В., Чернов А.А.
ФГБОУ ВО СамГМУ, Самара, Россия

АКТУАЛЬНОСТЬ. При осложненном КРР в 40-80% 
операции завершаются формированием одностволь-
ной колостомы. Увеличивается число превентивных 

двуствольных стом при плановой хирургии КРР.
ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ. Улучшить результаты лече-
ния больных с колостомами после операций по поводу 
КРР.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Изучены результаты лече-
ния 145 больных за 2014-2016 гг. Мужчин – 71 (48,9%). 
Женщин – 74 (51,1%). Средний возраст – 48,9 лет. 
Одноствольная стома была у 89 (61%) пациентов, дву-
ствольная – у 50 (35%), цекостома – у 6 (4%). Опухоль 
Т3-4 выявлена в 95%. Гистологическое заключение – 
аденокарцинома.
РЕЗУЛЬТАТЫ. Пациенты обследованы для исклю-
чения прогрессии КРР, колита отключенной толстой 
кишки, оценки анального держания. После опера-
ции Гартмана РВО выполнена 56 (92%) больным. 
Причинами отказа от РВО были: предельно короткая 
культя ПК с узким малым тазом у 2, инфильтрат куль-
ти ПК – у 1, прогрессия КРР – у 2 больных. РВО у 60,7% 
больных выполнены в период от 6 до 12 мес. РВО с 
устранением параколостомической или вентральной 
грыжи выполнено 28 (50%) больным, резекцией куль-
ти ПК и S кишки – у 43 (76,8%), резекцией левых отде-
лов и колэктомия – у 12 (21,5%). У 23 (41,1%) больных 
выполнено более двух симультанных операций.
Механический шов применен у 53 (94,6%) больных 
(анастомоз «конец-в-конец» – у 51,«бок-в-бок» – у 2), руч-
ной шов – у 3 (5,4%). При двуствольных стомах исполь-
зован парастомальный доступ. Механический шов 
использован у 7 (24,1%) пациентов, ручное формиро-
вание анастомоза – у 22 (75,9%). Послеоперационные 
осложнения отмечены у 7 (8,2%) больных: нагноение 
раны – 3 (3,5%), кровотечение из линии степлерно-
го шва – 1 (1,2%), несостоятельность анастомоза – 
2 (2,4%) с перитонитом – 1 (1,2%), и кишечным сви-
щом – 1 (1,2%), стриктура анастомоза – 1 (1,2%). Умер 
один больной (1,2%).
ВЫВОДЫ. РВО после обструктивных резекций тол-
стой кишки по поводу КРР следует выполнять в спе-
циализированных колопроктологических отделениях. 
Необходимо исключить прогрессию КРР, исследовать 
функцию анального сфинктера и отключенного отде-
ла толстой кишки. РВО позволяет провести полную 
медицинскую и социальную реабилитацию больным с 
одноствольными и двуствольными колостомами.

СРАВНИТЕЛЬНАЯ ОЦЕНКА РЕАБИЛИТАЦИИ 
РЕФЛЕКТОРНОЙ ФУНКЦИИ ПРЯМОЙ 
КИШКИ У ПАЦИЕНТОВ ПОСЛЕ 
ОНКОПРОКТОЛОГИЧЕСКИХ ОПЕРАЦИЙ
Куликовский В.Ф., Олейник Н.В., 
Сторожилов Д.А., Наумов А.В., Братищева Н.Н., 
Кривчикова А.П., Аленичева М.С.
ОГБУЗ БОКБ «Святителя Иоасафа», межрегиональный 
колопроктологический центр. Кафедра госпитальной 
хирургии НИУ «БелГУ», Белгород, Россия

АКТУАЛЬНОСТЬ ИССЛЕДОВАНИЯ. Сохранение 
и последующая реабилитация функции держания 
кишечного содержимого после оперативного лечения 
рака прямой кишки является достаточно сложной 
задачей. Имеющиеся технические трудности при 
выполнении манипуляций в глубине малого таза, пол-
ное или частичное удаление органа и послеопераци-
онная травма сфинктерного аппарата прямой кишки 
приводят к не всегда удовлетворительным функцио-
нальным результатам лечения и недержанию кишеч-
ного содержимого.
ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ. Изучение реабилитации 
рефлекторной функции в механизме держания кишеч-
ного содержимого у больных после операций по поводу 
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рака прямой кишки.
МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ. Для изу-
чения данной проблемы проанализировано функцио-
нальное состояние запирательного аппарата прямой 
кишки у 218 больных после брюшно-анальной и низ-
кой передней резекции прямой кишки, проопериро-
ванных в БОКБ Святителя Иоасафа в период с 1998 по 
2016 годы. С локализацией опухоли выше 6 см. и ниже 
12 см., прошедших предоперационный курс лучевой 
терапии при наличии 18-ти месяцев безрецидивного 
течения, без признаков несостоятельности колорек-
тального анастомоза и гнойно-септических осложне-
ний. В динамике оценивались показатели рефлектор-
ной функции при проведении аноректальной маноме-
трии после различных видов оперативного лечения до 
и через 3, 6, 9, 12 и 18 месяцев после операции.
РЕЗУЛЬТАТЫ СОБСТВЕННЫХ ИССЛЕДОВАНИЙ. 
У пациентов после низкой передней резекции прямой 
кишки в ранние сроки послеоперационного перио-
да отмечается снижение показателей рефлекторной 
функции: увеличение порога ректо-анального инги-
бит орного рефлекса внутреннего сфинктера с умень-
шением его амплитуды и продолжительности, что 
полностью коррелирует со снижением сократитель-
ной активности внутреннего сфинктера в состоя-
нии покоя. Давление на уровне внутреннего сфин-
ктера в покое снижено при отсутствии медленных 
и ультрамедленных волн его тонической активности 
со снижением векторного объема, средней ампли-
туды и протяженности профиля анального сфин-
ктера в покое. У пациентов после брюшно-анальной 
резекции рефлекторная функция отсутствует полно-
стью. Восстановление тонуса внутреннего сфинкте-
ра и рефлекторная активность появляется только 
в поздние сроки после операции (12-18 месяцев), при-
ближаясь к показателям, характерным для пациен-
тов после низкой передней резекции прямой кишки.
ВЫВОД. Сохранность и реабилитация рефлекторной 
функции прямой кишки у пациентов после низкой 
передней резекции лучше, чем у пациентов после 
брюшно-анальной резекции прямой кишки, особенно 
в первые месяцы после операции. В более поздние 
сроки, через год после операции, данное различие 
уменьшается и зависит от функциональной активно-
сти и анатомической целостности мышечных волокон 
внутреннего анального сфинктера.

ОТДАЛЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ АТИПИЧНЫХ 
РАДИОЧАСТОТНЫХ РЕЗЕКЦИЙ 
ПЕЧЕНИ У БОЛЬНЫХ С МЕТАСТАЗАМИ 
КОЛОРЕКТАЛЬНОГО РАКА
Муравьёв А.В., Линченко В.И., Бруснев Л.А.
«Ставропольский государственный медицинский 
университет», Ставрополь, Россия

По данным публикаций последних лет, имеется явная 
тенденция к росту заболеваемости колоректальным 
раком во всём мире. На момент установки этого диа-
гноза выявляются отдалённые метастазы в печень 
у 7-10% больных.
ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ. Оценить отдаленные резуль-
таты атипичных радиочастотных резекций печени 
при метастазах колоректального рака.
МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ. Нами изучены результаты 
лечения больных раком толстой кишки с единичными 
или несколькими (до 4-х) метастазами в печень, про-
леченных в колопроктологическом отделении ГБУЗ 
«ГКБ № 2» г. Ставрополя за период 2011-2018 гг. Всего 
было 18 больных. Атипичные резекции печени выпол-
нялись системой радиочастотной деструкции «RITA 

1500×» по методике Habiba. Шести больным выпол-
нена атипичная радиочастотная резекция левой доли 
печени по поводу 2-3 метастазов; 4-м – резекция 7 сег-
мента печени по поводу единичных метастазов; 3-м – 
резекция 7 сегмента с переходом на 8 (1 метастаз); 
3-м – резекция 8 сегмента (единичные метастазы), 
одному – резекция 5 сегмента печени (1 метастаз) 
и одной больной гемигепатэктомия. Всем больным 
в послеоперационном периоде проведена адъювант-
ная химиотерапия.
РЕЗУЛЬТАТЫ. Нами прослежены результаты лече-
ния у всех больных от 1 до 7 лет. Всем больным с целью 
контроля выполнялись УЗИ, КТ и МРТ исследования 
через 3, 6 и 12 месяцев после операции. Рецидива забо-
левания и повторных метастазов в печень не выявле-
но у 12 больных. Четверо больных, оперированных 
в 2011-2012 гг., умерли от прогрессирования онко-
процесса. Один больной умер от сопутствующих забо-
леваний. У одной больной, оперированной в 2011 г. 
по поводу рака нисходящей ободочной кишки, развил-
ся метахронный рак прямой кишки, по поводу кото-
рого выполнена экстирпация прямой кишки в 2018 г. 
При предоперационном обследовании и при интрао-
перационной ревизии данных за рецидив метастазов 
нет.
ВЫВОДЫ. При лечении колоректального рака с мета-
стазами в печень целесообразно выполнять радикаль-
ную операцию и атипичные радиочастотные резекции 
печени по поводу метастазов, это даёт возможность 
увеличить продолжительность жизни пациентов 
и улучшает её качество.

РЕДКИЙ СЛУЧАЙ ОПЕРАТИВНОГО 
ЛЕЧЕНИЯ ГИГАНТСКИХ ОСТРОКОНЕЧНЫХ 
КОНДИЛОМ БУШКЕ-ЛЕВЕНШТЕЙНА 
ВО ВРЕМЯ БЕРЕМЕННОСТИ
Мухин А.Г., Мухин И.А., Зароченцева Н.В.
ООО «Клиника Андрологии», Москва, Россия, 
ГБУЗ МО «Московский областной научно-
исследовательский институт акушерства и 
гинекологии» Минздрава Московской области, 
Москва, Россия

АКТУАЛЬНОСТЬ. При беременности остроконечные 
кондиломы представляют высокий риск возникно-
вения преждевременных родов, инфицирования 
плода, возможно развитие осложнений во время родов 
и послеродовом периоде.
ЦЕЛЬ РАБОТЫ. Улучшение результатов хирургиче-
ского лечения больных с остроконечными кондилома-
ми Бушке-Левенштейна в период беременности.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. В клинику обратилась 
пациентка Н., 33 лет с жалобами на наличие образова-
ний на больших половых губах и перианальной обла-
сти, невозможность находиться в положении сидя. 
Установлен диагноз: Беременность 21-22 недели.
РЕЗУЛЬТАТЫ. Современные комбинированные мето-
ды лечения с применением радиоволнового хирурги-
ческого скальпеля «Сургитрон», человеческого реком-
бинантного интерферона альфа-2b с высокоактив-
ными антиоксидантами витаминами Е и С (Виферон 
в виде ректальных супозиториев по 1 млн. МЕ по 1 
свече 2 раза в день в течение 10 дней до операции, 
повторение аналогичного курса сразу после оператив-
ного лечения. Параллельно проводилось топическое 
применение геля Виферон – 36 000 МЕ ИФН альфа 
2b – 2 раза в сутки в течение 30 дней), тщательное 
наблюдение и обследование позволили пролонгиро-
вать беременность и успешно родоразрешить паци-
ентку через естественные родовые пути. В 40 недель 
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беременности произошли срочные, самопроизволь-
ные роды, без осложнений. Родилась девочка массой 
2840 г, ростом 49 см, с оценкой 8-9 баллов по шкале 
Апгар, без видимых пороков развития. При обследова-
нии ребенка методом полимеразной цепной реакции 
вирусы папилломы человека высокого канцерогенного 
риска, ВПЧ 6 и 11 типов в соскобе букального эпите-
лия и эпителия вульвы не обнаружены.
ВЫВОДЫ. Клиническое наблюдение является при-
мером активной комбинированной тактики лечения 
беременной с гигантскими кондиломами Бушке-
Левенштейна, включающее радиоволновое удале-
ние образований прибором «Сургитрон» в сочета-
нии с иммуномодулирующей и противовирусной 
терапией.

ЗАВИСИМОСТЬ ПОКАЗАТЕЛЕЙ 
ОНКОМАРКЕРОВ ОТ УРОВНЯ 
МЕТАСТАТИЧЕСКОГО ПОРАЖЕНИЯ ПЕЧЕНИ
Орлов А.Е., Козлов С.В., Каганов О.И., 
Воздвиженский М.О., Савельев В.Н., Ткачев М.В.
Самарский областной клинический онкологический 
диспансер, Самара, Россия

АКТУАЛЬНОСТЬ. В экономически развитых стра-
нах мира колоректальный рак (КРР) по темпам роста 
занимает ведущие позиции. По данным отечествен-
ных авторов, на сегодняшний день интенсивно раз-
рабатываются и внедряются в клиническую прак-
тику инструментальные, молекулярно-биологические 
и иммуногистохимические методы исследования. Эти 
методы характеризуют степень агрессивности опухо-
левого процесса и, кроме того, позволяют персонали-
зировать прогноз клинического течения и чувстви-
тельность опухоли к проводимой терапии у больных 
КРР с метастазами в печени.
ЦЕЛЬ РАБОТЫ. Изучение зависимости показателей 
онкомаркеров (ОМ) от степени распространенности 
метастатического поражения печени при КРР.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. В программу исследова-
ния вошли 60 больных с диагнозом КРР. Прогрессия 
процесса в виде метаста тического поражения печени 
в данной группе больных была выявлена, в среднем, 
через 15,18±6,09 месяцев после удаления опухоли тол-
стой кишки. Всем пациентам в сыворотке крови опре-
деляли концентрацию РЭА, СА19-9, СА242 методом 
иммунохемилюминесцентного анализа с использова-
нием анализатора Immulite 2000 (DPC, США).
РЕЗУЛЬТАТЫ. В группе больных, у которых было выяв-
лено до 3 метастазов (mts) в печени, показатели РЭА 
составили 69,37±59,49 нг/мл, СА19-9 142,21±105,21 
E/мл, СА242 142,53±105,19 E/мл, в группе пациен-
тов имевших 4-5 mts значения ОМ были выше: РЭА 
88,89±78,30 нг/мл, СА19-9 163,71±73,37 E/мл, СА242 
180,87±104,70 E/мл (р=0,05, р=0,12, р=0,05, соответ-
ственно). В группе больных с суммой максимальных 
размеров выявленных mts до 7 см показатель РЭА 
составил 57,08±39,12 нг/мл, СА19-9 115,29±96,64 
E/мл, СА242 126,46±83,47 E/мл, а в группе пациен-
тов с суммой максимальных размеров выявленных 
mts более 7 см показатели ОМ были значимо выше: 
РЭА 99,43±81,45 нг/мл, СА19-9 176,65±75,03, СА242 
191,45±111,81 E/мл (р=0,03, р=0,01, р=0,01, соответ-
ственно).
ВЫВОДЫ. Проведенные исследования показали, что 
у больных с наличием до 3 колоректальных mts в пече-
ни и с суммой максимальных размеров до 7 см средние 
показатели РЭА, СА19-9, СА242 были значимо ниже, 
чем у больных, имевших более 3 mts, с суммой макси-
мальных размеров более 7 см.

ПРИМЕНЕНИЕ МАТЕМАТИЧЕСКОЙ 
МОДЕЛИ ДЛЯ МОНИТОРИНГА БОЛЬНЫХ 
ПОСЛЕ ТЕРМОАБЛЯЦИИ МЕТАСТАЗОВ 
КОЛОРЕКТАЛЬНЫХ РАКАХ В ПЕЧЕНИ
Орлов А.Е., Козлов С.В., Каганов О.И., 
Воздвиженский М.О., Савельев В.Н., Ткачев М.В.
Самарский областной клинический онкологический 
диспансер, Самара, Россия

АКТУАЛЬНОСТЬ. Ранняя диагностика прогрессии 
заболевания после радиочастотной термоаблации 
(РЧА) метастазов колоректального рака (КРР) дает 
возможность изменения схемы лечения, что может 
продлить жизнь больного. Учитывая отсутствие 100% 
точности в проведении мониторинга у больных после 
РЧА, врачи продолжают поиск новых способов опти-
мизации.
ЦЕЛЬ РАБОТЫ. Прогнозирование на дооперацион-
ном этапе риска развития прогрессии заболевания 
после выполнения РЧА метастазов КРР в печени.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Проведено исследование 
результатов комбинированного лечения с применени-
ем чрескожной радиочастотной термоаблации (РЧА) 
у 93 больных с единичными и множественными било-
барными метастазами колоректального рака (КРР) 
в печени, выявленными в различные сроки диспан-
серного наблюдения после удаления первичной опухо-
ли. Проводился многофакторный анализ, изучающий 
влияние различных предикторов на риск развития 
рецидива и появления новых метастазов после про-
ведения РЧА.
РЕЗУЛЬТАТЫ. На основании проведенного иссле-
дования была создана математическая модель 
Р=1/1+2,71-z, где р – вероятность того, что произой-
дет интересующее событие; 2,71 – основание нату-
ральных логарифмов; z – формула множественной 
линейной регрессии: Z=4,68*Х1+0,02*Х2+0,03*Х3-
4,68*Х4-12,03, В настоящем исследовании матема-
тическую модель строили в модуле логистической 
регрессии по алгоритму Вальда, с пошаговым исклю-
чением в программе SPSS. При использовании этого 
метода первоначально брались в расчет все 11 пре-
дикторов, после чего они ранжировались и пошагово 
исключались в соответствии с их вкладом в модель. 
В результате была получена модель, включающая пре-
дикторы (Х1-Х4): Х1 – число выявленных метастазов; 
Х2 – значение СЕА до операции в нг/мл; Х3 – значение 
СА19-9 до операции в Ед/мл; Х4 – число метастазов 
размером от 2 до 3 см. Далее приведена классифика-
ционная таблица, рассчитанная на основании выше-
указанной модели. Была просчитана чуствительность 
95,5%, специфичность 100% и точность 96,8% данной 
математической модели.
ВЫВОДЫ. Применение математической модели 
позволяет выбрать наиболее эффективный алгоритм 
обследования больных после выполнения малоинва-
зивного лечения, что позволяет своевременно выяв-
лять дальнейшую прогрессию заболевания.
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РАДИОЧАСТОТНАЯ ТЕРМОАБЛАЦИЯ 
В ЛЕЧЕНИИ БОЛЬНЫХ 
КОЛОРЕКТАЛЬНЫМ РАКОМ
Орлов А.Е., Козлов С.В., Каганов О.И., 
Воздвиженский М.О., Савельев В.Н., Ткачев М.В.
Самарский областной клинический онкологический 
диспансер, Самара, Россия

