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ВАЛИДАЦИЯ РУССКОЯЗЫЧНОЙ ВЕРСИИ ОПРОСНИКА ПО ОЦЕНКЕ  
ВЫРАЖЕННОСТИ СИНДРОМА НИЗКОЙ ПЕРЕДНЕЙ РЕЗЕКЦИИ  ПРЯМОЙ КИШКИ

ВАЛИДАЦИЯ РУССКОЯЗЫЧНОЙ ВЕРСИИ 
ОПРОСНИКА ПО ОЦЕНКЕ ВЫРАЖЕННОСТИ 
СИНДРОМА НИЗКОЙ ПЕРЕДНЕЙ РЕЗЕКЦИИ  

ПРЯМОЙ КИШКИ
Шелыгин Ю.А.1,2, Пикунов Д.Ю.1, Хомяков Е.А.1, Рыбаков Е.Г.1

1  ФГБУ «ГНЦК им. А.Н.Рыжих» Минздрава России, г.  Москва  
(директор – чл.-корр. РАН, д.м.н., профессор Ю.А.Шелыгин) 
2  ФГБОУ ДПО РМАПО Минздрава России, г. Москва 
(ректор – академик РАН, д.м.н., профессор Л.К.Мошетова)
ВВЕДЕНИЕ. Причиной часто неудовлетворительных результатов после низкой передней резекции прямой кишки с точки зрения 
качества жизни является «синдром низкой передней резекции» (СНПР). Предложенный в 2012 г. опросник по оценке выраженности 
СНПР доказал свою эффективность, был валидирован в большинстве стран Европы. Настоящая работа посвящена валидации 
русскоязычной версии опросника СНПР. 
МЕТОДЫ. Официальный перевод опросника СНПР был выполнен согласно современным рекомендациям ВОЗ и EORTC. На 1 этапе 80 
пациентов, перенесших переднюю/низкую переднюю резекцию прямой кишки, заполнили опросник EORTC QLQ-C30 и ответили на 
вопросы шкалы СНПР при личном визите. На 2 этапе 40 пациентов были интервьюированы по телефону.
РЕЗУЛЬТАТЫ. Признаков СНПР не отмечено у 53 (44,2 %) пациентов, слабовыраженный СНПР выявлен у 25 (20,8 %) больных, у 
остальных 42 (35 %) пациентов СНПР был клинически выражен. Опросник СНПР показал обратную негативную связь с шкалой гло-
бального качества жизни EORTC QLQ-C30, а также всеми пятью функциональными шкалами (р<0,05). В результате унивариант-
ного анализа установлено, что проведение предоперационной химиолучевой терапии (р=0,009), интраоперационная мобилизация 
селезеночного изгиба ободочной кишки (р=0,0003), а также выполнение тотальной мезоректумэктомии (р=0,02) достоверно усу-
губляли выраженность СНПР, однако, в модели биноминальной логистической регрессии единственным независимым фактором, 
связанным с развитием выраженного СНПР, осталась мобилизация селезеночного изгиба (р=0,002). 
ВЫВОДЫ. Согласно результатам исследования, русскоязычная версия доказала свою дискриминантную и конвергентную валид-
ность. Таким образом, может являться эффективным рабочим инструментом для оценки проявлений синдрома низкой передней 
резекции прямой кишки и может быть использована при проведении дальнейших исследований.

[Ключевые слова: рак прямой кишки, низкая передняя резекция,  
качество жизни, синдром низкой передней резекции, шкала СНПР]

VALIDATION OF THE RUSSIAN TRANSLATION  
OF THE LOW ANTERIOR RESECTION SYNDROME SCORE

Shelygin Yu.A., Pikunov D.Yu., Khomyakov E.A., Rybakov E.G. 
State Scientific Centre of Coloproctology, Moscow, Russia

BACKGROUND. The main reason of impaired quality of life in patients undergoing low anterior resection for rectal cancer is Low Anterior 
Resection Syndrome (LARS). A symptom-based scoring system for bowel dysfunction after low anterior resection for rectal cancer has been 
developed in 2012 and validated in many European countries. The aim of our study was to adapt the LARS score to the Russian language, and 
assess its psychometric properties. 
METHODS. The LARS questionnaire was translated into Russian using a standard procedure of double-back translation according to WHO and 
EORTC recommendations. At the first stage the LARS questionnaire and the EORTC QLQ-C30 questionnaire were completed at the same time 
by 80 patients who underwent anterior/low anterior resection at the State Scientific Center of Coloproctology, Moscow, Russia. At the next stage 
40 patients were interviewed with the LARS questionnaire by phone. 
RESULTS. Fifty-three patients (44,2 %) had no LARS, 25 (20,8 %) had minor LARS, and 42 (35   %) had major LARS. The LARS score showed 
significant correlations with all the assumptive domains of EORTC QLQ-C30 questionnaire (р<0,05). According to the results of univariate 
analysis preoperative chemo-radiotherapy (р=0,009), splenic flexure mobilization (р=0,0003) and total mesorectal excision (р=0,02) increased 
LARS score. However, only splenic flexure mobilization in the binomial logistic regression model was the only independent factor, leading to 
major LARS (р=0,002). 
CONCLUSIONS. The Russian version of the LARS score shows acceptable psychometric properties and can be considered as a valuable and 
specific instrument to assess bowel function in rectal cancer patients, both for research purposes and in clinical practice.

[Key words: rectal cancer, low anterior resection, quality of life, low anterior resection syndrome, LARS score]
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Тотальная мезоректумэктомия в сочетании с низ-
кой передней резекцией прямой кишки является 
стандартной операцией при раке с локализаци-
ей в среднеампулярном и, в отобранных случаях, 
нижнеампулярном отделе прямой кишки [4,5,13]. 
Помимо достижения локального контроля забо-
левания у подавляющего большинства больных, 
этот вид хирургических вмешательств позволяет 
сохранить непрерывность желудочно-кишечного 
тракта и анатомическую целостность запиратель-
ного аппарата прямой кишки. Однако, сохранение 
и реконструкция анатомических структур дале-
ко не всегда обеспечивает сохранение функции, 
а качество жизни значимой доли пациентов, пере-
несших низкую переднюю резекцию с сохранением 
естественной дефекации, сопоставимо (а иногда 
и хуже!) с качеством жизни у больных, оперирован-
ных в объеме экстирпации прямой кишки или опе-
рации Гартмана с формированием концевой коло-
стомы [6]. Причиной неудовлетворительных функ-
циональных результатов у этой категории больных 
является «синдром низкой передней резекции пря-
мой кишки» (СНПР), под которым подразумевают 
нарушение дефекации в любом проявлении, после-
довавшее после низкой передней резекции прямой 
кишки, негативно влияющее на качество жизни 
пациента [5]. В числе причин СНПР рассматривают 
удаление ампулы прямой кишки и, следовательно, 
потерю резервуарной функции, а также наруше-
ние вегетативной иннервации остающихся отде-
лов прямой кишки и заднего прохода вследствие 
интраоперационной травмы, повреждения аналь-
ного жома в процессе использования механических 
сшивающих аппаратов и т.  д. [5]. Долгое время 
СНПР являлся неопределенным понятием, объеди-
няющим нарушения как дефекации, так и функции 
держания, и не имел шкалы объективной оценки, 
позволяющей определить степень его выражен-
ности у разных пациентов [2]. В 2012  г. датские 
исследователи в результате кропотливой работы 
разработали шкалу LARS (Low Anterior Resection 
Syndrome) и опросник, включающий 5 вопросов 
относительно функции кишечника и позволяющий 
оценить ее в баллах [8]. Опросник был переве-
ден и валидирован в Великобритании, а затем его 
англоязычная версия была переведена и валидиро-
вана в Германии, Швеции, Испании [11,12,14,15]. 
Данная статья представляет результаты валида-
ции русскоязычной версии опросника СНПР. 