АКТУАЛЬНОСТЬ. Отечественные ученые считают, 
что основной причиной смертности при колоректаль-
ном раке (КРР) является диссеминация процесса в виде 
отдаленных метастазов (mts). Применение малоинва-
зивных методов на этапах комбинированного лечения 
больных с метастазами КРР в печени является чрезвы-
чайно актуальным.
ЦЕЛЬ РАБОТЫ. Изучить результаты и обосновать 
применение радиочастотной термоаблации (РЧА) 
в комбинированном лечении больных с mts КРР 
в печени.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. В программу исследова-
ния вошли 178 больных с билобарными единичными 
и множественными mts КРР в печени, выявленными 
после радикального хирургического лечения опухо-
ли толстой кишки. В основную группу (n=93) вклю-
чены больные, которые получали комбинированное 
лечение: химиотерапия и РЧА. Больным контроль-
ной группы (n=85) проводилась только химиотерапия 
без хирургического воздействия на метастатические 
очаги. Сравнительный анализ результатов лечения 
проводился: в основной (n=39) и контрольной (n=33) 
группах – с единичными mts; и в основной (n=54) и 
контрольных (n=52) группах – с множественными mts.
РЕЗУЛЬТАТЫ. У больных в основной группе с еди-
ничными метастазами КРР в печени была достигну-
та трехлетняя безрецидивная выживаемость – 3,5%, 
медиана безрецидивной выживаемости – 15 месяцев. 
В контрольной группе с единичными mts были полу-
чены только двухлетние показатели – 6,9%, медиана 
выживаемости составила 9 месяцев. Общая пятилет-
няя выживаемость в основной группе с единичными 
mts – 4,3%, медиана общей выживаемости – 28 меся-
цев, тогда как в контрольной группе была получена 
лишь трехлетняя выживаемость – 9,9%, с медианой 
выживаемости 15 месяцев. В основной группе боль-
ных с множественными билобарными mts проведе-
ние РЧА позволило достичь двухлетней безрецидив-
ной выживаемости – 3,4% с медианой безрецидивной 
выживаемости – 9 месяцев, в то время как в контроль-
ной группе аналогичный показатель – 0, медиана 
выживаемости достигла 6 месяцев. Применение РЧА 
в основной группе с множественными mts позволило 
достичь показателя общей четырехлетней выжива-
емости – 1,8%, медиана выживаемости 18 месяцев, 
тогда, как в контрольной группе была получена лишь 
трехлетняя выживаемость – 2,1%, медиана выживае-
мости 11 месяцев.
ВЫВОДЫ. Применение метода РЧА в комбинации 
с химиотерапией при лечении единичных и множе-
ственных билобарных mts КРР, позволяет значимо 
улучшить показатели безрецидивной и общей выжи-
ваемости.

ТАКТИКА ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ 
С ДИАГНОЗОМ КОЛОРЕКТАЛЬНЫЙ РАК 
VI СТАДИИ С МЕТАСТАЗАМИ В ПЕЧЕНИ
Орлов А.Е., Козлов С.В., Каганов О.И., 
Воздвиженский М.О., Савельев В.Н., Ткачев М.В.
Самарский областной клинический онкологический 
диспансер, Самара, Россия

АКТУАЛЬНОСТЬ. Новейшие разработки в области 
радиочастотной термической аблации (РЧА) расши-
рили возможности лечения пациентов с новообразо-
ваниями печени. Термоаблация наиболее эффективна 
при комплексном паллиативном лечении метастазов 
колоректального рака (КРР) в печени.
ЦЕЛЬ РАБОТЫ. Оценка результатов применения РЧА 
метастазов КРР печени при циторедуктивных опера-
циях (ЦО).
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. С целью проведения ана-
лиза результатов РЧА колоректальных метастазов 
печени при паллиативных операциях нами проведено 
исследование двух групп больных: 54 пациента с РЧА 
метастатических очагов составили основную группу, 
в контрольную группу вошел 61 больной с атипичной 
резекцией. Средний возраст в основной и контрольной 
группах составил 55,47*6,71 и 57,39*4,99 лет (t=l,71, 
р=0,089) соответственно. Общее число метастазов, 
удаленных при атипичной резекции составило – 177, 
РЧА – 194. Количество метастатических новообразо-
ваний в основной группе было от 2 до 6, среднее их 
число составило – 3,09±0,76, в контрольной – от 1 до 4, 
среднее число – 2,88±0,89 (р=0,24).
РЕЗУЛЬТАТЫ. Проведенный анализ годовых отчетов 
хирургических отделений ГБУЗ СОКОД с 2001 по 2008 
гг. показал, что общее число ЦО при КРР 4 стадии 
в данный период значимо не менялось и составило 
54,37*7,71 операции в год. В основной группе после-
операционные осложнения наблюдались у 7 (13%), 
в контрольной – у 18 (29,5%) пациентов (р=0,04). 
Осложнения, связанные с операцией на печени после 
РЧА были диагностированы у 2 (28,6%), а после ати-
пичной резекции – у 10 (55,5%) пациентов. Пятилетняя 
бессобытийная выживаемость в основной группе была 
выше, чем в контрольной, их значения составили 
13,1% и 6,0%, соответственно, медианы бессобытий-
ной выживаемости составили 24 и 15 месяцев, соот-
ветственно (р=0,04). Показатели пятилетней общей 
выживаемости в основной и контрольной группах 
составили 26,4% и 12,7%, соответственно (р=0,07).
ВЫВОДЫ. Таким образом, применение РЧА в лечении 
единичных билобарных метастазов в печени позволи-
ло значимо увеличить число ЦО R0, выполняемых при 
лечении КРР 4 стадии, снизить объем интраопераци-
онной кровопотери и риск развития послеоперацион-
ных осложнений.

ФАКТОРЫ РАЗВИТИЯ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫХ 
ОСЛОЖНЕНИЙ У БОЛЬНЫХ 
КОЛОРЕКТАЛЬНЫМ РАКОМ
Орлов А.Е., Козлов С.В., Каганов О.И., 
Воздвиженский М.О., Ткачев М.В.
Самарский областной клинический онкологический 
диспансер, Самара, Россия

АКТУАЛЬНОСТЬ. В последние годы возрастает инте-
рес к математическому моделированию медицинских 
процессов. Актуальным остается разработка крите-
рий развития гнойных послеоперационных осложне-
ний у больных колоректальным раком (КРР).
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ЦЕЛЬ РАБОТЫ. Выявить значимые прогностиче-
ские критерии развития гнойных послеоперационных 
осложнений (ГПО) у больных КРР.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. В исследование были 
включены 278 больных КРР, которым был выполне-
ны радикальные или циторедуктивные хирургические 
вмешательства. К первой группе были отнесены: пол, 
возраст, наличие тяжелой сопутствующей патоло-
гии, индекс массы тела, локализация опухоли, стадия 
основного заболевания, длительность догоспиталь-
ного периода, наличие осложненного рака толстой 
кишки, анемии, степень анестезиологического риска. 
Ко второй группе предикторов ГПО были отнесены: 
характер оперативного вмешательства, вариант вос-
становления кишечной непрерывности, стаж работы 
хирурга (<5 лет, >5 лет), длительность операции (<3 
часов, >3 часов), объем кровопотери (<1 литра, >1 
литра), интраоперационная контаминация брюшной 
полости. В нашем исследовании использовался про-
гностический критерий, учитывающий субъективную 
интегральную оценку оперирующим хирургом предо-
перационных факторов риска (общее состояние боль-
ного, запущенность основного заболевания, тяжесть 
сопутствующей пато логии, объем планируемой опера-
ции: 1 балл – хороший, 2 балла – удовлетворительный, 
3 балла – плохой прогноз), а также продолжительность 
операции (более 3 часов – + 1 балл) и интраоперацион-
ная контаминация раны +1 балл.
РЕЗУЛЬТАТЫ. ГПО осложнения были диагностиро-
ваны у 48 пациентов (17,2%). Частота ГПО при лока-
лизации опухоли в прямой кишке составила 22,2%, 
в правой половине ободочной кишки – 3%, в левой 
половине – 11,1%. (р<0,05). Частота ГПО у пациентов 
с 3-4 (34%) стадией КРР 24,2%, аналогичный показа-
тель у пациентов с 1-2 стадией заболевания составил 
13,6% (р<0,05). В случае, когда интегральный про-
гностический критерий (ИПК) составлял 1-2 балла, 
частота развития ГПО составила не более 10%. В тех 
случаях, когда ИПК составлял 4-5 баллов, частота раз-
вития ГПО достигала 28-50%.
ВЫВОДЫ. Локализация опухоли в прямой кишке, 
стадия заболевания являются значимыми прогности-
ческими критериями развития ГПО. Предлагаемый 
интегральный прогностический критерий может быть 
использован для определения риска развития гной-
ных послеоперационных осложнений у больных КРР.

ПАЛЛИАТИВНЫЕ ОПЕРАЦИЙ У БОЛЬНЫХ 
С ДИАГНОЗОМ КОЛОРЕКТАЛЬНЫЙ РАК
Орлов А.Е., Козлов С.В., Каганов О.И., 
Савельев В.Н., Ткачев М.В.
Самарский областной клинический онкологический 
диспансер, Самара, Россия

АКТУАЛЬНОСТЬ. Хирургический метод остается 
«золотым» стандартом в плане комбинированного 
лечения метастатических образований, при кото-
ром медиана общей выживаемости достигает 35-40 
месяцев. Широкие возможности применения мето-
дов лучевой терапии, химиотерапии, а в последние 
годы появления лекарственных препаратов для тар-
гетной терапии, обуславливают стремления онкологов 
к максимальному удалению опухолевой массы путем 
выполнения паллиативных операций.
ЦЕЛЬ РАБОТЫ. Изучение непосредственных резуль-
татов паллиативных операций у больных при КРР.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. С 2012 по 2016 гг. в отделе-
ние абдоминальной онкологии Самарского областного 
клинического онкологического диспансера выполнено 
741 операций по поводу колоректального рака. Из них 
43 носили паллиативный характер: гемиколэктомия 

справа – 20, гемиколэктомия слева – 17, резекция 
сигмовидной кишки – 4, передняя резекций прямой 
кишки – 2. У 2 больных дополнительно проводилась 
радиочастотная аблация метастазов печени, 2 боль-
ным выполнялись симультанные операции, дополнен-
ные с резекциями печени. Также имеется группа боль-
ных, которым резекции печени по поводу метастазов 
выполнялись отсрочено. Таким образом, за последние 
годы удельный вес паллиативных операций вырос 
с 1,6% до 2,3%.
РЕЗУЛЬТАТЫ. В послеоперационном периоде ослож-
нения возникли у 5 (11,6%) больных: гнойные ослож-
нения – 1 , несостоятельность анастомоза – 1, тром-
боэмболлия легочной артерии – 1, острое наруше-
ние мозгового кровообращения – 1, перфорация язвы 
желудка – 1. Умерло 3 больных, причина смерти: тром-
боэмболия легочной артерии – 1. перфорация хрони-
ческой язвы желудка – 1, острое нарушение мозгового 
кровообращения – 1. послеоперационная летальность 
составила – 4,6%.
ВЫВОДЫ. Таким образом, низкий уровень послео-
перационных осложнений и летальности после пал-
лиативных операций свидетельствует о возможности 
и целесообразности их выполнения у больных с мета-
статическим колоректальным раком.

КАЧЕСТВО ЖИЗНИ ПРИ ФОРМИРОВАНИИ 
АНАСТОМОЗА «БОК-В-КОНЕЦ» ПРИ НИЗКОЙ 
ПЕРЕДНЕЙ РЕЗЕКЦИИ ПРЯМОЙ КИШКИ
Помазкин В.И.
Свердловский областной клинический госпиталь 
для ветеранов войн, Екатеринбург, Россия

АКТУАЛЬНОСТЬ. Выполнение низкой передней 
резекции прямой кишки сопряжено с функциональны-
ми потерями, которые могут быть настолько выраже-
ны, что качество жизни больных после сфинктеросох-
раняющих операций сопоставимо или даже хуже, чем 
после операций, завершающихся постоянной колосто-
мой. Для улучшения результатов лечения предложено 
формирование различных толстокишечных резервуа-
ров, в частности, анастомоза «бок-в-конец».
ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ. Сравнение результатов 
оценки качества жизни при формировании «прямых» 
(контрольная группа) и «боко-концевых» (основная 
группа) аппаратных колоректальных анастомозов при 
низкой передней резекции прямой кишки с формиро-
ванием протективной колостомы.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. В каждую группу включе-
но по 20 пациентов, оперированных по поводу рака 
среднеампулярного отдела прямой кишки, сравнимых 
по полу и возрасту. Случаев анальной инконтиненции 
до операции ни у кого не было. Длина культи прямой 
кишки составляла 4-6 см.
РЕЗУЛЬТАТЫ. Частота ранних послеоперационных 
осложнений составила 10% в основной и 15% – в кон-
трольной группе. При оценке качества жизни через 
6 месяцев после закрытия стомы с использованием 
опросника GSRS показатели в шкале «Абдоминальная 
боль» в основной группе составили 1,22 балла, в кон-
трольной группе – 1,43 балла, в шкале «Диспепсический 
синдром», соответственно, 2,05 и 2,53 балла, в шкале 
«Диарейный синдром» – 3,38 и 4,21, в шкале суммар-
ного измерения – 9,01 и 11,40 баллов, соответственно. 
При использовании предложенного нами «Опросника 
оценки качества жизни после операции на прямой 
кишке» (Патент № 2401054 от 10.10.2010 г.) в шкале 
«Изменение образа жизни» показатели составили 84,1 
балла в основной группе и 74,3 балла – в контрольной 
группе, в шкале «Социальное функционирование» – 
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85,1 и 79,6 баллов, в шкале «Анальная инконтинен-
ция» – 86,7 и 71,5 баллов, в шкале «Частота стула» – 
79,2 и 68,4 баллов, в шкале «Эвакуаторные нарушения 
прямой кишки» – 85,1 и 73,7 баллов, соответственно.
ВЫВОД. Применение «боко-концевого» анастомоза 
при низких передних резекциях прямой кишки позво-
ляет уменьшить проявление соответствующего син-
дрома, что выражается лучшими количественными 
показателями качества жизни.

ДИНАМИКА ИЗМЕНЕНИЙ 
ВНУТРИБРЮШНОГО ДАВЛЕНИЯ НА ФОНЕ 
ДЕКОМПРЕССИОННОЙ ТЕРАПИИ ПРИ 
ОБТУРАЦИОННОЙ ТОЛСТОКИШЕЧНОЙ 
НЕПРОХОДИМОСТИ ОПУХОЛЕВОГО ГЕНЕЗА
Тотиков З.В., Тотиков В.З., Калицова М.В., 
Медоев В.В., Зураев К.Э., Качмазов А.К.
Северо-Осетинская государственная медицинская 
академия, Владикавказ, Россия

АКТУАЛЬНОСТЬ. Проблема острой кишечной непро-
ходимости при раке толстой кишки остается одной из 
нерешенных и наиболее сложных в неотложной абдо-
минальной хирургии. Одним из сравнительно мало-
изученных компонентов патогенеза является повы-
шенное внутрибрюшное давление (ВБД), которое, по 
единодушному мнению исследователей, оказывает не 
только местное, но и системное действие. Проблема 
диагностики и лечения острой кишечной непроходи-
мости, осложненной внутрибрюшной гипертензией 
является актуальной и требует своего решения.
ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ. Изучить динамику измене-
ний ВБД на фоне декомпрессионной терапии у боль-
ных с острой обтурационной толстокишечной непро-
ходимостью опухолевого генеза.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Динамика изменений ВБД 
на фоне декомпрессионной терапии изучена у 128 
больных с острой обтурационной толстокишечной 
непроходимостью опухолевого генеза.
РЕЗУЛЬТАТЫ. При поступлении в стационар у 17,2% 
больных ВБД оставалось в пределах нормы, у 35,2% 
пациентов имелась 1 степень интраабдоминальной 
гипертензии (ИАГ), у 25,8% – 2 степень, у 14,8% – 
3 степень и у 7% – 4 степень. При 1 варианте течения 
острого обтурационного нарушения проходимости 
толстой кишки ВБД на фоне проводимой декомпресси-
онной терапии через 6-7 часов, в среднем, снижалось 
на 7,6±0,53 мм рт.ст, при 2 варианте на 3,2±0,24 мм 
рт. ст. При 3 варианте ВБД снижалось у 57,1% больных 
на 2,8±0,38 мм рт. ст., у 28,6% оставалось в пределах 
исходных данных и у 14,3% повышалось, в среднем, на 
3,3±0,58 мм рт. ст.
ВЫВОДЫ. При поступлении в стационар у 17,2% 
больных раком толстой кишки, осложненным острой 
непроходимостью, несмотря на наличие клинических 
и рентгенологических симптомов непроходимости 
ВБД остается в пределах нормы, у 35,2% пациентов 
имеется 1 степень ИАГ, у 25,8% – 2 степень, у 14,8% – 
3 степень и у 7% – 4 степень ИАГ. При первом варианте 
течения острого обтурационного нарушения прохо-
димости толстой кишки ВБД на фоне проводимой 
декомпрессионной и корригирующей терапии после 
повторного исследования через 6-7 часов, в среднем, 
снижается на 7,6±0,53 мм рт.ст, при втором варианте 
на 3,2±0,24 мм рт. ст. При третьем варианте ВБД сни-
жается у 57,1% на 2,8±0,38 мм рт. ст., у 28,6% больных 
остается в пределах исходных данных и у 14,3% повы-
шается, в среднем, на 3,3±0,58 мм рт. ст.