МЕТОДЫ

Перевод опросника на русский язык. 
Переводу на русский язык подверглась англоя-

зычная версия опросника. После получения раз-
решения авторов шкалы СНПР (Laurberg  S. et al.) 
2 профессиональных русскоязычных переводчика 
из медицинской сферы независимо друг от друга 
выполнили перевод опросника на русский язык. 
В дальнейшем на совместной встрече переводчи-
ков и коллектива отдела онкопроктологии ФГБУ 
«Государственный Научный Центр колопроктоло-
гии им. А.Н.Рыжих» Минздрава России оба варианта 
были обсуждены. Результатом стала окончатель-
ная версия, учитывающая замечания в ходе дис-
куссии и удовлетворившая всех присутствующих. 
Выработанный компромиссный вариант затем 
с помощью профессионального агентства переводов 
был переведен на английский язык, при этом специ-
алист, занимавшийся переводом, не был знаком с 
оригинальной версией. Получившийся в результате 
двойного перевода вариант был направлен авторам 
оригинального опросника и получил их одобрение. 
Таким образом, официальный перевод опросника 
СНПР был выполнен согласно современным реко-
мендациям ВОЗ и EORTC (Европейской организа-
ции по изучению и лечению рака) [7,16]. 

Пациенты и методы валидации.
В исследование были включены пациенты, пере-
несшие сфинктеросохраняющую операцию по 
поводу рака нижне- или среднеампулярного отде-
лов прямой кишки, сопровождавшуюся тотальной/
частичной мезоректумэктомией и формированием 
аппаратного колоректального анастомоза. 
На первом этапе было принято решение о про-
ведении анкетирования больных, явившихся 
для планового осмотра и обследования на прием 
в  консультативную поликлинику ФГБУ «ГНЦК им. 
А.Н.Рыжих» Минздрава России после выполнения 
реконструктивной операции по закрытию пре-
вентивной стомы и восстановлению естественно-
го хода кишечника. При этом пациентов помимо 
шкалы СНПР просили заполнить анкету EORTC 
QLQ-C30 – унифицированный опросник по оценке 
качества жизни больных онкологическими забо-
леваниями [3]. Опросник EORTC QLQ-C30 состоит 
из  30 вопросов, ответы на которые формируют 
1  глобальную шкалу качества жизни, 5 функцио-
нальных шкал (физическое, ролевое, эмоциональ-
ное, социальное, когнитивное функционирование), 
3 симптомные шкалы (боль, тошнота/рвота, утом-
ляемость) и 6 отдельных пунктов (потеря аппети-
та, запор, диарея, одышка, бессонница). Каждый 
пункт имеет «ценность» от 0 до 100, при этом 
бóльшее значение соответствует лучшему качеству 
жизни и/или уровню функционирования [9].
На втором этапе производили телефонное анкети-
рование пациентов, удовлетворяющих критериям 
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включения в исследование, согласно базе данных 
больных, оперированных в отделе онкопроктологии 
ФГБУ «ГНЦК им. А.Н.Рыжих» Минздрава России. 
При этом использовали только шкалу СНПР. 
Опросник СНПР состоит из 5 вопросов, на каж-
дый из которых предложены несколько вариантов 
ответа, имеющих различную «ценность» в баллах 
(Приложение 1). 
Пациенту необходимо выбрать только один ответ 
на вопрос. Итоговое количество баллов получается 

простым суммированием. Полученный результат 
позволяет отнести пациента к одной из 3 катего-
рий: отсутствие СНПР (0-20 баллов), слабовыра-
женный СНПР (21-29 баллов), выраженный СНПР 
(30-42 балла).
Надежность опросника СНПР была проверена 
путем оценки дискриминантной и конвергентной 
валидности [1]. Последнюю исследовали при помо-
щи метода корреляционных взаимосвязей между 
категориями опросника СНПР с одной стороны 
и шкалой глобального качества жизни и 5 функ-
циональных шкал опросника EORTC  QLQ‑C30 
с другой. Соотношения между категориями шкалы 
СНПР и опросника EORTC  QLQ‑C30 оценивали 
при помощи коэффициента корреляции Спирмена, 
предполагая, что распределение было ненормаль-
ным.
Для оценки дискриминантной валидности изучали 
различия в категориях шкалы СНПР среди групп 
пациентов, a-priori более или менее предрасполо-
женных к развитию СНПР. Для этого полученные 
результаты заносили в электронную таблицу Excel, 
где отмечали демографические данные пациента, 
высоту расположения опухоли до начала лечения, 
факт проведения предоперационной химиолуче-
вой терапии, метод формирования анастомоза, 
необходимость интраоперационной мобилизации 
левого изгиба ободочной кишки, вид превентив-
ной стомы, высоту расположения анастомоза, 
время жизни пациента со стомой, а также время от 
момента реконструктивной операции до момента 
опроса. Различия показателей шкалы СНПР между 
группами были оценены с помощью непараметри-
ческого U-теста Манна-Уитни, полученный резуль-
тат считали достоверным при р<0,05.
С целью выявления признаков, оказывающих вли-
яние на выраженность СНПР в группе исследова-
ния, был проведен унивариантный анализ полу-
ченных данных. Выявленные в ходе унивариант-
ного анализа показатели были оценены в процессе 
многофакторной логистической регрессии.

РЕЗУЛЬТАТЫ

В период с июня 2015 г. по январь 2016 г. в иссле-
дование были включены 120 пациентов (Табл.  1). 
Из них на 1 этапе 80 человек заполнили опросник 
EORTC QLQ-C30 и ответили на вопросы шкалы 
СНПР при личном визите в консультативную поли-
клинику ФГБУ «ГНЦК им. А.Н.Рыжих» Минздрава 
России под контролем сотрудников отдела онко-
проктологии. 
На 2 этапе исследования 40 пациентов были интер-
вьюированы по телефону. 

Приложение 1.

Опросник по оценке работы кишечника.
Целью этого опросника является оценка рабо-
ты Вашего кишечника. Пожалуйста, отвечая на 
каждый вопрос, выберите только один ответ. 
Это может быть сложно в связи с тем, что 
у  некоторых пациентов симптомы меняются 
изо дня в день. Пожалуйста, выберите един-
ственный ответ, который наиболее точно опи-
сывает Вашу повседневную жизнь. Если недавно 
Вы перенесли инфекцию, повлиявшую на работу 
кишечника, пожалуйста, не принимайте этот 
факт во внимание, так как ответы на пред-
ложенные вопросы должны отражать обычную 
ежедневную работу Вашего кишечника. 

Бывают ли у Вас случаи 
неконтролируемого отхождение газов? 
•  Нет, никогда 0
•  Да, но реже 1 раза в неделю 4
•  Да, как минимум 1 раз в неделю 7

Случаются ли у Вас эпизоды недержания 
жидкого кишечного содержимого? 
•  Нет, никогда 0
•  Да, но реже 1 раза в неделю 3
•  Да, как минимум 1 раз в неделю 3

Как часто Вы опорожняете кишечник? 
•  Более 7 раз в день (24 часа) 4
•  4-7 раз в день (24 часа) 2
•  1-3 раза в день (24 часа) 0
•  Реже 1 раза в день (24 часа) 5

Возникает ли у Вас необходимость 
повторно опорожнить кишечник в 
течение часа после последнего стула? 
•  Нет, никогда 0
•  Да, но реже 1 раза в неделю 9
•  Да, как минимум 1 раз в неделю 11

Бывают ли у Вас позывы опорожнить 
кишечник настолько сильные, что 
посетить туалет необходимо немедленно? 
•  Нет, никогда 0
•  Да, но реже 1 раза в неделю 11
•  Да, как минимум 1 раз в неделю 16

ВАЛИДАЦИЯ РУССКОЯЗЫЧНОЙ ВЕРСИИ ОПРОСНИКА ПО ОЦЕНКЕ  
ВЫРАЖЕННОСТИ СИНДРОМА НИЗКОЙ ПЕРЕДНЕЙ РЕЗЕКЦИИ  ПРЯМОЙ КИШКИ
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В отношении шкалы СНПР каждому пациенту 
задавали вопрос о ясности формулировок и понят-
ности определений, при этом лишь в редких слу-
чаях были отмечены незначительные трудности 
в интерпретации данных. 
При этом опросник СНПР показал обратную нега-
тивную связь с шкалой глобального качества 
жизни EORTC QLQ-C30, а также всеми пятью 
функциональными шкалами (Табл. 2). 
Такие факторы, как пол, возраст, вид превентивной 
стомы, а также длительность периода до закрытия 
стомы, не оказывали значимого влияния на разви-
тие выраженного СНПР. Кроме того, вид сформи-
рованного анастомоза (прямой vs. боко-концевой) 
и продолжительность с момента закрытия времен-
ной стомы (<14 месяцев vs. ≥14 месяцев), т. е. фак-
торы, потенциальное воздействие которых на раз-
витие синдрома низкой передней резекции прямой 
кишки предполагалось заранее, также значимо не 
влияли на результаты лечения. 

В то же время, высота расположения опухоли <9 см 
от анального края, проведение предоперационной 
лучевой терапии, выполнение тотальной мезорек-
тумэктомии, высота расположения колоректаль-
ного анастомоза ниже 6 см от анального края уве-
личивали степень проявления СНПР. Кроме этого, 
мобилизация левого изгиба ободочной кишки 
для низведения и формирования колоректально-
го анастомоза оказывала отрицательное влияние 
на функциональные результаты (Табл. 3). 
Для оценки влияния различных факторов 
на  тяжесть проявления СНПР (Табл.  4), согласно 
предложенной шкале, больные были разделены 
на  пациентов с тяжелой степенью СНПР (показа-
тель ≥30), и пациенты без СНПР, а также со слабо-
выраженным СНПР (показатель <30).
В результате унивариантного анализа установле-
но, что проведение предоперационной химиолу-
чевой терапии, интраоперационная мобилизация 
селезеночного изгиба ободочной кишки, а также 

Таблица 1. Характеристика пациентов

Показатели n
Число больных 120

Мужчины 43 (35,3 %)
Женщины 77 (64,7 %)

Средний возраст ± σ (мин – макс), лет 62±9,3 (39-85)
Медиана высоты опухоли от анального края, см 9 (8:11)
Проведение предоперационной ХЛТ 33 (27,5 %)
Интраоперационная мобилизация левого изгиба ободочной кишки 32 (26,7 %)
Операция 

Тотальная мезоректумэктомия
Частичная мезоректумэктомия

87 (72,5 %)
33 (27,5 %)

Вид колоректального анастомоза
Прямой 
«Бок-в-конец»

88 (73,3 %)
32 (26,7 %)

Медиана высоты анастомоза от анального края, см 6 (5:7)
Тип превентивной стомы

Илеостома
Трансверзостома

44
76

Медиана времени жизни со стомой, мес. 5 (3:8)
Медиана времени от закрытия стомы до заполнения опросника СНПР, мес. 14 (5,8:22)
Степень выраженности СНПР

отсутствие (0-20 баллов)
слабовыраженный (21-29 баллов)
выраженный (30-42 балла)

53 (44,2 %)
25 (20,8 %)

42 (35 %)
Медиана показателя СНПР, баллов 22 (11:32)

Таблица 2. Корреляционный анализ показателей шкалы СНПР и шкалы EORTC QLQ‑C30.

Шкала СНПР
Шкала EORTC QLQ-C30 r p

Глобальное качество жизни -0,37 0,001
Физическое функционирование -0,29 0,003
Ролевое функционирование -0,38 0,001
Эмоциональное функционирование -0,28 0,004
Социальное функционирование -0,36 0,001
Когнитивное функционирование -0,15 0,014
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выполнение тотальной мезоректумэктомии досто-
верно усугубляло выраженность СНПР, однако, в 
модели биноминальной логистической регрессии 
единственным независимым фактором, связан-
ным с развитием выраженного СНПР, осталась 
мобилизация селезеночного изгиба. 

ОБСУЖДЕНИЕ

Помимо достижения локального контроля опухо-
ли, одним из основных критериев эффективности 
современной онкохирургии является достижение 
приемлемого качества жизни оперированных боль-
ных. Сфинктеросохраняющие операции в хирур-
гии рака прямой кишки позволяют сохранить есте-
ственный образ тела после операции и избежать 
формирования постоянной колостомы на передней 
брюшной стенке. Однако это не гарантирует адек-
ватного качества жизни в последующем в  связи 
с возможностью развития нарушений работы 

кишечника и запирательного аппарата прямой 
кишки, обусловленных проведенным лечением. 
До последнего времени в арсенале колопроктологов 
не было унифицированного, простого в понимании 
инструмента оценки качества жизни пациентов, 
перенесших сфинктеросохраняющее лечение. 
В 2012 г. была разработана и представлена балль-
ная шкала для оценки степени нарушения функции 
кишечника после низкой передней резекции пря-
мой кишки, основанная на выраженности симп
томов и степени их влияния на качество жизни 
[5]. Разработанный опросник оказался достаточ-
но простым: содержит всего 5 вопросов, ответы 
на которые модифицируются в определенное коли-
чество баллов и соответствуют той или иной сте-
пени выраженности синдрома низкой передней 
резекции прямой кишки. Переводные версии пред-
ставленного опросника были валидированы в раз-
личных странах, а проведенные исследования под-
твердили его эффективность. 
В нашей работе одной из основных задач стало 

Таблица 3. Зависимость среднего числа баллов шкалы СНПР от различных факторов

Признак Ср. показатель СНПР 
±σ, баллов U-тест p

Пол
Мужчины
Женщины

19,8±11,3
22±12,5

1441,5 0,166

Возраст, лет
<62
≥62

20,1±12,1
22,2±12

1590 0,184

Высота расположения опухоли
<9см 
≥9см

24,7±10,9
19,2±12,3

1228 0,010

Проведение предоперационной ХЛТ
Да
Нет

25,8±11,9
19,5±11,7

984 0,0049

Мобилизация левого изгиба 
Да
Нет

26,4±12,0
19,3±11,6

909 0,0019

Операция 
ТМЭ
Частичная МЭ 

23,6±11,4
14,9±11,7

840 0,0003

Вид анастомоза*
Прямой 
«Бок-в-конец»

23,3±11,4
24,3±11,5

806 0,34

Превентивная стома
Трансверзостома
Илеостома

21,6±11,9
21,1±12,1

1575,5 0,42

Высота расположения анастомоза
<6 см
≥6 см

24,2±10,8
19,3±12,5

1315 0,020

Время жизни со стомой
<5 мес.
≥5 мес.