КОЛОРЕКТАЛЬНЫЙ РАК 
С МЕТАСТАЗАМИ В ЯИЧНИКИ
Тур Г.Е., Прохоров А.В., 
Пономарёва К.А., Радкевич Д.С.
Белорусский государственный медицинский 
университет, Минск, Республика Беларусь

АКТУАЛЬНОСТЬ. В структуре онкологических забо-
леваний колоректальный рак занимает ведущие пози-
ции. На момент установления диагноза у 25-30% паци-
ентов выявляются отдаленные метастазы. Метастазы 
в яичники более характерны как путь отдаленного 
метастазирования при раке желудка, однако являют-
ся не редкостью и при колоректальном раке.
ЦЕЛЬ. Оценить результаты лечения пациентов с мета-
стазами колоректального рака в яичники.
МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ. Проведен ретроспективный 
анализ историй болезни 131 пациента, которым про-
водилось специальное лечение по поводу колоректаль-
ного рака с метастазами в яичники. Средний возраст 
составил 57±7,3 лет. Первичная опухоль локализова-
лась в правом фланге у 36 пациентов (27,5%), левом 
фланге – у 17 (13%), в сигмовидной кишке – у 49 (37,4%), 
в области ректо-сигмоидного соединения – у 19 (14,5%) 
и в прямой кишке – у 10 (7,6%). Морфологически у всех 
пациентов верифицирована аденокарцинома различ-
ной степени дифференцировки. Первичная опухоль 
в стадии Т2 была верифицирована у 4 (3,1%) пациен-
тов, Т3 – у 74 (56,5%) , и Т4 – у 48 (40,4%) пациентов, 
соответственно. Метастазы в лимфоузлах выявлены 
у 71 (54,2%) пациента. У 73 (55,7%) пациентов мета-
стазы в яичники были обнаружены синхронно, и им 
была выполнена синхронная комбинированная опера-
ция. У 58 (44,3%) метастазы в яичники были выявлены 
метахронно. Химиотерапевтическое лечение проводи-
лось 119 (90,8%) пациентам.
РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ. В исследуемой груп-
пе 17 (13%) пациентов были в возрасте до 45 лет, 
46 (35%) человек – в возрасте 45-55 лет, 68 (52%) жен-
щин – старше 55-летнего возраста. Первичная опу-
холь в стадии Т2 по классификации TNM была вери-
фицирована у 4 (3,1%) пациентов, Т3 – у 74 (56,5%), 
и Т4 – у 48 (40,4%) пациентов, соответственно 
Метастазы в лимфоузлах выявлены у 71 (54,2%) паци-
ента. У 73 (55,7%) пациентов метастазы в яичники 
были обнаружены синхронно, и им была выполнена 
синхронная комбинированная операция. У 58 (44,3%) 
метастазы в яичники были выявлены метахрон-
но. Химиотерапевтическое лечение проводилось 
119 (90,8%) пациентам. В группе пациентов с син-
хронными метастазами – одногодичная летальность 
составила 38,4%, трехлетняя выживаемость – 16,4%, 
пятилетняя – 6,9%. В группе пациентов с метахронны-
ми метастазами трехлетняя выживаемость составила 
43,1%, пятилетняя – 8,6%.
ВЫВОДЫ. Наиболее часто метастазы в яичники 
были выявлены с первичной опухолью в сигмовидной 
кишке, в возрасте пациентов старше 55 лет, в ста-
дии Т3 по классификации TNM. Синхронные мета-
стазы были выявлены у 55,7% пациентов. Результаты 
лечения в виде трех- и пятилетней выживаемости 
были лучше в группе метахронных метастазов в яич-
ники, хотя их «метахронность» вызывает сомнение. 
Дальнейшие исследования необходимы для решения 
вопроса о превентивной аднексэктомии у пациентов 
с распространенным колоректальным раком.
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ПРОФИЛАКТИКА ОСЛОЖНЕНИЙ 
КОЛОРЕКТАЛЬНЫХ АНАСТОМОЗОВ 
ПРИ ПЕРЕДНЕЙ РЕЗЕКЦИИ ПРЯМОЙ КИШКИ
Урюпина А.А., Грошилин В.С., Погосян А.А.
ФГБОУ ВО «РостГМУ» Минздрава России, Ростов-на-
Дону, Россия

АКТУАЛЬНОСТЬ. Одной из актуальных проблем 
в колоректальной хирургии остается несостоятель-
ность межкишечных анастомозов. По данным лите-
ратуры, проблема встречается от 4 до 32%. Учитывая 
внедрение большого количества разновидностей тол-
стокишечных швов, способов формирования и укре-
пления соустьев, применения различной техники, 
частота несостоятельности анастомозов не имеет тен-
денции к снижению. Центральное место в развитии 
несостоятельности межкишечных анастомозов отво-
дится нарушению кровообращения, от которого зави-
сит характер заживления.
ЦЕЛЬ. Улучшение результатов лечения путем интра-
операционной профилактики несостоятельности меж-
кишечных анастомозов.
МЕТОДЫ И МАТЕРИАЛЫ. Работа выполнена 
на базе клиники ФГБОУ ВО РостГМУ и МБУЗ ГБ № 6 
г. Ростова-на-Дону. Проведен анализ результатов опе-
ративного лечения 84 пациентов, которые перенесли 
операции на толстой и прямой кишке с формировани-
ем межкишечных соустьев. Средний возраст пациен-
тов составил 56,1±1,8 года. Больные были разделены 
на две группы. В 1-ю включены 32 пациента, которым 
интраоперационно до формирования межкишечного 
соустья (как механическим, так и ручным швом) вну-
тривенно вводился р-р индоцианина зеленого 25 мг 
с целью оценки кровотока в области формирующегося 
анастомоза по разработанной методике. Во 2-ю группу 
вошли 52 пациента, которым данная оценка не выпол-
нялась.
РЕЗУЛЬТАТЫ. Во 2-й группе ранний послеоперацион-
ный период осложнился несостоятельность в 5 (9,6%) 
случаях, что потребовало выполнения экстренно-
го оперативного вмешательства. В 3 (5,8%) случаях 
в отдаленные послеоперационные сроки отмечены 
стриктуры в области сформированного межкишечно-
го соустья. В 1 (1,9%) случае зарегистрировано форми-
рование кишечного свища. В 1-й клинической группе 
в раннем послеоперационном периоде, на фоне про-
водимой противовоспалительной, антибактериаль-
ной терапии осложнений отмечено не было, однако, 
на 7 сутки в 2 (6,25%) случаях было отмечено кровоте-
чение, что было связано с прорезыванием лигатуры. 
Данное осложнение было купировано консервативно. 
При оценке результатов лечения в отдаленные сроки 
в 1-й клинической группе, осложнений потребовав-
ших повторного оперативного вмешательства выяв-
лено не было.
ВЫВОДЫ. Полученные результаты доказывают, что 
оригинальная методика профилактики несостоятель-
ности колоректальных анастомозов при передней 
резекции прямой кишки, позволяет снизить частоту 
осложнений как в раннем послеоперационной пери-
оде, так и в отдаленный сроки, улучшить результаты 
лечения больных. Разработанный способ профилак-
тики показал свою эффективность, что позволяет его 
рекомендовать к внедрению в клиническую практику.

РЕЗУЛЬТАТЫ ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ С МЕСТНЫМ 
РЕЦИДИВОМ РАКА ОБОДОЧНОЙ КИШКИ
Шелыгин Ю.А., Ачкасов С.И., Назаров И.В.
ФГБУ «ГНЦК им. А.Н.Рыжих» Минздрава России, 
Москва, Россия

АКТУАЛЬНОСТЬ. Отсутствуют критерии прогноза 
больных с местными рецидивами рака ободочной 
кишки, нет принятых стандартов лечения.
ЦЕЛЬ. Определить факторы прогноза пациентов 
с местными рецидивами (МР) рака ободочной кишки.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ. В проспективное исследо-
вание вошли 52 пациента с МР рака ободочной кишки 
без карциноматоза и отдаленных метастазов, нахо-
дившихся на лечении в ГНЦК с 2009 по 2017 гг.
Медиана времени возникновения местного рециди-
ва – 17,6 месяцев. На момент диагностики РЭА был 
повышен у 24 (46,2%), СА 19-9 – у 4 (7,7%) пациентов. 
Вмешательства по удалению МР выполнены 48 (92%) 
больным. Радикальные вмешательства в 60% случаев 
потребовали резекции более одного органа. В 26 (54%) 
случаях в ходе удаления первичной опухоли была про-
изведена низкая перевязка питающего сосуда, под-
тверждением чему служило наличие значительного 
фрагмента сохранённой брыжейки ободочной кишки. 
Операция дополнена внутрибрюшинной химиотера-
пией (ВБХТ) в 12 (23,1%) случаях.
РЕЗУЛЬТАТЫ. Радикальное удаление МР оказалось 
возможно у 34 (70,8%) больных. В 12 (25,0%) случаях 
МР удалён в объёме R1, а у 2 (4,2%) выполнены пал-
лиативные резекции. У 34 (70,8%) больных развились 
осложнения различной степени тяжести. Летальных 
исходов не было. Прослежены 46 (95,8%) из 48 опери-
рованных больных. Медиана наблюдения составила 
19,5 (8,6-34,7) месяца. У 12 (26,1%) пациентов не было 
признаков возврата онкологического заболевания. 
У 16 (34,8%) больных развились только отдалённые 
метастазы. Повторный МР развился у 18 (39,1%) паци-
ентов, у 12 он сочетался с отдалёнными метастазами. 
Общая 5-летняя выживаемость (ОВ) составила 38%; 
безрецидивная – 17,5%. Медиана ОВ – 42,8 мес; безре-
цидивной – 15,2. У пациентов с ВБХТ и без неё досто-
верных различий в ОВ не было. При многофакторном 
анализе определены факторы, влияющие на выживае-
мость пациентов с МР рака ободочной кишки: высокий 
РЭА, СА 19-9, позитивный край резекции при уда-
лении опухоли МР, высокая перевязка при удалении 
первичной опухоли являются факторами негативного 
прогноза.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Выполнение R0 резекции являет-
ся главным фактором, улучшающим выживаемость 
больных, снижающим частоту возникновения повтор-
ных рецидивов. Интраоперационная внутрибрюшная 
химиотерапия не оказывает влияния на результаты 
лечения местных рецидивов рака ободочной кишки.
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ПЯТИЛЕТНЯЯ КАНЦЕРСПЕЦИФИЧЕСКАЯ 
ВЫЖИВАЕМОСТЬ БОЛЬНЫХ 
КОЛОРЕКТАЛЬНЫМ РАКОМ, ОСЛОЖНЕННЫМ 
КИШЕЧНОЙ НЕПРОХОДИМОСТЬЮ, 
ПЕРЕНЕСШИХ ЭКСТРЕННЫЕ 
ХИРУРГИЧЕСКИЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВА
Щаева С.Н.
ФГБОУ ВО «Смоленский государственный 
медицинский университет» Минздрава РФ, Смоленск, 
Россия

ЦЕЛЬ. Оценить показатели пятилетней канцерспе-
цифической выживаемости (КСВ) у больных с ослож-
ненным колоректальным раком (ОКРР), перенесших 
экстренные хирургические вмешательства.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Материалом для иссле-
дования послужили данные о 667 больном с обту-
рационной кишечной непроходимостью опухолевого 
генеза, перенесших экстренные хирургические вме-
шательства, взятые из созданной электронной базы 
данных (регистра), включающей сведения о 1098 боль-
ных с ургентными осложнениями КРР, получавших 
лечение в общехирургических и специализированных 
стационарах г. Смоленска в период с 2001 по 2013 гг. 
(13 лет). Исследовалась 5-летняя КСВ.
РЕЗУЛЬТАТЫ. Резекционных вмешательств выпол-
нено в количестве 501, симптоматических 166. 
Статистически значимые различия выявлены и по 
резекционному статусу: статус R1 наблюдался чаще 
при экстренных резекционных вмешательствах, 
у больных, перенесших операции в общехирургиче-
ских стационарах – 5,7% по сравнению с колопропрок-
тологическим – 3,9% и онкологическим стационара-
ми – 0 (p<0,0001). Среднее количество исследованных 
лимфатических узлов в общехирургическом стаци-
онаре составило 4±2, колопроктологическом – 10±2, 
онкологическом стационаре – 12 (p<0,0001 и p<0,12, 
соответственно). В сравниваемых группах для боль-
ных с ОКРР со II, IIIB, IIIС стадиями заболевания 
статистически значимые различия выявлены по КСВ 
(p=0,02, p=0,001, p=0,03, соответственно) в связи 
с более высокими показателями выживаемости в спе-
циализированных стационарах. При IV стадии пре-
имущественно были выполнены симптоматические 
операции, выявлены статистически значимые раз-
личия 2-х летней КСВ между колопроктологическим 
и общехирургическим стационарами, за счет более 
высоких показателей в колопроктологическом стаци-
онаре (p=0,014).
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Значимая разница связана с тем, что 
операции, выполняемые в общехирургических стаци-
онарах, не соответствовали требованиям онкологиче-
ского радикализма.

ИНТРАОПЕРАЦИОННЫЙ ТОЛСТОКИШЕЧНЫЙ 
ЛАВАЖ В ХИРУРГИЧЕСКОМ 
ЛЕЧЕНИИ ЛЕВОСТОРОННЕЙ 
ОБТУРАЦИОННОЙ НЕПРОХОДИМОСТИ 
ОПУХОЛЕВОЙ ЭТИОЛОГИИ
Эктов В.Н., Глухов А.А., Шамаева Т.Е., Минаков О.Е.
Воронежский государственный медицинский 
университет им. Н.Н.Бурденко, Воронеж, Россия

АКТУАЛЬНОСТЬ. Лечение обтурационной толсто-
кишечной непроходимости опухолевой этиологии 
(ОТКН) продолжает оставаться актуальной проблемой 
абдоминальной хирургии в связи с противоречиво-

стью мнений, касающихся вопросов выбора рацио-
нальной хирургической тактики и сохраняющейся 
высокой послеоперационной летальностью.
ЦЕЛЬ РАБОТЫ. Рассмотреть технические варианты 
и изучить непосредственные результаты применения 
первичных анастомозов с использованием интрао-
перационной ирригации толстой кишки в хирурги-
ческом лечении левосторонней опухолевой толстоки-
шечной непроходимости.
МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ. Из 188 больных с левосто-
ронней обтурационной непроходимостью опухолевой 
этиологии, находившихся на лечении в колопрокто-
логическом отделении Воронежской областной кли-
нической больницы № 1, 20 пациентам были выпол-
нены хирургические вмешательства с использовани-
ем интраоперационной ирригации толстой кишки 
и наложением первичных межкишечных анастомо-
зов. В данную группу были включены пациенты со 
стабильными показателями гомеостаза (класс II ASA), 
отсутствием осложненного течения непроходимости 
(перитонит) и признаков генерализации опухолевого 
поражения. Среди больных исследуемой группы было 
9 мужчин и 11 женщин, средний возраст составлял 
61,7±1,4 года. Ирригацию толстой кишки осущест-
вляли через временную аппендикостому при помо-
щи антеградного струйного введения изоосмолярно-
го раствора электролитов до полного освобождения 
толстой кишки от содержимого и получения чистых 
промывных вод. В 11 случаях больным произведена 
левосторонняя гемиколэктомия, в 9 – резекция сиг-
мовидной кишки с наложением первичного толстоки-
шечного анастомоза.
РЕЗУЛЬТАТЫ. После хирургических вмешательств по 
поводу ОТКН с использованием интраоперационного 
лаважа и формированием первичных анастомозов раз-
личные осложнения наблюдались у 8 (40,0%) больных. 
У 2 больных (на 5 и 6 сутки после операции) выявле-
на несостоятельность сигмосигмоидного анастомоза, 
подтвержденная результатами рентгеноконтрастного 
исследования толстой кишки. Пациентам проведена 
комплексная антибактериальная и противовоспали-
тельная терапия с положительным результатом и пол-
ным восстановлением функции анастомоза к моменту 
выписки больных из стационара. В послеоперацион-
ном периоде умер 1 (5,0%) больной на 4 сутки после 
хирургического вмешательства от сердечно-легочной 
недостаточности на почве сопутствующей патологии 
и развившихся осложнений, не связанных с техноло-
гией выполненной операции.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Оказание хирургической помощи 
больным ОТКН целесообразно осуществлять, преиму-
щественно, в дневное время в условиях многопро-
фильных стационаров бригадой хирургов, распола-
гающим опытом выполнения колопроктологических 
и онкологических операций. В ряде случаев после 
тщательной оценки операционного риска при лево-
сторонней ОТКН возможно применение сегментарных 
резекций толстой кишки с наложением первичного 
анастомоза с обязательным использованием интрао-
перационного лаважа толстой кишки.
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ТОЛСТОЙ КИШКИ

РЕЗЕРВУАРИТЫ ПОСЛЕ ФОРМИРОВАНИЯ 
ТАЗОВЫХ ТОНКОКИШЕЧНЫХ РЕЗЕРВУАРОВ 
У БОЛЬНЫХ ЯЗВЕННЫМ КОЛИТОМ
Ачкасов С.И., Сушков О.И., Куликов А.Э.
ФГБУ «ГНЦК им. А.Н.Рыжих» Минздрава России, 
Москва, Россия

АКТУАЛЬНОСТЬ. Около 30% пациентов с язвенным 
колитом (ЯК) нуждаются в удалении толстой кишки, 
у ряда больных выполняется формированием тазо-
вого тонкокишечного резервуара (ТТР). Почти у 50% 
пациентов с ТТР в течение 5 лет с момента закрытия 
илеостомы возникает хотя бы один эпизод острого 
резервуарита. У 17-21,5% носителей ТТР развивается 
хроническое воспаление в слизистой резервуара.
ЦЕЛЬ. Улучшение результатов лечения резервуари-
тов у пациентов с ЯК, перенесших формирование ТТР.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. В исследование был вклю-
чен 141 пациент, оперированный в ГНЦК с 2012 по 
2018 гг., среди них 72 (51%) мужчины и 69 (49%) жен-
щин. Средний возраст больных – 33,1 (18-62) года. 
Медиана наблюдения – 22 (3-75) месяца. С целью 
раннего выявления осложнений, ассоциирован-
ных с ТТР, пациенты проходили обследование через 
3, 6, 12 месяцев с момента операции, далее 1 раз 
в год. Включалось: УЗИ брюшной полости, малого 
таза и УЗИ ректальным датчиком, резервуароско-
пия, резервуарография, исследование запирательного 
аппарата прямой кишки.
РЕЗУЛЬТАТЫ. Из 141 носителя резервуара, 
в 23 (16,3%) наблюдениях развились резервуариты. 
В этой группе у 10 (43,5%) больных были клиниче-
ские проявления в виде учащения дефекаций, спа-
стических болей в нижних отделах живота, тенезмов. 
У 13 (56,5%) имелись эндоскопические признаки вос-
паления без клинических проявлений. Следует отме-
тить, что в группе с клиническими проявлениями 
эффективность консервативного лечения составила 
100%, а в группе без клинических проявлений оно 
было эффективно лишь у 8 (61,5%) больных. 5 (38,5%) 
пациентов отказалась от дальнейшей терапии ввиду 
отсутствия каких-либо жалоб, и при последующем 
наблюдении отрицательной динамики отмечено 
не было.
ВЫВОДЫ. У 56,5% пациентов с ТТР, воспалитель-
ные изменения в резервуаре выявлены только при 
инструментальном исследовании и не имели клиниче-
ских проявлений. Следовательно, больным с ТТР необ-
ходимы регулярные плановые осмотры для раннего 
выявления резервуарита и проведения своевремен-
ного лечения. Больные с клиническими проявления-
ми резервуарита лучше поддаются консервативному 
лечению и чаще достигают клинико-инструменталь-
ной ремиссии, чем больные без клинических прояв-
лений.