21,3±11,9
21,5±12,1

1729 0,49

Время жизни без стомы
<14 мес.
≥14 мес.

19,9±11,9
22,8±11,9

1506,5 0,11

*  включены только больные после низких передних резекций прямой кишки
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осуществление адекватного перевода опросника 
на русский язык в соответствии с международ-
ными стандартами и оценка его применимости 
в условиях русскоговорящей популяции. В отличие 
от зарубежных коллег, предпочитающих направле-
ние анкеты по почте, нами было решено на 1 этапе 
исследования обеспечить непосредственный кон-
такт специалиста с пациентом, заполняющим 
опросник, для возможности уточнения непонят-
ных вопросов, а также оценки восприимчивости 
элементов анкеты. Необходимо отметить, что прак-
тически ни у кого из 80 пациентов не возникло 
сложностей в процессе заполнения, что свидетель-
ствует об адекватности формулировок, не затруд-
няющих восприятие смысла. 
Согласно правилам валидации, т.е проверки пси-
хометрических свойств опросника [1], необходи-
ма оценка его дискриминантной и конвергентной 
валидности. В большинстве исследований резуль-
таты, полученные при анкетировании с помощью 
опросника СНПР, сравнивали с глобальным каче-
ством жизни больных. Для этого к анкете добавля-
ли еще один вопрос о влиянии функции кишечника 
на общее качество жизни с 4 вариантами ответа: 
«нет», «незначительно», «умеренно», «значитель-
но». При планировании собственного исследова-
ния нами было принято решение о сопоставлении 
результатов шкалы СНПР с результатами рекомен-

дованного EORTC опросника по оценке качества 
жизни QLQ C-30, поэтому на 1 этапе пациенты 
заполняли обе указанные анкеты. Важно отметить, 
что полученные в результате сопоставления дан-
ные, свидетельствующие о статистически досто-
верной корреляции, подтверждают аналогичные 
результаты Juul T. и соавт. [14] и Hou X.-Т. и соавт. 
[11]. При этом худшие показатели качества жизни 
по шкале QLQ C-30 соответствовали более тяжелой 
выраженности синдрома низкой передней резек-
ции по шкале СНПР.
На втором этапе исследования еще 40 пациентов 
были интервьюированы по телефону с заполне-
нием опросника СНПР  – лишь в редких случаях 
требовались дополнительные пояснения к  вопро-
сам анкеты в связи со сложностью восприятия 
«на слух». Таким образом, для оценки дискри-
минантной валидности были получены данные 
от  120 пациентов. При этом у 42  (35 %) пациен-
тов явления СНПР были расценены как выражен-
ные, у 25  (21 %)  – слабовыраженные, у остальных 
53 (44 %) – СНПР не был отмечен. Важно отметить, 
что полученные результаты выглядят несколько 
лучше по сравнению с данными, представляемы-
ми другими авторами. Так, Juul  T. с соавт. [13] 
на основании результатов опроса 451 пациентов 
свидетельствуют о  47,5 %, 22,8 % и 29,7 % выра-
женности СНПР, соответственно. Однако, при 

Таблица 4. Результаты унивариантного и мультивариантного анализа влияния различных факторов на 
степень выраженности СНПР

Признак n (%)
P**

унивариантный 
анализ

P
логистическая 

биноминальная 
регрессия

Пол
Мужчины
Женщины

10/43 (23,8)
29/77 (64,7)

0,15 –

Возраст, лет
<62
≥62

15/56 (27,3)
24/64 (84,4)

0,25 –

Проведение предоперационной ХЛТ
Да
Нет

17/33 (51,5)
22/87 (25,6)

0,009 0,22

Мобилизация левого изгиба 
Да
Нет

19/32 (59,4)
20/88 (23,0)

0,0003 0,002

Операция 
Тотальная мезоректумэктомия
Частичная мезоректумэктомия 

34/87 (39,5)
5/33 (15,2)

0,02 0,56

Вид анастомоза*
Прямой 
«Бок-в-конец»

19/55 (34,5)
15/32 (48,4)

0,25 0,25

Превентивная стома
Илеостома
Трансверзостома

15/44 (34,9)
24/76 (32,0)

0,84 0,84

*  включены только больные после низких передних резекций прямой кишки
**  точный тест Фишера
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сравнении характеристик больных, включенных в 
исследование, важно отметить бóльшее количество 
пациентов, которым была выполнена тотальная 
мезоректумэктомия (81,6 % vs. 72,3 %), что, по всей 
видимости, явилось одной из причин худших пока-
зателей СНПР. 
Одновременно с этим, Bregendahl S. и соавт. [4] 
свидетельствует о частоте встречаемости тяжелого 
СНПР в 41 % случаев (383 из 938 пациентов), что 
практически соответствует нашим результатам. 
При этом, на основании проведенного мультива-
риантного анализа авторы указывают на выпол-
нение тотальной мезоректумэктомии и проведение 
неоадъювантной терапии как на независимые фак-
торы риска для развития тяжелого СНПР (OR=2,31; 
95 %CI: 1,69-3,16 и OR=2,48; 95 %CI: 1,73-3,55, соот-
ветственно). Полученные в ходе нашего исследова-
ния данные подтверждают отрицательное влияние 
указанных факторов в отношении тяжести СНПР. 
Кроме того, в той же работе исследователи приш-
ли к выводу, что применение реконструктивных 
методик для воссоздания резервуарной функции 
низведенной кишки, а также продолжительность 
со времени операции до момента оценки функци-
ональных результатов не коррелируют с более лег-
ким течением СНПР.
Наиболее интересным выглядит выявленное 
в  ходе нашего исследования отрицательное влия-
ние мобилизации селезеночного изгиба ободочной 
кишки на тяжесть проявлений СНПР, подтверж-
денное в ходе логистически-регрессионного ана-
лиза. По всей видимости, это связано с тем, что 
необходимость мобилизации левых отделов возни-
кает при недостаточности длины кишки для низ-
ведения. Соответственно, колоректальный анасто-
моз приходится накладывать на проксимальные 
отделы сигмовидной или нисходящую кишку, для 
которой характерен более высокий тонус и мото-
рика. Полученные нами результаты коррелируют 
с данными Graf  W. и соавт. [10], которые среди 
факторов, негативно влияющих на аноректальную 
функцию после передней резекции прямой кишки, 
отметили низводимый для формирования анасто-
моза нисходящий отдел ободочной кишки по срав-
нению с сигмовидной (частота стула в сутки 3,0 vs. 
2,0, р=0,02; нарушение функции держания 61 vs. 
32, р=0,04, соответственно). 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, в ходе проведенной работы был 
выполнен перевод опросника по оценке выражен-
ности синдрома низкой передней резекции на рус-
ский язык в соответствии с международными стан-

дартами. Согласно результатам исследования, рус-
скоязычная версия доказывает дискриминантную 
и конвергентную валидность. При оценке резуль-
татов опроса пациентов был выявлен ряд факто-
ров, оказывающих прямое воздействие на степень 
выраженности СНПР, подтверждающих данные 
ранее проведенных исследований по валидизации 
опросника СНПР в других странах. Таким обра-
зом, русскоязычная версия является эффектив-
ным рабочим инструментом для оценки проявле-
ний синдрома низкой передней резекции прямой 
кишки и может быть использована при проведении 
дальнейших исследований.
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ЦЕЛЬ РАБОТЫ. Оценить влияние применения трансанального укрепления низкого колоректального анастомоза на частоту несо-
стоятельности анастомоза.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. В исследование включено 13 пациентов, из них шести выполнена низкая передняя резекция прямой кишки 
по поводу рака, проведено трансанальное укрепление анастомоза отдельными швами. Формирование превентивной стомы не про-
изводилось. 
РЕЗУЛЬТАТЫ. В исследовании приведен анализ непосредственных результатов лечения больных. У 3 из 6 пациентов выявлены при-
знаки несостоятельности анастомоза, что потребовало разобщения анастомоза у одного и формирование двуствольной стомы 
у двух больных.
ВЫВОДЫ. Первый опыт применения трансанального укрепления низкого колоректального анастомоза нельзя признать удачным 
в связи с возникновением несостоятельности у каждого второго пациента. Возможно, необходим более тщательный подбор паци-
ентов для проведения данной методики и применение других методов профилактики несостоятельности анастомоза.

[Ключевые слова: низкая передняя резекция прямой кишки,  
несостоятельность анастомоза, трансанальное укрепление анастомоза]

THE TRANSANAL REINFORCEMENT OF LOW COLORECTAL  
ANASTOMOSIS: FIRST EXPERIENCE AND PERSPECTIVES

Alekseev M.V., Shelygin Yu.A., Rybakov E.G. 
State Scientific Centre of Coloproctology, Moscow, Russia

AIM. It was to evaluation the effect of using of transanal reinforcement of low colorectal anastomosis to the frequency of anastomotic leakage.
MATERIALS AND METHODS. The study included six patients who underwent a low anterior resection for rectal cancer and the transanal 
reinforcement anastomosis. Preventive stomas not formed.
RESULTS. The study contains an analysis of the immediate results of patients treatment. The leakage of the anastomosis was developed in 3 
of 6 patients. This required break down of the anastomosis in one and the formation of diverting stoma in two patients.
CONCLUSION. The first experience of the transanal reinforcement for low colorectal anastomosis is unsuccessful because of leakage appeared 
in every second patient. More careful selection of patients for this method is required. 

[Keywords: low anterior resection, anastomotic leakage, transanal reinforcement of anastomosis]

Адрес для переписки: Алексеев М.В., ФГБУ «ГНЦК им. А.Н.Рыжих» Минздрава России,  
ул. Саляма Адиля, д. 2, 123423, Москва, e-mail: info@gnck.ru

ВВЕДЕНИЕ

В настоящее время в колоректальной хирургии 
формирование превентивной стомы является стан-
дартом при выполнении низкой передней резекции 
прямой кишки. Многочисленные исследования 
[1,6,8,14,16] показали, что превентивная стома 
снижает частоту развития клинической несосто-
ятельности анастомоза с 16-28 % до 4,9-10,3 %. 
За счет отключенной кишки снижается тяжесть 
осложнений несостоятельности колоректального 
анастомоза и, соответственно, частота повторно-

го оперативного вмешательства с 25,4 % до 8,6 % 
[5,10,11]. Возникновение осложнений в области 
колоректального анастомоза нередко приводит 
к отказу от реконструктивно-восстановительной 
операции по ликвидации стомы. 
Несмотря на необходимость формирования стомы 
с целью предотвращения хирургических осложне-
ний, это не простой выбор для пациента. С одной 
стороны наличие стомы создает дискомфорт, соци-
ально изолирует пациента, а возникновение пара-
стомальных осложнений усугубляет ситуацию, 
требуя длительной реабилитации в условиях спе-
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циализированного кабинета стоматерапии, иногда 
и повторной госпитализации его. С другой сторо-
ны, восстановительная операция по ликвидации 
превентивной стомы также, в свою очередь, несет 
риски развития осложнений: нарушение кишечной 
проходимости (до 15 %), нагноение послеопераци-
онной раны (до 18,3 %), возникновение кишечных 
свищей (до 7 %), формирование послеоперацион-
ной грыжи (до 12 %) и, наконец, несостоятельность 
кишечного анастомоза (до 8 %) [9]. Не стоит забы-
вать о возможности прогрессирования основного 
заболевания в  короткие сроки после операции, 
когда после проведения адъювантной химиотера-
пии выявляются отдаленные метастазы, что требу-
ет продолжения лечения, откладывая проведение 
реконструктивно-восстановительной операции. 
Суммируя вышеизложенное: сформированная вре-
менная превентивная стома в 19 % случаев, то есть 
у каждого пятого пациента, становится постоян-
ной [3,9].
Применение сшивающих аппаратов позволяет 
выполнять низкие и ультранизкие передние резек-
ции прямой кишки с формированием аппаратного 
колоректального анастомоза недалеко от заднего 
прохода. Данные анастомозы достаточно надеж-
ны, однако, имеют свои слабые места  – углы ана-
стомоза в месте пересечения скрепочных швов при 
формировании двойного скрепочного анастомоза, 
так называемые «собачьи уши». Данные слабые 
места, а также участки натяжения анастомоза или 
ишемии могут привести к формированию несо-
стоятельности. Можно предположить, что транс-
анальное укрепление анастомоза путем обшива-
ния позволит снизить частоту несостоятельности 
«низкого» анастомоза, что позволит отказаться от 
формирования превентивной стомы. По данным 
литературы [2], известен метод трансанального 
укрепления низкого колоректального анастомо-
за, позволяющий путем формирования дополни-
тельных швов на область анастомоза, добиться 
снижения частоты формирования превентивной 
стомы с 30,2 % до 12,8 % (P=0,03), на фоне прием-
лемой частоты несостоятельности – 6,4 %. В статье 
отражен первый опыт применения данного метода 
в ФГБУ «ГНЦК им. А.Н.Рыжих» Минздрава России. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В настоящее исследование включены пациенты 
с раком прямой кишки, которые в 2015-16 гг. были 
отобраны для проведения методики трансанально-
го укрепления низкого колоректального анастомо-
за. Критериями включения в исследование были: 
наличие у пациента резектабельной аденокарци-