РОЛЬ ЦЕНТРА ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ 
БОЛЬНЫХ С ВОСПАЛИТЕЛЬНЫМИ 
ЗАБОЛЕВАНИЯМИ КИШЕЧНИКА 
В ОЦЕНКЕ ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКОЙ 
ОБСТАНОВКИ В РЕГИОНЕ
Ильканич А.Я., Жудылина Н.В., Дул И.Д., 
Дрожжина Н.П., Куцирь И.В.
БУ ХМАЮ-Югры «Сургутская окружная клиническая 
больница», Сургут, Россия

ЦЕЛЬ. Оценить роль центра диагностики и лечения 
воспалительных заболеваний кишечника в эпидемио-
логической обстановке региона.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. На базе Сургутской окруж-
ной клинической больницы в 2017 году организован 
Центр диагностики и лечения ВЗК. В основу деятель-
ности Центра положена организация и оказание меди-
цинской помощи больным с ВЗК в соответствии с рос-
сийскими и международными стандартами лечения. 
Для изучения эпидемиологической обстановки в реги-
оне, в Центре формируется региональный сегмент 
Федерального регистра для больных с ВЗК. Помимо 
этого проводится диспансерное наблюдение и профи-
лактические мероприятия для больных ВЗК.
РЕЗУЛЬТАТЫ. В последние годы отмечается устой-
чивый рост впервые выявленных пациентов с ВЗК. 
Так, в 2013 году число впервые выявленных паци-
ентов с язвенным колитом (ЯК) составило 35 (79,5%) 
больных, с болезнью Крона (БК) – 9 (20,5%) человек. 
В 2014 году – выросло до 44 (72,1%) человек с ЯК 
и 17 (27,9%) пациентов с БК. Сопоставимое с предыду-
щим годом число больных было зафиксировано в 2015 
году: с ЯК 43 (74,1%) человека и 15 (25,9%) – с БК. 
Тенденция роста сохранилась и в последующие годы. 
В 2016 году 38 (63,3%) первичных пациентов с ЯК 
и 22 (36,7%) больных с БК были госпитализированы 
в стационар. Помимо этого в этот же период времени 
амбулаторно было выявлено еще 23 (76,7%) человека 
с ЯК и 7 (23,3%) – с болезнью Крона. В 2017 году на «Д» 
наблюдение были взяты 55 (69,6%) с ЯК и 24 (30,4%) 
с БК.
В настоящее время в регистр включены 447 человек: 
347 (77,6%) больных с ЯК и 100 (22,4%) пациентов с 
БК. Оценка эпидемиологической обстановки в реги-
оне позволит органам управления здравоохранения 
планировать экономические затраты при оказании 
помощи пациентам с ВЗК.
ВЫВОДЫ. Представляется, что работа региональ-
ного Центра по диагностике и лечению больных 
с ВЗК позволит в ближайшей перспективе досто-
верно оценить эпидемиологическую обстановку для 
воспалительных заболеваний кишечника в Ханты-
Мансийском автономном округе.

ТАКТИКА ВЕДЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ 
С ЯЗВЕННЫМ КОЛИТОМ С УЧЕТОМ 
МИКРОБИОЛОГИЧЕСКОГО ИССЛЕДОВАНИЯ 
БИОПТАТОВ СТЕНКИ ТОЛСТОЙ КИШКИ
Исаев В.Р., Давыдова О.Е., Андреев П.С., 
Каторкин С.Е., Личман Л.А.
ФГБОУ ВО СамГМУ Минздрава России, Самара, 
Россия

Язвенный колит (ЯК) – распространенное заболева-
ние, с наблюдаемой тенденцией к ежегодному увели-
чению случаев выявления. Преимущественно пора-
жаются лица молодого и трудоспособного возраста. 
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Пик заболеваемости приходится на возрастной пери-
од 20-29 лет и 50-55 лет.
ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ. Оптимизация диагности-
ки и тактики лечения пациентов с язвенным коли-
том путем коррекции антибактериальной терапии на 
основании данных микробиологического исследова-
ния микрофлоры стенки толстой кишки.
Обследовано 35 пациентов с язвенным колитом в воз-
расте от 28 до 61 года, средний возраст пациентов 
37,6 лет, которые находились на амбулаторном и ста-
ционарном лечении в отделениях колопроктологии 
и гастроэнтерологии Клиник СамГМУ с января по 
май 2017 года. Мужчин было 18 (48,6%), женщин – 
17 (51,4%).
Зафиксировано значительное видовое разнообразие 
микрофлоры, требующее точной видовой идентифи-
кации и разработки стандартных процедур выделения 
микроорганизмов из биоптатов у пациентов с язвен-
ным колитом с целью назначения антибактериальной 
терапии. При анализе чувствительности к антибио-
тикам, выделенных штаммов, было выявлено, что 45% 
из выделенных микроорганизмов имеют признаки 
резистентности к 1-2 группам лекарственных пре-
паратов, у 33% отмечены признаки резистентности 
к 3 и более группам. Только 22% штаммов оказались 
чувствительными ко всем тестируемым препаратам. 
Эрадикация такой флоры представляет сложности и, 
с нашей точки зрения, требует назначения комбини-
рованной терапии после исследования биоптата.
Всем пациентам с язвенным колитом необходимо 
исследовать микробный состав кишечной стенки 
с целью оптимизации диагностики и тактики прово-
димого лечения. Микроорганизмы в титре 105-106, их 
большое видовое разнообразие могут поддерживать 
воспаление в толстой кишке и препятствовать его 
купированию. Необходимо продолжить работу по изу-
чению микробиологического состава стенки толстой 
кишки в сравнительном аспекте для оптимизации 
диагностики и тактики лечения пациентов с язвен-
ным колитом.

ЛАПАРОСКОПИЧЕСКИЕ РЕКОНСТРУКТИВНО-
ВОССТАНОВИТЕЛЬНЫЕ ОПЕРАЦИИ 
НА ТОЛСТОЙ КИШКЕ
Карпов О.Э., Стойко Ю.М., Левчук А.Л., 
Максименков А.В., Назаров В.А., Колозян Д.А.
ФГБУ «НМХЦ им. Н.И.Пирогова» МЗ РФ, Москва, 
Россия

ЦЕЛЬ РАБОТЫ. Оценить эффективность лапароско-
пического доступа при выполнении реконструктив-
ных вмешательств после обструктивных резекций 
левой половины ободочной и прямой кишки.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Лапароскопические рекон-
структивно-восстановительные операции выполне-
ны у 23 пациентов с концевой колостомой. Средний 
возраст 49,15±13,45 лет. В 12-х случаях первично 
обструктивные вмешательства выполнены по поводу 
осложненных форм рака левой половины и прямой 
кишки, в 11 – по поводу осложнения дивертикулярной 
болезни. В 16 случаях первичная операция закончена 
формированием сигмостомы, в 7 – трансверзостомы.
РЕЗУЛЬТАТЫ. Лапароскопические операции выпол-
нены у 6 пациентов, перенесших первичное вмеша-
тельство лапароскопически, и у 17 после лапаротом-
ного доступа. Точка первого доступа определялась 
на основании УЗИ брюшной полости, при котором 
выявлялось свободное окно. После адгезиолизи-
са выполнялась мобилизация приводящей к стоме 
петли толстой кишки, которая пересекалась по уров-

ню передней брюшной стенки линейным степлером. 
Выполнялось формирование интракорпорального 
аппаратного анастомоза «конец-в-бок». При локализа-
ции колостомы и дистальной культи в одной анатоми-
ческой области вмешательство выполнялось из пара-
стомического доступа, куда после иссечения коло-
стомы устанавливалось устройство единого лапаро-
скопического доступа, через которое осуществлялось 
дальнейшее вмешательство. Длительность операций 
составила, в среднем, 188,3±82,54 мин. Конверсий 
не было. Послеоперационные осложнения отмечены 
у 3 (13,04%) пациентов, 2 случая нагноения парасто-
мической раны и 1 случай несостоятельности анасто-
моза.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: Лапароскопические реконструктив-
но-восстановительные операции менее травматич-
ны по сравнению с лапаротомным доступом, сопо-
ставимы по длительности и сопровождаются ранней 
активизацией пациентов. Считаем целесообразным 
у данной категории больных выполнение реконструк-
тивно-восстановительных операций с использовани-
ем лапароскопического доступа при соответствующем 
отборе пациентов.

БЫТЬ ИЛИ НЕ БЫТЬ ХИРУРГИИ МЕДЛЕННО-
ТРАНЗИТОРНОГО ЗАПОРА?
Карпухин О.Ю., Зиганшин М.И., Сакулин К.А.
Казанский государственный медицинский университет,
Республиканская клиническая больница Минздрава 
Республики Татарстан, Казань, Россия

АКТУАЛЬНОСТЬ. Несмотря на столетнюю историю 
хирургии, медленно-транзиторного запора (МТЗ), 
вопросы диагностического алгоритма, показаний 
к операции и объёма вмешательства далеки от разре-
шения. В Европе и США хирургический подход к лече-
нию рефрактерных форм МТЗ становится все более 
востребованным, однако противники радикального 
подхода в лечении МТЗ утверждают, что операция не 
избавляет от транзитных нарушений и не улучшает 
качества жизни.
ЦЕЛЬ РАБОТЫ. Анализ отдаленных результатов 
хирургического лечения больных с рефрактерными 
формами МТЗ.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. За период с 2003 
по 2017 гг. оперированы 62 (13,1%) из 474 паци-
ентов с МТЗ. Мужчин было – 19 (30,6%), женщин – 
43 (69,4%). Медиана возраста – 40 (Q1=29; Q3=50) лет. 
Использован многоступенчатый алгоритм диагности-
ки запора, включавший пассаж маркеров и радио-
фармпрепарата, компьютерно-томографическую 
колонографию с 3D-реконструкцией толстой кишки, 
определение уровня эндотоксинемии с помощью гель-
тромб теста, определение ректоанального ингибитор-
ного рефлекса и прочие. Выполнены: субтотальная 
колэктомия у 30 (48,4%) пациентов, гемиколэктомия – 
17 (27,4%), тотальная колэктомия – 8 (12,9%), резекция 
сигмовидной кишки – 6 (9,7%), операция Фрикмана-
Голдберга – 1 (1,6%).
РЕЗУЛЬТАТЫ. Отдаленные результаты операций 
прослежены у 32 (51,6%) пациентов в ходе телефон-
ного опроса или контрольного обращения пациентов 
в клинику. Для объективной оценки результатов опе-
рации использовали опросник S.D.Wexner(а) в пред-
ложенной нами модификации. При этом медиана зна-
чений итоговых баллов снизилась с 22,0 (Q1=19,0; 
Q3=24,3) до 6,0 (Q1=4,0; Q3=9,2), P<0,001. 13 (40,6%) 
пациентов оценили результат лечения как отлич-
ный (восстановление регулярного самостоятельного 
стула), 14 (43,8%) – хороший (эпизодическая задерж-
ка стула, опорожнение самостоятельное), 5 (15,6%) – 
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удовлетворительный (периодическое применение сла-
бительных). У 30 (93,75%) пациентов проведенная 
операция не повлияла на трудоспособность, 2 (6,25%) 
сменили прежнее место работы. Все 32 (100%) опро-
шенных рекомендовали бы хирургическое лечение 
другим больным со схожей исходной симптоматикой.
ВЫВОДЫ. При тщательном отборе пациентов и инди-
видуальном подходе к объему операции результаты 
хирургического лечения декомпенсированных форм 
МТЗ на отдаленных сроках демонстрируют достаточ-
но высокую эффективность.

ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ПАЦИЕНТОВ 
С КОЛОСТОМОЙ И ПАРАКОЛОСТОМИЧЕСКОЙ 
ГРЫЖЕЙ ПОСЛЕ ОПЕРАЦИИ ГАРТМАНА
Каторкин С.Е., Журавлёв А.В., 
Тулупов М.С., Разин А.Н.
ФГБОУ ВО Самарский государственный медицинский 
университет Минздрава России, Самара, Россия

АКТУАЛЬНОСТЬ. В экстренной хирургии операци-
ей выбора является операция Гартмана, частота её 
выполнения – 37-63%. Среди послеоперационных 
осложнений – парастомальные грыжи (ПГ) встреча-
ются в 25-40% случаев. Актуальным остаётся вопрос 
выбора оптимальной тактики восстановления непре-
рывности кишечника с ликвидацией грыжи, объёме 
предоперационного обследования и предоперацион-
ной подготовки.
ЦЕЛЬ РАБОТЫ. Улучшение результатов хирургиче-
ского лечения пациентов с колостомами после опера-
ции Гартмана и ПГ.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Изучены результаты 
лечения 47 пациентов с колостомой после операции 
Гартмана в сочетании с ПГ, выявлен низкий процент 
несостоятельности анастомоза, сокращение времени 
оперативного вмешательства при аппаратном форми-
ровании кишечного анастомоза.
РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ. Определены фак-
торы, способствующие развитию ПГ: возраст, ожире-
ние, парастомальные воспалительные осложнения, 
факторы, сопровождающиеся повышением внутри-
брюшного давления, выведение кишки за пределами 
прямой мышцы живота, создание широкого канала 
в мышечно-апоневротическом слое, фиксация брю-
шины к коже, формирование отверстия в бандаже на 
уровне стомы в послеоперационном периоде. Частота 
осложнений и рецидивов при пластике грыжевых 
ворот синтетическим протезом значительно ниже, 
чем после пластики местными тканями. С целью сни-
жения количества послеоперационных осложнений 
целесообразно учитывать наличие рецидива основ-
ного заболевания, тяжелых сопутствующих болезней, 
степень их компенсации. Требуется включение в пре-
доперационное обследование фиброколоноскопии, 
ирригографии. Рациональным является привлечение 
клинического психолога.
ВЫВОДЫ. 1. Причинами развития отдалённых после-
операционных осложнений после операции Гартмана 
являются: несоблюдение техники хирургического 
пособия, факторы повышения внутрибрюшного дав-
ления, воспалительные парастомальные осложнения, 
погрешности послеоперационного ведения пациента.
2. Анализ результатов хирургического лечения паци-
ентов показал преимущество использования совре-
менных сшивающих аппаратов по сравнению с руч-
ным швом.
3. Для оптимизации хирургического лечения пациен-
тов необходимо выполнять одномоментное восстанов-
ление целостности кишечника при помощи современ-

ного сшивающего аппарата с наложением превентив-
ной двуствольной стомы проксимальнее анастомоза 
и ликвидацию дефекта апоневроза синтетическим 
эндопротезом.

ПРИМЕНЕНИЕ ПЕННЫХ АЭРОЗОЛЕЙ ПРИ 
РЕКОНСТРУКТИВНО-ВОССТАНОВИТЕЛЬНЫХ 
ОПЕРАЦИЯХ НА ТОЛСТОЙ КИШКЕ
Куликовский В.Ф., Олейник Н.В., Рубанченко А.С., 
Сторожилов Д.А., Наумов А.В.
ФГАОУ ВО «Белгородский государственный 
национальный исследовательский университет», 
ОГБУЗ «Белгородская областная клиническая 
больница Святителя Иоасафа», Белгород, Россия

АКТУАЛЬНОСТЬ. Частота несостоятельности толсто-
кишечного анастомоза может достигать 25% и выше. 
Это особенно актуально при выполнении реконструк-
тивно-восстановительных операций, потому что в 
случае развития несостоятельности анастомоза, не 
выполняется основная цель операции — ликвидация 
колостомы.
ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ. Доказать эффективность 
пенных аэрозолей для профилактики несостоятельно-
сти толстокишечных анастомозов в реконструктивно-
восстановительной колопроктологии.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. В Белгородском регио-
нальном колопроктологическом центре в период с 
1987 по 2015 гг. выполнено 611 реконструктивно-
восстановительных операций, из них у 186 больных 
применялись аппараты АКА-2, ЕЕА, СЕЕА, KYGW, 
ILS с диаметром головки 25-33 мм. Интервал време-
ни, прошедший с момента первой операции до вос-
становительной, составил от 3 месяцев до 2-х лет. 
Возраст больных от 18 до 77 лет; женщин – 22%, 
мужчин – 78%. Для подготовки культи прямой кишки, 
визуализации ее во время операции, проверки герме-
тичности анастомоза и в послеоперационном периоде 
мы использовали пенные аэрозоли (Сульйодовизоль, 
Диоксизоль, Гипозоль, Гипозоль-АН), которые обла-
дают антибактериальным, противовоспалительным 
действием и стимулируют репаративные процессы. 
А форма лекарственного препарата в виде пены обла-
дает рядом преимуществ, в частности при проверке 
герметичности анастомоза в случае несостоятельно-
сти мы четко видим место дефекта, а при попадании 
пены в брюшную полость не происходит ее инфици-
рование.
РЕЗУЛЬТАТЫ. Несостоятельность анастомоза после 
реконструктивно-восстановительной колопластики 
возникла у 2-х больных, что потребовало повторной 
операции и наложения стомы.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Разработанная нами программа 
профилактики несостоятельности толстокишечных 
анастомозов в реконструктивно-восстановительных 
операциях хорошо зарекомендовала себя и с успехом 
применяется в отделении с 1987 г.