номы прямой кишки без вовлечения внутренне-
го или наружного анального сфинктера, которым 
планировалось выполнение тотальной мезоректу-
мэктомии и формирование аппаратного анастомо-
за. Критериями исключения были: плоскоклеточ-
ный рак, аденокарцинома с глубиной инвазии T1 
или Т4, невозможность выполнения R0 резекции, 
рак нижнеампулярного отдела прямой кишки, тре-
бующий формирования ручного коло-анального 
анастомоза, рецидив рака прямой кишки, наличие 
в анамнезе рака органов малого таза, беремен-
ность.
Всего в исследование было включено 13 больных 
(шесть женщин и семь мужчин) раком прямой 
кишки. Дистальный полюс опухоли располагался, 
в среднем, на 8,5 см (7-10) от края ануса. Средний 
возраст больных составил 60,6 (50-73) лет, средний 
ИМТ – 26,8 (18-31) кг/м2, средний уровень гемогло-
бина до операции – 131 (95-173) г/л. Хронические 
заболевания у пациентов находились в стадии ком-
пенсации. В предоперационном периоде 3  (23 %) 
пациента прошли курс пролонгированной химио-
лучевой терапии СОД – 47 Гр. 
Всем пациентам выполнена низкая передняя резек-
ция прямой кишки с тотальной мезоректумэктоми-
ей. Учитывая пилотный характер исследования, 
все операции проводились «открытым» методом без 
применения лапароскопических технологий. Всем 
13 пациентам выполнялась «высокая» перевязка 
нижней брыжеечной артерии и вены, полная моби-
лизация левого изгиба ободочной кишки потребо-
валась 3 (23 %) пациентам. Средняя продолжитель-
ность операции составила 210 (120-390) минут, 
а интраоперационная кровопотеря – 96 (0-400) мл. 
Всем пациентам планировалось формирование 
колоректального анастомоза сшивающим аппара-
том диаметром 31 мм, однако, в связи с узкой низ-
водимой кишкой у одного пациента был применен 
аппарат диаметром 29 мм. Всем пациентам через 
промежность проводили дренажи, восстанавлива-
ли тазовую брюшину.
Трансанальное укрепление [2] выполняли после 
тотальной мезоректумэктомии и пересечения пря-
мой кишки линейно-режущим сшивающим аппа-
ратом. В анальный канал вводили аноскоп диамет
ром 34,3 мм (Рис. 1), который фиксировали путем 
подшивания к перианальной коже. Через него 
проводили циркулярный сшивающий аппарат, 
формировали колоректальный анастомоз. Далее 
под контролем абдоминальной бригады хирургов 
трансанально формировали отдельные узловые 
швы через все слои кишечной стенки, укрепляя 
линию скрепочного шва на 2, 4, 6, 8, 10,  12 часах 
по условному циферблату (Рис. 2). Затем проводи-
ли воздушную пробу на герметичность сформиро-
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ванного анастомоза, при положительной пробе  – 
на негерметичную область трансанально наклады-
вались дополнительные швы до момента получения 
отрицательной воздушной пробы. Формирование 
превентивной стомы не выполнялось. 
Следует отметить, что в данном исследовании 
допускалось формирование ghost ileostomy [13] или 
илеостомы-«призрака»  – условное формирование 
илеостомы без выведения ее на переднюю брюш-
ную стенку (Рис. 3). 
Эта методика была применена у трех пациентов. 
При формировании илеостомы  – «призрака» под 
петлю подвздошной кишки в 15-20 см от баугини-
евой заслонки проводили «держалку» в виде тур-
никета из силиконовой трубки толщиной 3-5 мм 
в  диаметре. Далее силиконовую трубку выводи-
ли на переднюю брюшную стенку через прокол 
в правой подвздошной области (место «условной» 
стомы). Петлю подвздошной кишки подтягивали 
к брюшине, при этом не должно было быть натя-
жения подвздошной кишки и ее перекручивания 
вокруг оси. Силиконовую трубку фиксировали 
на коже путем многократного завязывания на пла-
стиковой палочке или отрезке дренажной трубки. 
В послеоперационном периоде в случае благопри-
ятного течения и отсутствия несостоятельности 
колоректального анастомоза по результатам рент-
генологического исследования на 8-12 день про-
изводили удаление силиконовой держалки. В слу-
чае возникновения несостоятельности анастомоза 
формировали отключающую стому из местного 
доступа под спинномозговой анестезией.
В данном исследовании под несостоятельностью 
колоректального анастомоза понимался комплекс 
клинических симптомов, таких как боли в брюш-
ной полости и полости малого таза, лихорадка, лей-
коцитоз, а также наличие кишечного содержимого 
в дренажах, дефекта в области анастомоза при 
пальцевом исследовании, проктографии, признаки 

перитонита или наличие абсцесса полости мало-
го таза. Окончательное решение о наличии или 
отсутствии признаков несостоятельности анасто-
моза принимали после проведения проктографии 
с водорастворимым контрастным веществом. При 
подозрении на несостоятельность анастомоза оно 
выполнялось тотчас же, при отсутствии клиниче-
ских признаков – на 8-12 сутки послеоперационно-
го периода. Степень выраженности несостоятель-
ности анастомоза определялась согласно класси-
фикации International Study Group of Rectal Cancer 
[15]: степень А – несостоятельность, не требующая 
активной терапии, возможность выявления только 
при помощи лучевых методов диагностики (рентге-
нологическая), степень B – несостоятельность, тре-
бующая активной консервативной терапии, но без 
релапаротомии (клинически симптомная), степень 
С  – несостоятельность, не поддающаяся консер-
вативной терапии (явления перитонита), требу-
ющая релапаротомии (клинически выраженная). 
Рентгенологическая несостоятельность без клини-
ческих проявлений какой-либо терапии не  требо-
вала. При наличии клинически симптомной несо-
стоятельности формировали отключающую стому 
из местного доступа, проводили антибиотикоте-
рапию и промывание отключенной кишки раст
ворами антисептиков. Клинически выраженная 
несостоятельность анастомоза диктовала необхо-
димость повторного оперативного вмешательства 
в виде разобщения анастомоза, лаважа брюшной 
полости.
Статистическая обработка материала производи-
лась с помощью программы Graph Pad Prism 7 
(Graph Pad Software, США). При нормальном рас-
пределении вариационного ряда описательная ста-
тистика проводилась с помощью средней и средне-
квадратичного отклонения, сравнение средних  – 
с  помощью непарного t-теста. При негауссовом 
распределении вариационный ряд описан с помо-

Рисунок 1. Аноскоп Рисунок 2. Схема трансанального 
укрепления анастомоза

Рисунок 3. Схема формирования 
илеостомы-«призрак»
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щью медианы, а сравнение медиан  – с помощью 
теста Манна-Уитни. Для сравнения качественных 
величин в разных группах применен точный кри-
терий Фишера или критерий χ-квадрат с поправ-
кой Йетса. Различия считались статистически 
достоверными при P<0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Методику трансанального укрепления анастомоза 
удалось провести шести пациентам (46 %), в семи 
случаях по разным причинам от нее пришлось 
отказаться в пользу формирования превентивной 
стомы. Причинами отказа от проведения методи-
ки служили: неадекватное кровоснабжение низ-
водимой кишки (1 пациентка), комбинированный 
характер оперативного вмешательства (1 пациент-
ка), технические трудности (5 пациентов). В первом 
случае при низведении сигмовидной кишки выяв-
лено ее неадекватное кровоснабжение на протяже-
нии 10 см, выполнена резекция данного участка 
и мобилизация левого изгиба ободочной кишки, 
при этом кровоснабжение терминального участка 
также вызывало сомнение. Выполнена повторная 
резекция 10 см толстой кишки, после чего сформи-
рован десцендоректальный анастомоз. Учитывая 
описанные технические трудности, интраопераци-
онную кровопотерю (300 мл) и длительность опе-
рации (более 6 часов), а также отсутствие прак-
тического опыта проведения трансанального 
укрепления анастомоза (данный пациент был пер-
вым, включенным в исследование), оперирующий 
хирург принял решение отказаться от проведения 
методики в пользу формирования превентивной 
стомы. Стоит отметить, что опасения хирурга были 
небеспочвенными: в послеоперационном периоде 
у  пациента выявлена рентгенологическая несо-
стоятельность анастомоза без клинических прояв-
лений. Длительная консервативная терапия имела 
успех, и превентивная стома была ликвидирована 
только через 1 год. Второй причиной отказа от 
проведения исследуемой методики был комбини-
рованный характер оперативного вмешательства, 
так как резекция соседних с формируемым анасто-
мозом органов может ухудшить процесс заживле-
ния и привести к несостоятельности. У пациентки, 
прошедшей в предоперационном периоде химио
лучевую терапию, во время операции выявлено 
вовлечение в опухолевый процесс задней стенки 
влагалища, в связи с чем выполнена ее резек-
ция, принято решение о формировании превен-
тивной стомы, которая была ликвидирована через 
10 месяцев.
В пяти наблюдениях имелись технические труд-