НЕКОТОРЫЕ АСПЕКТЫ ДИАГНОСТИКИ 
СТРАНГУЛЯЦИОННОЙ КИШЕЧНОЙ 
НЕПРОХОДИМОСТИ
Медоев В.В., Тотиков В.З., Тотиков З.В., Калицова М.В.
Северо-Осетинская государственная медицинская 
академия, Владикавказ, Россия

АКТУАЛЬНОСТЬ. Некроз кишки является грозным 
осложнением странгуляционной кишечной непрохо-
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димости, летальность при этом заболевании достигает 
50-75%, а количество гнойно-септических осложне-
ний 80%.
ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ. Попытка выявления при-
знаков некроза кишки на дооперационном этапе на 
основе анализа клинической картины и анамнеза 
заболевания.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Произведен ретроспектив-
ный анализ данных анамнеза, объективного обсле-
дования и физиологических параметров 217 больных 
с кишечной непроходимостью странгуляционного 
характера, в том числе 131 больного со странгуляци-
онной непроходимостью толстой кишки.
РЕЗУЛЬТАТЫ. Интраоперационно некроз ишемизи-
рованого участка кишечника выявлен у 48 (22,1%) 
пациентов. В результате проведенного анализа уста-
новлено, что достоверное влияние на вероятность 
осложнения оказывают время от начала заболевания 
и острое начало клинической картины заболевания. 
Что касается физиологических и биохимических пока-
зателей, то к разным генеральным совокупностям 
две выборки (пациенты с некрозом участка кишки 
и с жизнеспособной кишкой) можно отнести лишь 
по таким параметрам как систолическое давление, 
ЧДД, лейкоцитоз, гематокритное число и лейкоцитар-
ный индекс интоксикации. Далее были определены 
пограничные значения каждого из этих признаков, 
при которых вероятность ненаступления гангрены 
(жизнеспособная кишка) минимальна. Ими оказались: 
для систолического артериального давления <90 мм 
рт. ст.; гематокрита ≥55; лейкоцитоза ≥14,0×109; ЛИИ 
>6,0; ЧДД >22 в 1´. Вероятность (р) ненаступления 
гангрены при сочетании хотя бы двух вышеуказан-
ных признаков <0,05 кроме сочетания [лейкоцитоз 
≥14,0×109 + ЛИИ>6,0] – (0,08) и [лейкоцитоз ≥14,0×109 
+ Нт ≥55] – (0,057), при сочетании трех и более при-
знаков – (<0,01).
ВЫВОДЫ. Вероятность развития гангренозных изме-
нений сигмовидной кишки при ее завороте повышает-
ся при остром начале клинической картины заболева-
ния и возрастает при увеличении времени от начала 
заболевания. Чаще всего на развитие некротических 
изменений в сигмовидной кишке указывают тошнота 
и рвота в начале заболевания снижение систоличе-
ского артериального давления ниже 90 мм рт. ст., 
частота дыханий больше 22 в минуту, лейкоцитоз 
выше 14,0×109, гематокритное число выше 55 и лейко-
цитарный индекс интоксикации выше 6,0 расчетных 
единиц.

ЭФФЕКТИВНОСТЬ ПРИМЕНЕНИЯ 
ПРОБИОТИКОВ В КОМПЛЕКСНОМ 
ЛЕЧЕНИИ ЯЗВЕННОГО КОЛИТА
Наврузов С.Н., Наврузов Б.С., 
Ибрагимов А.Ю., Пазылова Д.У.
Ташкентская Медицинская Академия, Ташкент, 
Узбекистан

ЦЕЛЬЮ настоящей работы было изучить состояние 
микробиоценоза толстой кишки у больных с язвенным 
колитом, а также влияние терапии, направленной на 
коррекцию микрофлоры кишечника с использовани-
ем пробиотических препаратов на течение заболева-
ния, частоту развития рецидивов и стойкость клини-
ческой ремиссии язвенного колита.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. В исследование включе-
ны 115 больных ВЗК, тотальное поражение, тяже-
лое течение, госпитализированных в Научный Центр 
Колопроктологии МзРУз за период с 2005 по 2015 гг. 
Всем больным проведены тотальная колэктомия 

с формированием культи прямой кишки и наложени-
ем илеостомы. Больные были распределены на 2 груп-
пы:
–  Основную группу составили 62 больных, получав-

ших в послеоперационный период базисную (сульфо-
салазин, салофальк, кортикостероиды) и общеукре-
пляющую терапию и пробиотики (Лактобактерин, 
Бифидумбактерин, Колибактерин и Бификол).

–  Контрольная группа состояла из 53 больных, получав-
ших только базисную и общеукрепляющую терапию.

Пробиотики назначали каждые три мес., в течение 
не менее 30 дней, вводя их перорально и per rectum. 
Перорально использовали Lactobacteriumsiccum 
и Bificolisiccum по 5 доз, соответственно, 3 и 2 раза 
в день, Bificolisiccum применяли ежедневно днем одно-
кратно per rectum. Кроме того, per rectum 1 раз в день 
вводили препарат «бакстимс». Проводили лазеротера-
пию.
Эффективность лечения оценивали по клиническим 
показателям, количеству отделяемого из прямой 
кишки, срокам эпителизации, и появлению грануля-
ций и т.д. Эффективность классифицировали по трем 
степеням:
1 – хороший результат – исчезновение или значи-
тельное уменьшение выделений из прямой кишки 
(кровь, слизь и т.д.), болевого синдрома, улучшение 
общего состояния и эндоскопической картины, улуч-
шение качественного и количественного состава 
микрофлоры;
2 – удовлетворительный результат – уменьшение 
выделений, частичное восстановление эпителизации, 
уменьшение болевого синдрома и т.д.;
3 – неудовлетворительный результат – отсутствие 
эффекта.
РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ. В основной 
группе из 62 хорошие результаты были достигну-
ты у 40 (64,5±6,0%) больных, удовлетворительные – 
у 22 (35,4±6,0). Неудовлетворительные результаты 
не отмечались. Иную картину наблюдали в конт-
рольной группе: хорошие результаты отмечали 
у 21 (39,6±6,7%), удовлетворительные – 29 (54,7±6,8%), 
неудовлетворительные – у 3 (5,6%) больных.
Хорошие результаты у больных обеих групп во всех 
случаях сопровождались нормализацией структуры 
слизистой (по данным эндоскопии, цитологического 
и гистологического исследования), улучшением обще-
го состояния, уменьшением выделений из культи пря-
мой кишки.
Таким образом, длительный прием пробиотиков 
у больных ВЗК в до- и послеоперационном периодах 
приводил к значительному улучшению клинических 
и лабораторных показателей, что, по-видимому, свя-
зано с их противовоспалительными и адаптивными 
свойствами и роли дисбактериоза в иммунопатоло-
гических процессах. Рекомендуется включение дли-
тельных курсов пробиотиков в комплексную терапию 
ВЯЗК, а также для подготовки культи прямой кишки 
к восстановительным операциям.

ЭФФЕКТИВНОСТЬ ЭНДОСКОПИЧЕСКОГО 
ПРИМЕНЕНИЯ ГЕМОСТАТИЧЕСКОГО 
ПРЕПАРАТА «ГЕМОБЛОК» В ОСТАНОВКЕ 
ТОЛСТОКИШЕЧНЫХ КРОВОТЕЧЕНИЙ
Озерова О.С., Полторыхина Е.А., 
Веселов В.В., Мтвралашвили Д.А.
ФГБУ «ГНЦК им. А.Н.Рыжих» Минздрава России, 
Москва, Россия

АКТУАЛЬНОСТЬ. От общего числа желудочно-кишеч-
ных кровотечений на долю кровотечений из толстой 
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кишки приходится 11-12%, из них на постполипэкто-
мические от 1 до 6%. В последнее время для гемостаза 
стал применяться простой метод – орошение зоны кро-
вотечения гемостатическим препаратом «Гемоблок».
ЦЕЛЬ РАБОТЫ. Оценить эффективность эндоско-
пического применения гемостатического препара-
та «Гемоблок» в остановке кровотечений, возникших 
после полипэктомии или биопсии из толстой кишки.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. В исследование включено 
34 пациента (18 женщин и 16 мужчин, средний воз-
раст – 56,8 лет), у которых в 17 случаях кровотечение 
возникло после биопсии слизистой оболочки и поли-
пов толстой кишки (1 группа) и в 21 – после полипэкто-
мии (2 группа). С целью гемостаза производили ороше-
ние кровоточащей раневой поверхности препаратом 
«Гемоблок» через спрей-катетер, вводимый в инстру-
ментальный канал эндоскопа. Гемостатический 
эффект достигался за счет образования полимерного 
комплекса при взаимодействии препарата с белками 
плазмы крови. Проведена оценка достижения адек-
ватного гемостаза при применении препарата в дозе 
8-30 мл с экспозицией в 2-7 мин.
РЕЗУЛЬТАТЫ. Аллергических реакций на препарат 
не отмечено. У пациентов 1 группы эффективность 
методики составила 100%. Во 2 группе только в 8 (38%) 
случаях применение препарата, как самостоятель-
ного метода, оказалось достаточным для достижения 
адекватного гемостаза. В 13 (62%) случаях были при-
менены дополнительные методы гемостаза (клипиро-
вание, коагуляция гемостатическими щипцами или 
шаровым электродом), эффективность использова-
ния которых объяснялась сохранением визуализации 
источника кровотечения и границ раневого дефекта.
ВЫВОДЫ. Методика орошения раневой поверхности 
препаратом «Гемоблок» в дозе 8-30 мл и экспозицией 
в 3-7 минут является эффективным способом останов-
ки кровотечения при биопсиях слизистой оболочки 
и полипов толстой кишки. Первичное орошение ране-
вой поверхности препаратом «Гемоблок» после полип-
эктомии позволяет четко визуализировать источник 
кровотечения и границы раневой поверхности, что 
в случае необходимости позволяет эффективно выпол-
нить дополнительный гемостаз.

ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ ЛИГАТУРЫ 
«ENDOLOOP» ПРИ ЛЕЧЕНИИ ОБРАЗОВАНИЙ 
ТОЛСТОЙ И ТОНКОЙ КИШКИ
Полторыхина Е.А., Озерова О.С., 
Власов С.Б., Хованова М.С.
ФГБУ «ГНЦК им. А.Н.Рыжих» Минздрава России, 
Москва, Россия

АКТУАЛЬНОСТЬ. В современной эндоскопии акту-
альной является профилактика кровотечений при 
удалении крупных образований толстой и тонкой 
кишки, имеющих толстую ножку. Одной из методик, 
применяемых с этой целью, является перетягивание 
ножки образования лигатурой (Endoloop) перед его 
электроэксцизией.
ЦЕЛЬ РАБОТЫ. Минимизировать возможные ослож-
нения и доказать эффективность применения лигату-
ры при проведении полипэктомии у пациентов с круп-
ными образованиями толстой и тонкой кишки.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. В период с 2013 по 2018 гг. 
было выполнено 63 полипэктомии с предварительным 
наложением лигатуры 61 пациенту (мужчин – 39, 
женщин – 22). Средний возраст пациентов составил 
58,3. Манипуляции были проведены 54 (88,5%) паци-
ентам без обезболивания и 7 (11,5%) – под седацией. 
В терминальном отделе подвздошной кишки локали-

зовались 2 образования, в нисходящей – 7, в сигмовид-
ной – 51 и в прямой кишке – 3. Диаметр их составлял 
от 1,0 до 5,5 см (в среднем – 2,9 см), длина ножки – от 
1 до 3 см, а ширина – от 0,9 до 3,0 см. Во всех случаях 
перед электроэксцизией было проведено лигирование 
ножки полипа ближе к ее основанию петлей-зажимом 
«Endoloop».
РЕЗУЛЬТАТЫ. В 55 (87,3%) случаях лигатура была 
затянута правильно, в 8 (12,7%) – неудачно из-за 
технических сложностей наложения лигатуры, обу-
словленных большими размерами полипов. 52 (83,9%) 
образования были удалены петлевым электродом еди-
ным блоком, 10 (16,1%) – пофрагментарно, что было 
сопряжено с большими размерами образований (8), 
а также неправильной техникой затягивания лигату-
ры (2). 1 пациенту, из-за образования обширной гема-
томы размерами 5,0 см и невозможности эндоскопи-
ческого удаления образования, была выполнена экс-
тренная полостная операция – клиновидная резекция 
сигмовидной кишки вместе с опухолью. Перфораций 
толстой кишки не было. Интраоперационные крово-
течения развились в 6 (9,5%) наблюдениях: в 5 – из-за 
больших размеров образований и в 1 – вследствие 
полного пересечения ножки полипа при затягивании 
лигатуры. В 5 случаях кровотечение было остановлено 
при помощи клипирования, коагуляции, орошения 
гемостатическим раствором «Гемоблок».
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Результаты исследования показали: 
чем крупнее полип, тем выше риск возникновения 
кровотечения из-за наличия крупного сосуда, распо-
ложенного в его ножке. Предварительное наложение 
лигатуры является эффективным методом профилак-
тики кровотечения и способствует снижению частоты 
развития осложнений при эндоскопическом удалении 
крупных полипов.

ВОССТАНОВИТЕЛЬНЫЕ ОПЕРАЦИИ 
НА ТОЛСТОЙ КИШКЕ С ДЛИТЕЛЬНЫМ 
ВРЕМЕНЕМ СУЩЕСТВОВАНИЯ КОЛОСТОМЫ
Помазкин В.И.
Свердловский областной клинический госпиталь 
для ветеранов войн, Екатеринбург, Россия

АКТУАЛЬНОСТЬ. В настоящее время отмечается 
неуклонный рост как злокачественных, так и добро-
качественных заболеваний толстой кишки, а, следо-
вательно, и числа ургентных операций, вызванных 
осложненным их течением. Это сопровождается уве-
личением числа стомированных пациентов. Обычные 
сроки проведения восстановительных вмешательств 
составляют от 3 до 12 месяцев от момента формиро-
вания колостомы. Однако по различным причинам 
сроки могут увеличиваться.
ЦЕЛЬ. Оценить результаты восстановительных опе-
раций при одноствольных колостомах с длительными 
сроками их существования.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. В исследование включе-
но 24 пациента со сформированными колостомами 
с периодом их существования от 5 до 9 лет (основная 
группа). В контрольную группу вошли 214 больных 
со сроками существования колостомы не превыша-
ющими 12 месяцев. Группы были сопоставимы по 
полу, возрасту, первичной патологии толстой кишки, 
приведшей к формированию стомы, их виду, сопут-
ствующим заболеваниям. Всем пациентам при пер-
вичной операции была выполнена обструктивная 
резекция толстой кишки. Осложненный колоректаль-
ный рак был у 196 (82,4%) больных, дивертикулярная 
болезнь – у 35 (14,7%), прочие заболевания – у 7 (2,9%) 
пациентов. В основной группе при восстановитель-
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ной операции чаще, чем в контрольной, выполнялась 
дополнительная резекция кишки при выявлении ее 
патологии (79,2% и 15,4%, соответственно) и поздние 
парастомальные осложнения (100,0% и 54,2%), что 
и являлось основными причинами операций с ликви-
дацией стомы при длительном ее существовании.
РЕЗУЛЬТАТЫ. Послеоперационные осложнения 
составили 16,6% в основной группе при отсутствии 
летальных исходов, в контрольной – 14,9% при леталь-
ности 1,4%. Операции в группах не отличались по тех-
нической сложности. Средние сроки восстановления 
пассажа по толстой кишке в основной группе были 
несколько большими, составляя 5,4 суток, в контроль-
ной – 3,2 суток. В последующем число дефекаций, 
периодические эвакуаторные нарушения опорожне-
ния прямой кишки при факторном анализе определя-
лись зоной расположения колоректального анастомо-
за, а не сроком существования стомы.
ВЫВОД. Результаты восстановительных операций на 
толстой кишке при длительном сроке существования 
колостомы не отличались от вмешательств при обыч-
ном интервале между первичной и повторной опера-
циями, что позволяет рассматривать этих больных 
как перспективных для хирургической реабилитации.

ДИВЕРСИОННЫЙ КОЛИТ: 
РЕАЛЬНАЯ ПРОБЛЕМА?
Помазкин В.И.
Свердловский областной клинический госпиталь 
для ветеранов войн, Екатеринбург, Россия

АКТУАЛЬНОСТЬ. Воспалительные изменения, воз-
никающие в отключенных отделах толстой кишки, 
по мнению некоторых исследователей, изучавших 
эту проблему, является достаточно распространён-
ной патологией, что требует определенных фармако-
логических методов лечения. При этом предложены 
различные концепции патогенеза и, следовательно, 
выбор методов коррекции диверсионного колита, 
однако во многих работах эта проблема вообще не 
затрагивается, с достижением, тем не менее хороших 
результатов восстановительных операций.
ЦЕЛЬ. Оценить влияние диверсионного колита на 
результаты восстановительных операций на толстой 
кишке с ликвидацией колостомы.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. В исследование включе-
но 238 пациентов с предварительно выполненной 
обструктивной резекцией толстой кишки, закончив-
шейся формированием одноствольной колостомы 
и проведением восстановительной операции с фор-
мированием колоректального анастомоза с ликви-
дацией стомы. Осложненный колоректальный рак 
был у 196 (82,4%) больных, дивертикулярная болезнь 
у 35 (14,7%), прочие заболевания – у 7 (2,9%) паци-
ентов. Сроки между первичной и восстановительной 
операциями составили от 3 месяцев до 9 лет. При 
эндоскопическом исследовании умеренные воспали-
тельные изменения в виде легкой гиперемии слизи-
стой наблюдались у 50 (21,0%) больных. Какого-либо 
местного лечения в этом случае не проводилось. Более 
выраженные явления колита в виде яркой гипере-
мии, отека слизистой оболочки, мелких эрозий с кон-
тактной кровоточивостью отмечены только у 7 (2,9%) 
пациентов. В этом случае назначался кратковремен-
ный курс микроклизм с суспензией гидрокортизона 
в течении 10 дней. При контрольном исследовании 
явления воспаления в эти сроки были купированы 
у 5 больных. Более длительное лечение потребовалось 
только 2 (0,84%) пациентам.
РЕЗУЛЬТАТЫ. Послеоперационные «хирургические» 
осложнения при восстановительных операциях воз-

никли у 35 (14,9%) больных. При унивариантном 
и многофакторном анализе наличие диверсионного 
колита не оказывало какого-либо достоверного вли-
яния на возникновение осложнений. По нашим дан-
ным, основная роль в осложнениях принадлежала 
выраженному спаечному процессу брюшной полости.
ВЫВОД. Диверсионный колит лишь в редких случаях 
требует продолжительного лечения и не оказывает 
какого-либо влияния на послеоперационные ослож-
нения при восстановительных операциях на толстой 
кишке.

АМБУЛАТОРНАЯ ПОЛИПЭКТОМИЯ. 
ВОЗМОЖНОСТИ И ОГРАНИЧЕНИЯ
Пырх А.В., Ивинская О.В., Широков И.И., 
Никитин О.Н., Федоренко А.А., 
Архипов В.В., Бойко В.И., Кокин М.А.
ГКБУЗ Консультативно-диагностический центр 
министерства здравоохранения Хабаровского края 
Вивея, Хабаровск, Россия

АКТУАЛЬНОСТЬ. Совершенствование оборудования, 
расширение возможностей эндоскопических хирур-
гических вмешательств позволило в последние годы 
выполнять ряд лечебных манипуляций в амбула-
торных условиях. Несмотря на наличие ряда работ, 
посвященных медицинской и экономической эффек-
тивности полипэктомии в условиях поликлинического 
звена вопросы организации, отбора пациентов, пока-
заний и противопоказаний к выполнению полипэкто-
мий в амбулаторных условиях остаются открытыми.
ЦЕЛЬ. Целью данной работы является на примере 
нашего отделения продемонстрировать возможность 
удаления полиповидных образований в амбулаторных 
условиях.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. В исследованиях исполь-
зовались видеоэндоскопические системы фирмы 
Olympus Exera II и Exera III. Проведен ретроспектив-
ный анализ 1133 исследований толстой кишки.
РЕЗУЛЬТАТЫ. За период с 01.10.2017 по 31.12.2017 
в отделении выполнено 1133 исследований толстой 
кишки, выявлено 1362 полиповидных образования. 
Удалено 815 полипов, из них при первичном осмо-
тре: 667, повторно, при плановой полипэктомии 148 
образований. Методом EMR удалено 115, щипцовой 
биопсией – 621, методом холодной петлевой резек-
ции – 79 образований. Показаниями к выполнению 
плановой полипэктомии стали: размеры образования, 
превышающие 6 мм, отсутствие возможности пол-
ной щипцовой биопсии, наличие ножки или участка 
депрессии слизистой в области полипа, прием НПВП 
и антикоагулянтов. По результатам гистологического 
исследования, удаленные образования представлены: 
гиперпластические полипы – 436 (53,5%), аденомы – 
332 (40,7) и комбинированные полипы – 47 (5,8%) 
из них с высокой степенью дисплазии – 86 (22,7%) 
образования и с участками неинвазивной карцино-
мы – 3 (0,8%).
Частота осложнении: 1 (0,07%) – перфорация, 
2 (0,14%) – кровотечения, 1 (0,07%) – подслизистая 
гематома.
ВЫВОДЫ. Таким образом, амбулаторная эндоско-
пическая полипэктомия – безопасная и эффективная 
с медицинской точки зрения альтернатива удаления 
полиповидных образований в стационарных услови-
ях. Однако, необходимым является разработка рос-
сийских эндоскопических рекомендаций, регламен-
тирующих показания и противопоказания к выполне-
нию полипэктомии в амбулаторных условиях, выбор 
тактики, как самих эндоскопических вмешательств, 
так и послеоперационного ведения и дальнейшего 
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наблюдения пациентов.

РЕКОНСТРУКТИВНО-ВОССТАНОВИТЕЛЬНЫЕ 
ОПЕРАЦИИ ПОСЛЕ ОПЕРАЦИИ ГАРТМАНА 
ПО ПОВОДУ РАКА ПРЯМОЙ КИШКИ
Тур Г.Е., Прохоров А.В.
Белорусский государственный медицинский 
университет, Минск, Республика Беларусь

ВВЕДЕНИЕ. Рак прямой кишки с клиническими при-
знаками осложнений встречается, по данным различ-
ных авторов, у 25-30% пациентов. Преимущественным 
методом лечения, как при наличии осложнений, 
так и в клинических ситуациях, связанных с общим 
состоянием пациента, является операция Гартмана. 
Основным методом хирургической реабилитации 
является реконструктивно-восстановительная опера-
ция.
ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ. Оценить результаты рекон-
структивно-восстановительных операций после опе-
рации Гартмана.
МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ. Проведен ретроспективный 
анализ историй болезни 42 пациентов. Среди паци-
ентов было 27 женщин и 15 мужчин. Средний возраст 
пациентов составил 69,2±6,1 лет. Технически важным 
моментом при операции Гартмана считали герме-
тичное ушивание культи прямой кишки, ушивание 
тазовой брюшины. При возможности, после ушивания 
культи, формировался «маркировочный» шов из окра-
шенной (синий цвет), устойчивой к биологическому 
деградированию лигатуры (пролен), с оставлением 
длины лигатуры 10-12 см.
РЕЗУЛЬТАТЫ. Реконструктивная операция прово-
дилась через 4,3±9,4 месяцев. Выбор срока рекон-
структивных операций зависел от общего состояния 
пациента и проведения адъювантной или лечебной 
химиотерапии. Реконструктивно-восстановительные 
операции выполнялись в объеме колоректостомии. 
Синхронно с реконструктивной операций 2 пациен-
там была произведена резекция печени по поводу 
метастазов, 2 пациентам – резекция тонкой кишки, 
3 пациентам – аднексэктомия. Основными тех-
ническими проблемами во время реконструктив-
ной операции был выраженный спаечный процесс 
и короткая культя прямой кишки. Во время опера-
ции в культю прямой кишки вводился катетер Фолея 
СН 24-28 с раздуванием баллона. После рассечения 
тазовой брюшины, обнаруженная «маркировочная» 
лигатура способствовала мобилизации культи пря-
мой кишки и подготовке «площадки» для формиро-
вания анастомоза. Колоректальный анастомоз был 
сформирован механическим швом с помощью аппа-
рата CEA 28 – 31 мм у 38 пациентов, у 4 – руч-
ным двухрядным швом. Дренирование производи-
лось через контрапертуру в промежности, ушивание 
тазовой брюшины при технической возможности. 
Послеоперационная летальность составила 2,4% 
(1 пациент от ТЭЛА). Послеоперационные осложнения 
выявлены у 17 (40,5%) пациентов. Несостоятельности 
анастомоза в данной группе пациентов не было, что, 
вероятно, связано с применением механического шва. 
Основным послеоперационным осложнением был 
гнойно-воспалительный процесс со стороны послеопе-
рационных ран (лапаротомной и колостомической) – 
12 (28,6%), послеоперационная кишечная непрохо-
димость – у 4 (9,5%). У 2 пациентов потребовалась 
релапаротомия с выполнением висцеролиза. Следует 
отметить, что ранее выполненный «маркировочный» 
шов ускорял и облегчал этап обнаружения и мобили-
зации культи прямой кишки.

ВЫВОДЫ. Реконструктивно-восстановительные опе-
рации после операции Гартмана сопряжены с опре-
деленными техническими трудностями и достаточно 
высоким риском послеоперационных осложнений. 
При выполнении реконструктивных вмешательств 
сформированный при первой операции «маркировоч-
ный» шов способствовал снижению технических труд-
ностей.

ПЕРВЫЙ ОПЫТ МУЛЬТИДИСЦИПЛИНАРНОГО 
ПОДХОДА В ЛЕЧЕНИИ ВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ 
ЗАБОЛЕВАНИЙ КИШЕЧНИКА У ДЕТЕЙ
Филиппов Д.В., Комиссаров И.А., Корниенко Е.А., 
Габрусская Т.В., Копяков А.Л., Баранов Д.Г.
Федеральное государственное бюджетное 
образовательное учреждение высшего образования 
«Санкт-Петербургский Государственный 
педиатрический медицинский университет», Санкт-
Петербург, Россия

В последнее десятилетие отмечен рост заболеваемости 
воспалительными заболеваниями кишечника у детей 
(ВЗК). Так же, зафиксировано увеличение осложнен-
ных форм язвенного колита и болезни Крона в педиа-
трической практике.
С 2015 года в Педиатрическом медицинском универ-
ситете используется мультидисциплинарный подход 
в лечении пациентов с ВЗК. За этот период хирурги-
ческое лечение выполнено 2 пациентам с язвенным 
колитом и 15 пациентам с болезнью Крона. Возраст 
детей составил от 5 до 17 лет. Методы исследова-
ния включали: УЗД, рентгенологическое исследова-
ние (пассаж контраста по ЖКТ, ирригография), МРТ-
энтерография, ЭГДС и ФКС с проведением биопсии 
слизистых ЖКТ. Совместно с педиатрами-гастроэн-
терологами, эндоскопистами и врачами лучевой диа-
гностики обсуждались особенности течения заболева-
ния и патологические изменения, выявленные после 
лучевых и инструментальных методов исследования. 
Объем хирургического лечения зависел от характе-
ра и тяжести хирургических осложнений основного 
патологического процесса. Колпроктэктомия с форми-
рованием первичного илеоанального анастомоза была 
выполнена 3 пациентам. Резекция пораженных сег-
ментов кишечника выполнена 13 пациентам с нало-
жением первичных кишечных анастомозов «конец-в 
конец» с применением лапароскопической мобили-
зации. Одной пациентке была выполнена резекция 
илеоцекального угла с формирование илеоасцендосто-
мы. Осложнения были отмечены у 2 пациентов, свя-
занные с несостоятельностью первичных кишечных 
анастомозов, что потребовало релапаротомии с сана-
цией брюшной полости и формированием кишечной 
стомы. Летальных случаев зафиксировано не было. 
В послеоперационном периоде пациентам с болез-
нью Крона было продолжено консервативное лечение 
основного заболевания.
Мультидисциплинарный подход в лечении ВЗК помо-
гает определить оптимальную тактику лечения, мак-
симально подготовить пациента к операции и не пре-
рывать консервативное лечение в послеоперационном 
периоде.
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ГЛАВА 3. НЕОПУХОЛЕВЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ ТОЛСТОЙ КИШКИ

ПРОФИЛАКТИКА ТУБЕРКУЛЕЗНОЙ 
ИНФЕКЦИИ У БОЛЬНЫХ ВОСПАЛИТЕЛЬНЫМИ 
ЗАБОЛЕВАНИЯМИ КИШЕЧНИКА, 
ПОЛУЧАЮЩИХ ИНГИБИТОРЫ ФАКТОРА 
НЕКРОЗА ОПУХОЛИ – АЛЬФА
Фролова К.С.
ГБУЗ «Московский городской научно-практический 
центр борьбы с туберкулезом Департамента 
здравоохранения города Москвы», Москва, Россия

АКТУАЛЬНОСТЬ. Пациенты с воспалительными забо-
леваниями кишечника (ВЗК), получающие ингиби-
торы фактора некроза опухоли – альфа (ФНО-альфа), 
представляют группу высокого риска развития тубер-
кулеза. Применение ингибиторов ФНО-альфа нару-
шает процесс формирования гранулем, что приводит 
к недостаточному ограничению очагов туберкулезной 
инфекции. Поэтому перед назначением ингибиторов 
ФНО-альфа и во время лечения целесообразно прове-
дение комплекса мероприятий, направленных на про-
филактику развития активного туберкулеза и конт-
роль латентной туберкулезной инфекции.
ЦЕЛЬ РАБОТЫ. Разработка комплекса мероприятий 
по профилактике туберкулеза у больных ВЗК на фоне 
применения ингибиторов ФНО-альфа.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ. Под 
наблюдением находились 636 пациентов с ВЗК, 
из которых 277 (43,5%) получали лечение ингибитора-
ми ФНО-альфа. Обследование пациентов проводили 
в соответствии с Федеральными клиническими реко-
мендациями по диагностике и лечению туберкулеза 
органов дыхания (2-е изд., 2016).
РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ. Среди 636 пациен-
тов в возрасте от 14 до 76 лет было 342 (53,8%) муж-
чины и 294 (46,2%) женщины. У 357 (56%) – болезнь 
Крона, у 279 (44%) – язвенный колит, продолжитель-
ность заболевания – от 1 года до 32 лет. Кишечные 
осложнения – у 99 (15,6%) пациентов, у 79 (12,5%) – 
системные осложнения. На этапе базисной терапии 
518 (81,4%) обследованных получали глюкокортико-
стероиды, 375 (59,0%) – цитостатики и антиметаболи-
ты. Сведения о перенесенном туберкулезе получены 
у 21 (3,3%) чел., рентгенологически изменения в легких 
выявлены у 36 (5,7%) чел., из них у 19 (3,0%) расцене-
ны, как посттуберкулезные и у 17 (2,7%) – как послед-
ствия неспецифического воспаления. У 74 (29,2%) 
из 253 обследованных отмечена положительная проба 
Манту (в т.ч. выраженная и гиперергическая – у 23, 
9,0%), а у 25 (4,3%) из 584 обследованных – положи-
тельная проба с АТР (папула более 15 мм – у 5 (0,86%) 
чел.,). По результатам обследования в ходе скрининга 
превентивная терапия была проведена 28 (4,4%) паци-
ентам.
Лечение ингибиторами ФНО-альфа проведено 277 
пациентам (всего 371 курс). Только один курс получи-
ли 183 пациента, у остальных в ходе лечения проводи-
ли смену препаратов. В общей сложности, инфликси-
маб получали 157 больных (392,8 человеко-лет), ада-
лимумаб – 119 (202,4), цертолизумаба пэгол – 61 (67,4), 
голимумаб – 32 (28,9), этанерцепт – 2 чел.
На фоне лечения ингибиторами ФНО-альфа у 14 (5,0%) 
человек из 277 развился активный туберкулез (общий 
срок лечения – 691,5 человеко-лет, что соответствует 
показателю 2024,6 на 100 тыс. человеко-лет наблю-
дения). Среди заболевших в возрасте от 18 до 48 
лет, было 8 мужчин и 6 женщин. Продолжительность 
ВЗК к моменту выявления туберкулеза составляла 
от 1 года до 11 лет, все больные получали также 
глюкокортикостероиды, аминосалицилаты, иммуно-
супрессоры (азатиоприн) или антиметаболиты. При 

обследовании до назначения ингибиторов ФНО-альфа 
у всех пациентов активный туберкулез не выявлен, 
равно как и остаточные изменения после спонтанно 
излеченного туберкулеза. У заболевших туберкулезом 
применяли инфликсимаб (11 чел., средняя длитель-
ность курса до развития туберкулеза – 290,1 дня.), цер-
толизумаба пэгол (2 чел., средняя длительность курса 
до развития туберкулеза – 147,5 дня), адалимумаб 
(у одного пациента, длительность курса до развития 
туберкулеза – 208 дней).
Выявленный туберкулез имел явные черты первич-
ного у 4 пациентов, в 4 случаях – распространенный 
процесс, в 5 – легочные деструкции, в 12 (85,7%) слу-
чаях – бактериовыделение (в 4 случаях с МЛУ МБТ). 
Лечение проводили в соответствии с Федеральными 
клиническими рекомендациями с клинико-рентгено-
логическим эффектом.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Болезнь Крона и язвенный колит 
требуют длительной иммуносупрессивной терапии, 
что превращает больных в группу риска инфекцион-
ных осложнений, в т.ч. туберкулеза. В связи с этим 
они нуждаются в тщательном скрининге на туберку-
лез до назначения ингибиторов ФНО-α и регулярном 
(не менее 1 раза в 12 месяцев) обследовании на тубер-
кулез во время лечения, с проведением, при нали-
чии показаний, превентивной противотуберкулезной 
химиотерапии.

КОРРЕКЦИЯ КОПРОСТАЗА, 
КАК МЕТОД ПРОФИЛАКТИКИ 
КОЛОПРОКТОЛОГИЧЕСКИХ ЗАБОЛЕВАНИЙ
Шапошников В.И.
НОЧУ ВО «Кубанский медицинский институт», 
Краснодар, Россия

АКТУАЛЬНОСТЬ. В связи с прогрессивным ростом, 
как хронических, так и онкологических заболеваний 
ободочной и прямой кишок возникла социальнозначи-
мая проблема по профилактике этих патологических 
процессов.
ЦЕЛЬ РАБОТЫ. Отразить значение копростаза в дан-
ной проблеме.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. 126 студентов 5 и 6 курсов 
Кубанского медицинского университета, являющие-
ся членами научного общества, подверглись анкети-
рованию. Перед ними были поставлены следующие 
вопросы: 1) наличие утреннего стула; 2) продолжи-
тельность запора больше 2 суток; 3) способ борьбы 
с ним; 4) характер памяти; 5) была ли эта проблема 
в школьные годы.
РЕЗУЛЬТАТЫ. У всех (100%) студентов утром отсут-
ствовал стул. Эта проблема возникла у них ещё в под-
ростковом возрасте и была связана с нежеланием 
совершить этот физиологический акт. Дефекацию они 
совершали обычно на вторые сутки, а 25,6% – на тре-
тьи. Происходила она с напряжением и даже со следа-
ми крови на плотных каловых массах. Это заставляло 
их постоянно прибегать или к постановке клизм, или 
к слабительным препаратам. Диеты не соблюдали. 
Питались, в основном, в сухомятку мясной калорий-
ной пищей. Все жаловались на плохую память.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Таким образом, у всех студентов 
был ярко выраженный копростаз. Это потребовало 
проведения для них специального занятия с предо-
ставлением информации об опасности для здоровья 
такого образа жизни. Был дан совет, как нормализо-
вать акт дефекации с использованием растительной 
пищи и приемом утром до 500 мл прохладной воды. 
Как возбуждать перистальтику кишечника путем мас-
сажа передней брюшной стенки. Указано на опас-
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ность клизм, так как при них происходит заброс 
патогенной флоры из анального отверстия в толстую 
кишку, что вызывает хронический язвенный про-
цесс. Слабительные же препараты способствуют 
потере организмом альбумина и микроэлементов, что 
понижает иммунитет. Эта информация дала поло-
жительный результат – через 2-3 недели у студентов 
нормализовался стул, они повеселели, и стали лучше 
усваивать учебную программу. Они только сожалели 
о том, что не знали о вреде запора раньше, то есть ещё 
в школьные годы.

ЭНДОХИРУРГИЧЕСКИЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВА 
У ДЕТЕЙ С ОСЛОЖНЕННОЙ БОЛЕЗНЬЮ КРОНА
Щербакова О.В., Поддубный И.В., 
Козлов М.Ю., Малашенко А.С.
ГБУЗ «Морозовская ДГКБ» ДЗМ, Москва, Россия

АКТУАЛЬНОСТЬ. У детей и подростков болезнь Крона 
(БК) часто представлена тяжелыми осложненными 
формами, требующими проведения хирургических 
вмешательств. Интенсивное развитие малоинвазив-
ных технологий способствует активному внедрению 
лапароскопических операций в детской хирургии. При 
этом в отечественной литературе имеются единичные 
публикации о выполнении лапароскопических вмеша-
тельств у детей с БК.
ЦЕЛЬ. Улучшение результатов хирургического лече-
ния детей и подростков с осложненной БК при исполь-
зовании малоинвазивных вмешательств.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. С 2014 по 2018 гг. в отде-
лении абдоминальной хирургии МДГКБ оперирован 
81 пациент с БК (девочек – 28; мальчиков – 53), в воз-
расте от 4 до 17 лет. Показаниями к операциям явля-
лись стриктуры кишки (60), внутрибрюшные инфиль-
траты (22), межкишечные свищи (12). В ряде случаев 
отмечалось сочетание нескольких осложнений.
РЕЗУЛЬТАТЫ. Малоинвазивные эндохирургические 
методики использованы у 35 (43%) детей. Длитель-
ность лапароскопических вмешательств колеба-
лась от 120 до 240 мин. (среднее время – 140 мин). 
Выполнялись следующие виды операций: илеоце-
кальная резекция с интракорпоральным аппаратным 
илео-асцендоанастомозом «бок-в-бок» (22), лапаро-
скопически-ассистированная резекция прямой 
кишки с наложением ручного сигмо-анального ана-
стомоза (4), субтотальная колэктомия с наложением 
аппаратного илео-ректального анастомоза (3), видео-
ассистированное наложение илеостомы у пациен-
тов с перианальными поражениями (5). Осложнения 
отмечены в двух случаях (несостоятельность рек-
тального анастомоза с формированием ректального 
синуса; перитонит на фоне несостоятельности илео-
асцендоанастомоза).
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Выбор вида хирургического вме-
шательства у детей с осложненной БК определяется 
тяжестью и формой заболевания, протяженностью 
и локализацией поражения кишки, а также учитыва-
ет перенесенные ранее операции. Благодаря внедре-
нию малоинвазивных лапароскопических технологий 
становится возможным минимизировать трудности 
периоперационного периода и улучшить результаты 
оперативного лечения пациентов с тяжелым инвали-
дизирующим заболеванием.
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ГЛАВА 4. СТОМЫ И РЕКОНСТРУКТИВНО-
ВОССТАНОВИТЕЛЬНЫЕ ОПЕРАЦИИ

МЕДИКО-ЭКОНОМИЧЕСКАЯ 
ЭФФЕКТИВНОСТЬ РАЗЛИЧНЫХ СПОСОБОВ 
ЛИКВИДАЦИИ ПЕТЛЕВОЙ ИЛЕОСТОМЫ
Ачкасов С.И., Сушков О.И., Москалев А.И., 
Веселов А.В., Ланцов И.С.
ФГБУ «ГНЦК им. А.Н.Рыжих» Минздрава России, 
Москва, Россия

ВВЕДЕНИЕ. Постоянная оптимизация системы 
финансирования здравоохранения РФ, постепенный 
переход на страховую медицину инициирует необхо-
димость максимально рационального использования 
денежных средств лечебными учреждениями. У 30% 
больных после ликвидации петлевой илеостомы раз-
виваются послеоперационные осложнения, что суще-
ственно увеличивает финансовые затраты на лече-
ние. На территории Российской Федерации не прово-
дились исследования, сравнивающие экономическую 
эффективность различных способов ликвидации пет-
левой илеостомы.
ЦЕЛЬ. Сравнить экономическую эффективность раз-
личных способов ликвидации петлевой илеостомы.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. В исследование включено 
327 пациентов, которые методом рандомизации были 
распределены на 3 группы. В 1 группе закрытие илео-
стомы выполнено ручным способом с формированием 
илео-илеоанастомоза по типу «конец-в-конец», во 2-й 
группе наложение тонко-тонкокишечного анастомо-
за осуществлялось по типу «бок-в-бок», в 3-ей группе 
пациентов использовалась аппаратная методика фор-
мирования анастомоза.
РЕЗУЛЬТАТЫ. Средне-взвешенная стоимость лече-
ния пациента в группах 1 и 2 составила 131704,9 
и 145473,7 руб., соответственно, в то время как 
в группе 3 стоимость была выше – 167443,6 руб. 
Выявленные различия оказались статистически зна-
чимыми (р<0,001). Увеличение стоимости в группе 3, 
в основном, было обусловлено стоимостью одноразо-
вого сшивающего аппарата и кассет, используемых 
для формирования тонко-тонкокишечного анастомо-
за.
ВЫВОДЫ. Формирование ручного илео-илеоанасто-
моза по типу «конец-в-конец» при ликвидации петле-
вой илеостомы оказалось экономически более выгод-
ным в сравнении с другими способами. Использование 
аппаратной методики оказалось самым дорогим мето-
дом ликвидации петлевой илеостомы за счет стоимо-
сти оборудования.

РЕАБИЛИТАЦИЯ БОЛЬНЫХ 
ПОСЛЕ СТОМИРУЮЩИХ ОПЕРАЦИЙ
Евдокимов Г.М.1, Конопацкова О.М.1, Щеголева О.В.2

1 ФГБОУ ВО «Саратовский ГМУ 
им. В.И.Разумовского» Минздрава России, 
2 ГУЗ «Областной клинический онкологический 
диспансер», Саратов, Россия

АКТУАЛЬНОСТЬ. Четко организованная работа каби-
нета реабилитации стомированных больных позволит 
улучшить их качество жизни.
ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ. Установив число стомиро-
ванных пациентов можно выполнять адекватное пла-
нирование и проведение медико-социальной реаби-
литации.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ. Анализ результатов рабо-
ты кабинета реабилитации стомированных больных 
за период с 2000 по 2017 гг.
РЕЗУЛЬТАТЫ. За 17 лет в Саратове и области выпол-
нено 6347 стомирующих операций больным в возрас-
те от 16 до 89 лет. Женщин было 54%, мужчин – 46%. 
Причиной наложения стомы в 90,7% был колоректаль-
ный рак. В кабинете с 2009 по 2017 гг. наблюдались 
1670 (26,3%) пациентов. Пациенты посещали врача 
не реже раза в шесть месяцев. На консультации врач 
производил подбор калопреемников, средств ухода 
за стомой. Анализ качества жизни в течение про-
цесса наблюдения показал, что подробный инструк-
таж и постоянное наблюдение снижает риск возник-
новения осложнений после стомирующих операций, 
уменьшает отрицательные эмоции и сокращает пери-
од адаптации к наличию стомы.
ВЫВОДЫ. Хирургам, после операции, закончившейся 
наложением стомы, необходимо направлять пациен-
тов в кабинет реабилитации стомированных больных.

ЗНАЧЕНИЕ РАННЕГО КОРМЛЕНИЯ 
В СНИЖЕНИИ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫХ 
ОСЛОЖНЕНИЙ У СТОМИРОВАННЫХ БОЛЬНЫХ
Ильканич А.Я., Воронин Ю.С.
ГОУ ВПО «Сургутский государственный университет 
ХМАО-Югры»
БУ ХМАО-Югры «Сургутская окружная клиническая 
больница», Сургут, Россия

ЦЕЛЬ РАБОТЫ. Оценка значения раннего кормления 
в снижении послеоперационных осложнений у стоми-
рованных больных.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Проведен сравнительный 
ретроспективный анализ результатов лечения 72 сто-
мированных больных, которым в период 2012-17 гг. 
выполнено восстановительное хирургическое вмеша-
тельство. В основной группе ведение больных про-
водилось в соответствии с протоколами Enhanced 
Recovery After Surgery (ERAS), внедренному в клини-
ке с 2016 г. В основной группе 31 (43,1%) человек: 
12 (38,7%) женщин и 19 (61,3%) мужчин. В контроль-
ной группе 41 (56,9%) пациент: 15 (20,8%) мужчин 
и 26 (36,1%) женщин. Ведение больных этой группы 
было традиционным. Группы сравнения сопоставимы 
по полу, возрасту, причине наложения стомы, харак-
теру сопутствующих заболеваний (p<0,05). Оценка 
эффективности протокола ERAS, касающаяся раннего 
кормления и влияния этого на восстановление пери-
стальтики кишечника осуществлена по клиническим 
результатам послеоперационного периода.
РЕЗУЛЬТАТЫ. В соответствии с протоколом назога-
стральный зонд удалялся в операционной сразу после 
пробуждения, в первые сутки пациенты перорально 
получали 100 мл парентерального питания и 250 мл 
воды для стимуляции кишечника, с увеличением дозы 
парентерального кормления двукратно на 2 и 3 сутки. 
У всех 31 (43,1%) оперированных перистальтика вос-
станавливалась в течение первых суток, отхождение 
газов отмечено к 1,75±0,65 суткам, самостоятельный 
стул на 4,0±1,1 сутки. В контрольной группе зонд 
у 41 (56,9%) пациента удалялся не ранее 24 часов 
после вмешательства. До начала самостоятельного 
питания стимуляция кишечника в послеоперацион-
ном периоде проводилась вазелиновым маслом per os. 
Перистальтика появлялась к 1,4±0,5 суткам, отхож-
дение газов отмечалось через 2,5±0,5 суток, само-
стоятельный стул на 4,9±1,5 сутки. Кормление per os 
начинали с 3,2±0,5 суток. Течение послеоперационно-
го периода осложнилось у 6 (8,4%) пациентов основной 
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и 11 (15,3%) больных контрольной группы. Средняя 
длительность госпитализации составила 12,7±4,3 
койко-дня в основной группе и 16,3±9,4 дней в кон-
трольной группе. Летальных исходов в обеих группах 
не отмечено.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Раннее кормление оперированных 
больных является эффективных элементом протокола 
ERAS, обеспечивая снижение осложнений послеопе-
рационного периода, влияя на сокращение пребыва-
ния в стационаре.

СПОСОБЫ ФОРМИРОВАНИЯ И ЛИКВИДАЦИИ 
ОДНОСТВОЛЬНЫХ ИЛЕОСТОМ
Калицова М.В., Тотиков В.З., Тотиков З.В., Медоев В.В.
Северо-Осетинская государственная медицинская 
академия, Владикавказ, Россия

АКТУАЛЬНОСТЬ. Для лечения острых заболеваний 
органов брюшной полости, требующих формирования 
временной одноствольной илеостомы, применяется 
ряд способов, каждый из которых имеет свои недо-
статки.
ЦЕЛЬ РАБОТЫ. Разработка способов формирования 
одноствольной илеостомы, позволяющих на восстано-
вительном этапе ликвидацию одноствольной илеосто-
мы местным доступом, наложение анастомоза лишь 
на ½ окружности, и, тем самым, сокращение сроков 
лечения, риска развития послеоперационных ослож-
нений и летальных исходов.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. В основу работы положе-
ны результаты лечения 27 больных с острой кишечной 
непроходимостью, которым требовалось формирова-
ние временной одноствольной илеостомы.
РЕЗУЛЬТАТЫ. Нами были разработаны и внедрены 
в практику два способа формирования одностволь-
ной илеостомы с последующим упрощенным восста-
новительным этапом, позволяющие ликвидировать 
стому из местного окаймляющего доступа. 27 больным 
сформированы илеостомы по разработанным нами 
методикам: после резекции спаечных конгломератов, 
находящихся в зоне илеоцекального угла и десеро-
зировании проксимальных отделов кишечника – 18 
больным, после резекции нежизнеспособного кишеч-
ника, в условиях перитонита – 9 больным. В послеопе-
рационном периоде у 1 больного отмечено нагноение 
послеоперационной раны, летальных исходов не было. 
Всем 27 больным в течение 2 месяцев проведен восста-
новительный этап. В ближайшем послеоперационном 
периоде послеоперационных осложнений и летальных 
исходов не было.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Предлагаемые способы технически 
просты, позволяют ликвидировать одноствольные 
илеостомы местным доступом, и накладывать на вос-
становительном этапе анастомоз лишь на ½ окруж-
ности, тем самым сокращаются сроки лечения, умень-
шается число послеоперационных осложнений, улуч-
шается реабилитация в послеоперационном периоде.

ОБЪЕКТИВИЗАЦИЯ ПРЕДОПЕРАЦИОННОЙ 
МАРКИРОВКИ МЕСТОПОЛОЖЕНИЯ 
КИШЕЧНОЙ СТОМЫ
Худякова К.А., Калашникова И.А., Орлова Л.П.
ФГБУ «ГНЦК им. А.Н.Рыжих» Минздрава России, 
Москва, Россия

АКТУАЛЬНОСТЬ. Современная методика маркиров-
ки основана на визуальной и пальпаторной оценке 
передней брюшной стенки, что не дает возможности 

точно определить ее анатомические и количествен-
ные параметры, влияющие на развитие осложнений 
стомы. В связи с чем был разработан и запатенто-
ван метод объективной маркировки местоположения 
стомы с использованием УЗ-визуализации передней 
брюшной стенки.
ЦЕЛЬ РАБОТЫ. Объективизация предоперацион-
ной маркировки местоположения кишечной стомы 
с использованием УЗ-визуализации передней брюш-
ной стенки.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Предоперационная мар-
кировка местоположения стомы с УЗ-визуализацией 
передней брюшной стенки была выполнена 31 паци-
енту с использованием УЗИ линейного датчика при 
частоте 7,5-10 МГц в режиме панорамного сканиро-
вания.
Каждому пациенту, накануне операции после опреде-
ления местоположения кишечной стомы по стандарт-
ной методике, производилась предварительная раз-
метка, а затем УЗИ передней брюшной стенки с целью 
визуализации прямых мышц живота, определения 
величины подкожно-жирового слоя и его смещаемо-
сти при перемене положения тела пациента.
Контрольное УЗИ передней брюшной стенки было 
выполнено в послеоперационном периоде 13 пациен-
там в сроки 3-6-12 месяцев.
РЕЗУЛЬТАТЫ. Коррекция предварительно проведен-
ной маркировки местоположения стомы после про-
ведения УЗИ визуализации передней брюшной стен-
ки понадобилась 16 пациентам, преимущественно 
с избыточной массой тела и ввиду выявленной при 
УЗИ десмомы в проекции предполагаемого местопо-
ложения илеостомы маркировка была дополнительно 
проведена с противоположной стороны.
По данным клинического осмотра и УЗИ исследова-
ния, у 7 (53,8%) из 13 пациентов не было выявлено 
парастомальных осложнений, стома располагалась 
трансректально, диаметр отверстия в прямой мышце 
соответствовал диаметру кишки, несущей стому. 
Умеренный, без нарушения функции стомы, подкож-
ный пролапс развился у 3 пациентов. Бессимптомная 
парастомальная грыжа выявлена у 3 (23,8%) из 13 
пациентов, у которых, по данным УЗИ, несмотря 
на расположение кишки трансректально, отмечено 
увеличение отверстия в мышце и наличие петель тон-
кой кишки в грыжевом мешке.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. УЗ-визуализации передней брюшной 
стенки является доступным методом для адекватного 
выбора местоположения стомы, что способствует про-
филактике развития парастомальных осложнений, 
а также позволяет выявить их на ранних стадиях 
и скорректировать тактику ведения пациента со сто-
мой.
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ПРИМЕНЕНИЕ ПРОГРАММЫ УСКОРЕННОГО 
ВЫЗДОРОВЛЕНИЯ КОЛОПРОКТОЛОГИЧЕСКИХ 
БОЛЬНЫХ В ПОВСЕДНЕВНОЙ РАБОТЕ 
ХИРУРГИЧЕСКОГО СТАЦИОНАРА. 
РЕЗУЛЬТАТЫ ОПРОСА ХИРУРГОВ РОССИИ
Ачкасов С.И., Сушков О.И., 
Лукашевич И.В., Суровегин Е.С.
ФГБУ «ГНЦК им. А.Н.Рыжих» Минздрава России, 
Москва, Россия

АКТУАЛЬНОСТЬ. Программа ускоренного выздо-
ровления (ПУВ) является комплексом мероприятий 
по оптимизации ведения пациентов в периопераци-
онном периоде при выполнении резекции ободочной 
кишки. В настоящее время не установлено, насколько 
широко она применяется в практике лечебных учреж-
дений регионов РФ.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. В течение 2017 года про-
водился опрос врачей, проходивших обучение в ФГБУ 
«ГНЦК им А.Н.Рыжих» в рамках циклов повышения 
квалификации либо программы первичной пере-
подготовки, а также членов АКР во время работы 
Всероссийской научно-практической конференции 
с международным участием «Актуальные вопросы 
колопроктологии» г. Воронеж 26-28.10.2017 г.
РЕЗУЛЬТАТЫ. Получены ответы 223 респондентов из 
42 регионов РФ. Было выяснено, что не знают о ПУВ 
11,7% хирургов; слышали о ее существовании, но не 
думали, что она применяется в рутинной практике 
отечественных стационаров – 8,9%; знают, но не при-
меняют в своей практике по тем или иным причинам – 
16,6%; используют отдельные ее элементы, для веде-
ния больных – 55,6% и используют ее в полном объ-
еме у пациентов, оперированных на толстой кишке – 
7,2% опрошенных. Так же были выявлены элементы 
ПУВ, которые получили наибольшее число негатив-
ных ответов, и чаще других вызывающие трудности 
в применении. Наиболее часто среди них значились: 
применение углеводного напитка перед операци-
ей – 162 (72,6%), отказ от механической подготовки 
кишечника – 133 (59,6%), ограничительный протокол 
инфузионной терапии – 116 (52%), отказ от рутинного 
дренирования брюшной полости – 100 (44,8%) и адми-
нистративный контроль за выполнением протокола – 
102 (45,7%) наблюдения. Хирурги, которые использу-
ют в своей работе хотя бы отдельные элементы ПУВ, 
в 2 раза реже указывали на трудности применения 
конкретных пунктов программы.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Проведенный опрос продемонстри-
ровал, что большинство хирургов применяют как 
минимум отдельные элементы ПУВ в своей работе. 
Имеется ряд пунктов, являющихся затруднительны-
ми для использования в реальном здравоохранении. 
Внедрение даже отдельных позиций данного прото-
кола повышает возможности его дальнейшего при-
менения.