ности при попытке выполнения трансанального 
укрепления анастомоза. В первом случае ширина 
просвета низводимой кишки позволяла исполь-
зовать только сшивающий аппарат с диаметром 
головки 29 мм. Учитывая диаметр анального 
дилятатора  – 34 мм, разница в диаметрах (5 мм) 
достаточно существенна, что может привести 
к  перерастяжению и травматизации анастомоза 
во время формирования укрепляющих швов и к его 
несостоятельности в дальнейшем. В связи с этим 
от проведения методики было решено отказать-
ся и сформировать превентивную стому, которая 
ликвидирована через 6 месяцев после операции. 
У  четырех пациентов (3 мужчин и 1 женщина) 
нижний полюс опухоли располагался, в среднем, 
на 9,3 (8-10) см от края ануса, а уровень анасто-
моза  – на  7,8  (7-8) см. Учитывая высокое распо-
ложение анастомоза, длинный анальный канал 
у  мужчин, проведение методики также техниче-
ски не удалось. Сформированные превентивные 
стомы ликвидированы у трех пациентов через 2, 
3 и 11  месяцев, еще у одного пациента, в связи 
с несостоятельностью анастомоза, стома существу-
ет уже 14 месяцев.
Трансанальное укрепление колоректального ана-
стомоза удалось осуществить у 6 из 13 (46 %) паци-
ентов. Это были трое мужчин и три женщины, 
у  которых нижний полюс опухоли располагался, 
в среднем, на 8 (7-10) см от края ануса, а анастомоз – 
на 6 (5-8) см. Превентивные стомы не накладыва-
лись, двум пациентам сформирована илеостома-
«призрак» (ghostileostomy). Послеоперационный 
период у трех пациентов из шести (50 %) протекал 
гладко, клинических признаков несостоятельности 
анастомоза не определялось, на 7-8 сутки послео-
перационного периода выполнена проктография, 
при которой признаков выхода контрастного веще-
ства за пределы кишечной стенки не выявлено, 
пациенты выписаны на 7, 8 и 12 сутки. У одного 
пациента илеостома-«призрак» была ликвидирова-
на на 10 сутки.
У трех других пациентов в послеоперационном 
периоде возникла несостоятельность сформиро-
ванного анастомоза (степень B – 1 пациент, степень 
С – 2 пациента). У пациентки 73 лет (первый опыт 
проведения трансанального укрепления анастомо-
за) на 5 сутки после операции отмечено поступле-
ние кишечного содержимого по дренажу из малого 
таза, при проктографии  – несостоятельность ана-
стомоза до 2 см в диаметре по правой полуокружно-
сти. Учитывая появление признаков перитонита, 
выполнено срочное оперативное вмешательство 
в виде разобщения анастомоза с формированием 
одноствольной колостомы. Далее развилась карти-
на молниеносного сепсиса, от которого пациентка 
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погибла на 6 сутки после операции. У второй паци-
ентки 64 лет на фоне субфебрильной температуры 
тела при выполнении контрольной проктографии 
на 7 сутки после операции выявлен затек из обла-
сти анастомоза по левой полуокружности протя-
женностью 1 см. Учитывая небольшие размеры 
затека, назначена антибиотикотерапия, однако, 
гипертермия сохранялась и на 10 сутки. В связи 
с наличием илеостомы  – «призрака» из местного 
доступа сформирована двуствольная стома, после-
операционный койко-день  – 20. При контроль-
ной проктографии отмечено заживление дефекта 
в анастомозе. Стома ликвидирована через 4 меся-
ца. У третьего пациента 59 лет в предоперационном 
периоде с целью санации толстой кишки выполне-
но эндоскопическое удаление полипа сигмовид-
ной кишки до 2 см в Д. После выполнения низкой 
передней резекции прямой кишки с трансаналь-
ным укреплением анастомоза на 5  сутки послео-
перационного периода возникло кровотечение из 
места ранее удаленного полипа, которое было оста-
новлено эндоскопически. Однако, на фоне эндоско-
пического вмешательства и инсуфляции воздуха 
(СО2) в толстую кишку у пациента возникли резкие 
боли в животе, по дренажу из полости малого таза 
выделялось кишечное отделяемое. При проктогра-
фии – дефект анастомоза до 1 см в диаметре по пра-
вой полуокружности. Выполнена срочная релапа-
ротомия, санация брюшной полости и малого таза 
с ликвидацией стомы – «призрака» и формировани-
ем отключающей двуствольной стомы. В дальней-
шем послеоперационный период протекал тяжело 
на фоне сепсиса с массивной антибактериальной 
терапией, послеоперационный койко-день  – 36. 
При контрольной проктографии отмечено зажив-
ление дефекта в зоне анастомоза – стома ликвиди-
рована через 4 месяца. 
Таким образом, несостоятельность колоректаль-
ного анастомоза степени А возникла у 2 из 7 паци-
ентов с превентивной стомой и у 3 из 6 (степень 
B – 1, C – 2) после трансанального укрепления зоны 
анастомоза. Несостоятельность степени А была 
выявлена рентгенологически и не потребовала 
дополнительного лечения, при выявлении степени 
В сформирована отключающая стома, а  несосто-
ятельность степени С  – выполнения релапарото-
мии, разобщения анастомоза у одной пациент-
ки (летальный исход), лаважа брюшной полости 
и формирования двуствольной стомы у другого. 
В дальнейшем двуствольные стомы были ликвиди-
рованы у всех пациентов (2) в группе с трансаналь-
ным укреплением в сроки 4 месяца после операции.