ФОРМИРОВАНИЕ КЛАПАННОГО 
ТОНКОТОЛСТОКИШЕЧНОГО 
АНАСТОМОЗА ПОСЛЕ ПРАВОСТОРОННЕЙ 
ГЕМИКОЛЭКТОМИИ
Коптлеуов А.Ж.
Кафедра топографической анатомии Института 
китайской медицины (последипломного образования), 
Казахстан

АКТУАЛЬНОСТЬ. Илеоцекальный отдел кишечни-
ка является излюбленным местом локализации раз-
личных патологических процессов и функциональ-
ных расстройств. При многих заболеваниях (опухо-
ли, завороты, инвагинации) приходится прибегать 
к резекции этого отдела кишки. Необходимость вос-
создания клапанного аппарата после резекции илео-
цекального отдела кишечника не подлежит сомнению, 
так как отсутствие в анастомозе клапанного аппарата 
ведет к рефлюксу содержимого толстой кишки в про-
свет тонкой кишки с развитием рефлюкс-энтерита, 
дисбактериоза кишечника и «Синдрому избыточной 
колонизации тонкой кишки» (Белоусова Е.А., 2009). 
Со времен Ramdnora и по настоящее время предла-
гаются различные способы наложения тонкотолсто-
кишечного анастомоза с формированием клапанного 
аппарата. Нами тоже был разработан в эксперименте 
на собаках способ формирования клапанного аппа-
рата при наложении такого анастомоза, после право-
сторонней гемиколэктомии с резекцией илеоцекаль-
ного отдела кишечника. На способ было выдано АС 
№ 1502014 от 22.04.1989 г.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. После резекции илеоце-
кального отдела кишечника, конец тонкой кишки 
выворачиваем-эвагинируем слизистым слоем нару-
жу на протяжении 2,5-3 см и фиксируем положение 
наложением двух-трех узловых швов по периметру 
эвагината. По противобрыжеечной стороне эвагината 
линейным разрезом обнажаем полоску подслизисто-
го слоя на всем его протяжении шириной 0,3-0,5 см. 
Производим разрез стенки толстой кишки по ленте, 
от края культи на длину, равной ширине эвагината 
тонкой кишки. Через разрез стенки толстой кишки 
вводим в просвет толстой кишки конец тонкой кишки 
на глубину, равной длине эвагината конца тонкой 
кишки, таким образом, чтобы обнаженная полоска 
подслизистого слоя эвагината располагалась в про-
екции края культи толстой кишки. Накладываем узло-
вые швы на анастомоз в следующей последователь-
ности: вкол через серозно-мышечно-подслизистый 
слои стенки толстой кишки, снаружи внутрь, вкол-
выкол на обнаженном подслизистом слое инвагина-
та тонкой кишки, затем вкол изнутри наружу через 
подслизисто-мышечно-серозный слои противополож-
ного края культи толстой кишки. Подобным рядом 
швов ушиваем всю культю толстой кишки на всем его 
протяжении. Завершаем формирование анастомоза 
наложением узловых серозно-мышечно-подслизи-
стых швов по периметру окружности тонкой кишки. 
Поверх линии шва накладываем второй ряд серозно-
мышечных узловых швов по всей линии анастомоза, 
закрывая, тем самым, первую линию швов.
ВЫВОДЫ. Преимуществом анастомоза перед анало-
гами являются:
1) конец тонкой кишки внедрен в просвет толстой 
кишки поперек оси направления силы давления химу-
са толстой кишки. При возникновении физиологиче-
ского антиперистальтического давления химуса в про-
свете толстой кишки, силой этого давления инвагинат 
конца тонкой кишки сплющивается и закрывает, тем 
самым, вход для рефлюкса.
2) чем выше давление химуса в просвете толстой 
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кишки, тем лучше функционирует клапанный аппа-
рат анастомоза.
3) фиксация инвагината конца тонкой со стенкой тол-
стой кишки за прочный подслизистый слой увеличи-
вает прочность и герметичность анастомоза.
4) исключается формирование «Слепого мешка» 
между анастомозом и краем культи толстой кишки.
Тем самым, анастомоз обладает всеми положитель-
ным свойствами «Конце-бокового» и «Конце-концевого» 
типов межкишечных анастомозов.

СОВРЕМЕННЫЕ МЕТОДЫ ПОДГОТОВКИ 
ПРЯМОЙ КИШКИ К ЭНДОСКОПИЧЕСКИМ 
ИССЛЕДОВАНИЯМ
Лаврешин П.М., Галстян А.Ш., Журавель Р.В.
Ставропольский государственный медицинский 
университет, Ставрополь, Россия

ЦЕЛЬЮ нашего исследования явилась оценка каче-
ства подготовки прямой кишки к ректороманоскопии 
различными способами.
ЗАДАЧИ ИССЛЕДОВАНИЯ. Дать объективную 
(балльную) сравнительную оценку готовности дис-
тальных отделов толстой кишки к ректороманоско-
пии различными способами; оценить удобство при-
менения пациентами различных методов подготовки 
прямой кишки.
Нами было проведено слепое исследование препа-
ратов: «проктум» и «микролакс», а также подготовка 
с использованием очистительных клизм.
В исследовании приняло участие 90 пациентов, кото-
рым на амбулаторном приеме колопроктолога была 
выполнена ректороманоскопия. У 30 пациентов – 
применялись очистительные клизмы, у 30 пациен-
тов – проктум (1 тюбик), у 30 пациентов – микролакс 
(1 тюбик). В качестве оценки эффективности исполь-
зовались 3 критерия: качество подготовки кишечни-
ка, удобство подготовки, болезненность процедуры 
подготовки.
Оценка эффективности подготовки кишечника – субъ-
ективная оценка пациентов удобства использования 
методов подготовки и субъективная оценка пациентов 
болезненных ощущений – проводилась по 3-х бальной 
шкале.
При оценке результатов выявлено, что использова-
ние микроклизм (проктум, микролакс) позволяет улуч-
шить визуализацию стенок прямой кишки при рек-
тороманоскопии. Уменьшает болезненные ощущения 
при проведении подготовки в ректороманоскопии. 
Позволяет уменьшить занятость среднего медицин-
ского персонала, в связи с отсутствием необходимости 
посторонней помощи.
Таким образом, препараты проктум, микролакс отве-
чают современным требованиям к препаратам для 
подготовки кишечника: эффективность, максималь-
ная безопасность, легкость и удобство в применении, 
максимально способствующие комплайенсу и соблю-
дению инструкции по подготовке.

ЛЕЧЕБНАЯ ТАКТИКА ПРИ 
ТОЛСТОКИШЕЧНЫХ КРОВОТЕЧЕНИЯХ
Муравьёв А.В., Галстян А.Ш., Петросянц С.И.
«Ставропольский государственный медицинский 
университет», Ставрополь, Россия

Толстокишечные кровотечения довольно сложны 
в плане диагностики и выбора адекватного лечения, 
что и определяет высокую актуальность и остроту 

данной проблемы.
В период с 2010 по 2017 гг. в отделение колопрокто-
логии ГБУЗ СК «ГКБ № 2» поступило 447 пациентов 
с диагнозом кишечное кровотечение. Из них 210 – 
женщин, 237 – мужчин.
Всем пациентам применялась консервативная тера-
пия. При необходимости применялись эндоскопи-
ческие методы гемостаза: электротермокоагуляция, 
аргоноплазменная коагуляция.
Распределение пациентов по нозоологиям распреде-
лилось следующим образом. Геморроидальное крово-
течение – у 241 (54%) пациента, у 8 пациентов – кон-
сервативные мероприятия неэффективны, проведено 
оперативное лечение – прошивание «ножки» геморро-
идального узла.
Кровотечение при дивертикулярной болезни у 72 (16%) 
пациентов, при раке толстой кишки – 72 (16%) пациен-
та, при кровотечении из полипов ободочной кишки 
у 35 (8%) пациентов, при болезни Крона – 4 (1%) паци-
ента – всем пациентам проведена консервативная 
гемостатическая терапия с положительным эффек-
том.
Пациенты, с кровотечением при язвенном колите – 
9 (3%) – также получали консервативную гемостати-
ческую терапию. У 2-х пациентов данной группы она 
оказалась не эффективной, проведено оперативное 
лечение – субтотальная колэктомия с наложением иле-
остомы и сигмостомы.
Группу пациентов с не установленным источником 
кровотечения составили 14 (3%) пациентов.
Причинами не установленного источника кровоте-
чения явились: отказ от обследования – 9 пациентов, 
отсутствие при колоноскопии патологии – 5 пациен-
тов.
При толстокишечных кровотечениях любой этиологии 
первым методом лечения должна быть консерватив-
ная гемостатическая терапия.
При выборе хирургического метода лечения необходи-
мо руководствоваться клиническими рекомендация-
ми по лечению соответствующей нозологии.
Неотложные операции должны проводиться по мере 
возможности в дневное время хирургами и анестезио-
логами, имеющими опыт в лечении соответствующей 
нозоологии.

ИЗМЕНЕНИЕ СОКРАТИТЕЛЬНОЙ АКТИВНОСТИ 
ТОЛСТОЙ КИШКИ ПРИ ПОВТОРНОМ СТРЕССЕ 
И В ПОСТСТРЕССОРНОМ ПЕРИОДЕ
Овсянников В.И., Березина Т.П., Шемеровский К.А.
Федеральное государственное бюджетное научное 
учреждение «Институт экспериментальной медицины», 
Россия

Стресс рассматривается как этиопатогеничекий фак-
тор нарушений моторики толстой кишки, в частно-
сти, при синдроме раздраженной кишки. Известно, 
что патологические изменения могут возникать как 
в период стресса, так и в постстрессорном периоде.
Цель данной работы – установить характер изменений 
сократительной активности (СА) толстой кишки при 
повторном стрессе и в постстрессорном периоде.
В хронических опытах на кроликах вживляли бипо-
лярные электроды под серозную оболочку толстой 
кишки в точках, находящихся в 15 и 25 см от илеоце-
кального соустья (1-й и 2-й участки), а также каудаль-
нее, в 5 и 25 см от границы между проксимальным 
и дистальным отделами толстой кишки (3-й и 4-й 
участки). Психогенный стресс вызывали жесткой 
фиксацией животного за лапы к станку дважды по 60 
мин. При первом и втором стрессорных воздействи-
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ях в 1-м и 2-м участках толстой кишки имело место 
торможение СА; в 3-м участке произошло ее усиление 
СА, а в 4-м – торможение. В постстрессорном периоде 
во всех исследованных участках толстой кишки про-
изошло выраженное усиление СА.
Таким образом, в постстрессорном периоде имеет 
место тотальное усиление СА толстой кишки, которое 
может рассматриваться как гипермоторная дискине-
зия.

ИСПОЛЬЗОВАНИЕ СЕПАРАЦИОНОЙ 
МЕТОДИКИ ГЕРНИОПЛАСТИКИ 
ПРИ ВОССТАНОВИТЕЛЬНЫХ ОПЕРАЦИЯХ 
НА «ОТКРЫТОЙ» ТОЛСТОЙ КИШКЕ
Помазкин В.И.
Свердловский областной клинический госпиталь 
для ветеранов войн, Екатеринбург, Россия

АКТУАЛЬНОСТЬ. Протезирующая герниопластика 
позволяет существенно улучшить результаты лечения 
послеоперационных вентральных грыж. Доказана без-
опасность применения синтетических эндопротезов 
при герниопластике при операциях на «открытой» тол-
стой кишке. Однако при вентральных грыжах с боль-
шой редукцией объема брюшной полости примене-
ние классических методик приводит к осложнениям. 
В этих случаях предложены методы с разделением 
анатомических компонентов брюшной стенки.
ЦЕЛЬ. Оценить результаты сочетания восстановле-
ния пассажа по толстой кишке с ликвидацией коло-
стомы с передней сепарационной техникой гернио-
пластики по Ramirez.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Подобное вмешательство 
выполнено у 15 больных Средний возраст пациентов 
составил 65,3 года. Ранее 11 из них перенесли обструк-
тивную резекцию толстой кишки по поводу колорек-
тального рака, 4 – по поводу осложненной дивертику-
лярной болезни. Все грыжевые дефекты относились 
к категории W3-4 (классификация SWR). У 11 больных 
ликвидация колостомы осуществлялась с наложением 
сигморектоанастомоза, у 4 – трансверзосигмоанасто-
моза. Сепарационная техника включала пересечение 
апоневроза наружных косых мышц живота на уровне 
перехода их в сухожилия с отделением от внутренних 
косых мышц в латеральном направлении. В резуль-
тате брюшная стенка становилась более растяжимой 
(дополнительная подвижность 8-15 см), грыжевые 
ворота значительно сближались, а объём брюшной 
полости увеличивался. Брюшная стенка укреплялась 
сетчатым эндопротезом в положении «on lay».
РЕЗУЛЬТАТЫ. Внутрибрюшных осложнений ни 
у кого из пациентов не было. Ограниченное нагное-
ние поверхностных слоев брюшной стенки наблюдали 
у 3 больных. Ни у кого из пациентов не потребовалось 
удаление сетки. Прямые мышцы живота, расположен-
ные после операции in situ, становились функцио-
нально полноценными, что препятствовало формиро-
ванию рецидива в отдаленном периоде и обеспечивало 
оптимальные функциональные результаты.
ВЫВОД. Использование сепарационой методики гер-
ниопластики с использованием синтетического эндо-
протеза при восстановительных операциях на «откры-
той» толстой кишке позволяет добиться увеличения 
объема брюшной полости, создать функциональную 
брюшную стенку при небольшом числе раневых 
осложнений.

ПЕРИАНАЛЬНЫЕ ИНФЕКЦИОННЫЕ 
ОСЛОЖНЕНИЯ В ОНКОГЕМАТОЛОГИИ
Штыркова С.В., Данишян К.И.
ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский 
центр гематологии» Министерства здравоохранения 
Российской Федерации, Москва, Россия

АКТУАЛЬНОСТЬ. Перианальная инфекция (ПИ) 
у больных гемобластозами характеризуется тяжелым 
течением, частым развитием сепсиса и нередко пре-
пятствует проведению запланированной программы 
химиотерапии (ХТ).
ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ. Выделить прогностические 
факторы развития ПИ у больных гемобластозами, оце-
нить эффективность лечебных мероприятий.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. В проспективное иссле-
дование включили 72 больных, течение гемобластоза 
у которых осложнилось развитием одной из форм 
ПИ: абсцесс, инфильтрат, множественные язвы. 
Исследовали распределение больных по видам гемо-
бластозов, этапам лечения, наличию заболеваний 
анального канала, количеству гранулоцитов в перифе-
рической крови. С целью регистрации ПИ как источ-
ника сепсиса оценивали видовое соответствие микро-
организмов, выделенных из ануса и крови в момент 
развития ПИ. Тактику лечения определяли в зависи-
мости от формы ПИ.
РЕЗУЛЬТАТЫ. Инфицирование перианальной клет-
чатки происходило чаще у больных острыми миелоид-
ными лейкозами 30 (41,7%) и лимфомами 22 (30,6%), 
регистрировалось на всех этапах лечения. При гра-
нулоцитопении ПИ встречалась более чем в два раза 
чаще (69,4% против 30,6%; р=0,01), и являлась при-
чиной сепсиса у 18% больных. Заболевания анального 
канала (анальные трещины, свищи, язвы) были источ-
ником ПИ у 88% больных с гранулоцитопенией (44 из 
50). При ПИ в виде абсцесса количество лейкоцитов 
было, в среднем, в 5 раз выше (р=0,01), чем при ПИ 
в виде инфильтрата (6,6 × 109/л против 1,2 × 109 г/л). 
Дренирование абсцессов выполнено у 16 (22,2%). 
Развитие инфильтрата было отмечено у 48 (66,7%), язв 
у 8 (11,1%) больных, в этой группе антибактериаль-
ная терапия была эффективной для 36 (78,3%) боль-
ных. После продолжения ХТ рецидивы ПИ отмечены 
у 4 (9,1%) пациентов.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Факторами риска развития ПИ 
у больных гемобластозами являются состояние грану-
лоцитопении и наличие источников инфицирования 
в анальном канале. Количество гранулоцитов опре-
деляет форму ПИ и возможность развития сепсиса. 
Лечебная тактика должна учитывать форму воспа-
ления и включать лечение заболеваний анального 
канала.
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