ОБСУЖДЕНИЕ

Результаты рандомизированного исследования 
RECTODES [12], опубликованные в 2007 году, пока-
зали, что формирование превентивной стомы при 
выполнении низкой передней резекции прямой 
кишки достоверно снижает как риск несостоятель-
ности анастомоза с 28 % до 10,3 %, так и частоту 
проведения повторного оперативного вмешатель-
ства с 25,4 % до 8,6 %. Однако, превентивная стома 
не может полностью предотвратить возникнове-
ние несостоятельности и, учитывая, достаточно 
большое число осложнений стомы и осложнений, 
связанных с ее ликвидацией, высокий процент так 
и не ликвидированных временных стом (19 %) [3,9], 
данный метод профилактики несостоятельности 
анастомоза нельзя признать идеальным. 
В настоящее время активно изучают методы профи-
лактики несостоятельности анастомоза, такие как 
трансанальное укрепление колоректального ана-
стомоза [2], «послабляющие» швы [4] (укрепление 
области анастомоза со стороны брюшной полости, 
если это возможно), трансанальная декомпрессия 
при помощи дренажа [7,16] и многие другие. В про-
спективное сравнительное исследование эффек-
тивности применения трансанального формиро-
вания укрепляющих анастомоз швов Baek et al. [2] 
было включено 110 пациентов. В  группу с  транс-
анальным укреплением анастомоза вошло 47 паци-
ентов, превентивная стома сформирована лишь 
у 6  (12,8 %) больных. В группу без укрепления 
анастомоза вошло 63 пациента, при этом превен-
тивная стома формировалась достоверно чаще  – 
у  19  (30,2 %) пациентов (30,2 %) (P=0,03). Решение 
о формировании превентивной стомы принима-
лось оперирующим хирургом интраоперационно 
на основании наличия у пациента факторов риска 
несостоятельности анастомоза. Частота возникно-
вения несостоятельности в группах не различалась 
и развилась у 3 (6,4 %), и 5 (7,9 %) пациентов, соот-
ветственно, (р=0,76).
В настоящем исследовании приведен первый 
опыт применения новой методики трансанально-
го укрепления низкого колоректального анасто-
моза в  ФГБУ «ГНЦК им. А.Н.Рыжих» Минздрава 
России. Учитывая пилотный характер исследова-
ния, на этапе освоения из 13 пациентов, включен-
ных в  исследование, провести методику удалось 
6 больным. Малое количество пациентов следует 
признать ограничением исследования. Несмотря 
на печальный опыт первого трансанального укре-
пления анастомоза (гибель пациентки), дальней-
шие результаты показали, что у половины больных 
(3/6) на фоне проведения данной методики воз-
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можно заживление анастомоза без формирования 
превентивной стомы, а еще у двух  – заживление 
дефекта в анастомозе произошло в короткие сроки 
и стома была ликвидирована в течение 4 месяцев. 
В связи с развитием тяжелых осложнений при 
возникновении несостоятельности у 3 из 6 пациен-
тов после проведения трансанального укрепления 
у нас возникли достаточно серьёзные сомнения 
в эффективности данного метода, исследование 
было остановлено. С одной стороны, формируя 
превентивную стому, хирург снижает риск раз-
вития несостоятельности, а при ее развитии – сте-
пень выраженности воспалительных реакций, но 
обрекает пациента на жизнь со стомой, в среднем, 
на 6,5 месяцев с возможными парастомальны-
ми осложнениями и вероятностью остаться с ней 
навсегда в каждом пятом случае [3,9]. С другой сто-
роны, возможность выполнения низкой передней 
резекции прямой кишки без формирования пре-
вентивной стомы выглядит привлекательным как 
для хирурга, так и для пациента, однако, при этом 
увеличивается выраженность осложнений, свя-
занных с анастомозом, которые могут приводить 
к необходимости повторной операции. Наверное, 
нужен индивидуальный подход и тщательный под-
бор каждого пациента для применения данной 
методики.
В 2015 году было инициировано мультицентро-
вое исследование по изучению влияния транса-
нального укрепления колоректального анастомоза 
(Transanal Reinforcement of Low Rectal Anastomosis 
in Rectal Cancer Surgery (LessStoReS) с планируе-
мым включением 140 пациентов. Исследование 
носит рандомизированный характер и включает 
2 группы пациентов. Первой группе выполняется 
стандартная низкая передняя резекция прямой 
кишки с формированием превентивной стомы, 
второй группе производится трансанальное укре-
пление анастомоза дополнительными швами, 
при этом превентивная стома не формируется, 
однако, возможно формирование ghost ileostomy 
на  усмотрение хирурга. В послеоперационном 
периоде анализируется частота и характер ослож-
нений, на  30  день после операции выполняется 
проктография с целью определения частоты несо-
стоятельности, в том числе, рентгенологической 
(без клинических проявлений). 
В заключении хотелось бы отметить, что по резуль-
татам нашего первого опыта метод трансанального 
укрепления низкого колоректального анастомоза 
может быть применен у тщательно отобранных, 
соматически не отягощенных пациентов с распо-
ложением анастомоза не выше 7 см от края ануса. 
На наш взгляд, веским аргументом в пользу отка-
за от превентивной стомы может служить кате-

горический отказ больного от ее формирования. 
При этом интересным выглядит сочетание данной 
методики с другими методами профилактики несо-
стоятельности анастомоза, такими как «послабля-
ющие» швы [4] (укрепление области анастомоза со 
стороны брюшной полости, если это возможно), 
трансанальная декомпрессия при помощи дре-
нажа [7,16], а также проведение промежностных 
дренажей и восстановление целостности тазовой 
брюшины с целью раннего выявления несостоя-
тельности и предотвращения развития перитони-
та. Формирование илеостомы  – «призрака» может 
позволить сформировать двуствольную илеосто-
му из местного доступа без выполнения широкой 
релапаротомии и проведения наркоза в случае воз-
никновения несостоятельности колоректального 
анастомоза. 
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ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ СОЧЕТАННОЙ 
НЕОПУХОЛЕВОЙ ПАТОЛОГИИ  

АНАЛЬНОГО КАНАЛА И ПРЯМОЙ КИШКИ
Борота А.В., Гюльмамедов Ф.И., Гюльмамедов В.А.,  
Полунин Г.Е., Плахотников И.А., Шаламов В.И.

Донецкий национальный медицинский университет им. М. Горького 
Кафедра общей хирургии № 1, г. Донецк 
(зав.кафедрой – д.м.н., профессор А.В.Борота)
ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ. Оценить результаты хирургического лечения геморроя в сочетании с другой патологией прямой кишки и 
анального канала. 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. С 2012 по 2015 гг. 331 пациент оперирован в клинике по поводу неопухолевой хирургической патологии 
анального канала (АК) и прямой кишки (ПК). Исследуемую группу (ИГ) составили 159 (48,0±2,7 %) пациентов, перенесших сочетанное 
хирургическое лечение геморроя и другой патологии АК и ПК. Контрольную группу (КГ) составили 172 (52,0±2,7 %) пациента, пере-
несших геморроидэктомию.
РЕЗУЛЬТАТЫ. Средняя длительность операции в ИГ составила 28±5 минут, в КГ – 19±3 минут (р>0,05). Количества отдаленных 
послеоперационных осложнений в ИГ составило 4,4±1,6 %, в КГ  – 2,3±1,1 % (р>0,05). Средняя длительность госпитализации в ИГ 
составила 5,1±1,0 суток, в КГ  – 3,2±1,0 суток (р>0,05); сроки восстановления трудоспособности в ИГ составили 20,3±3,2 дней, в 
КГ – 15,1±2,0 дней (р>0,05).
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Наличие сочетанной с геморроем патологии прямой кишки и анального канала является показанием к сочетанному 
хирургическому лечению. Увеличение показателей длительности операции, послеоперационных осложнений, длительности госпи-
тализации и восстановления трудоспособности в ИГ, по сравнению с КГ, не являются статистически значимыми. Одномоментное 
хирургическое лечение геморроя и другой патологии ПК и АК позволяет избежать повторного хирургического вмешательства и 
возможных его осложнений.

[Ключевые слова: сочетанная неопухолевая хирургическая патология,  
анальный канал, прямая кишки, сочетанное хирургическое лечение]

SURGICAL TREATMENT OF THE COMBINED NON-NEOPLASTIC  
PATHOLOGY OF THE ANAL CHANNEL AND RECTUM

Borota A.V., Gulmamedov F.I., Gulmamedov V.A., Polunin G.E., Plahotnikov I.A., Shalamov V.I. 
Donetsk National medical university named after M.Gorky

PURPOSE. To evaluate the results of surgical treatment of hemorrhoids in combination with other pathologies of the rectum and anal canal.
MATERIALS AND METHODS. 331 patients are operated in clinic concerning non-neoplastic surgical pathology of the anal channel (AC) and the 
rectum (R) from 2012 to 2015. The probed group (PG) was 159 (48,0±2,7 %) patients who underwent combined surgical treatment of hemorrhoids 
and other pathology AC and R. Control group (CG) was 172 (52,0±2,7 %) patients who underwent hemorrhoidectomy.
RESULTS. The average duration of surgery in PG was 28±5 min, in CG – 19±3 minutes (p>0.05). 
The amounts of long-term postoperative complications in the PG was 4,4±1,6 %, in the CG  – 2,3±1,1 % (p> 0,05).The average duration of 
hospitalization in the PG was 5,1±1,0 days, in СG – 3,2±1,0 days (p> 0,05), the duration of rehabilitation in the PG was 20,3±3,2 days, in CG – 
15,1±2,0 days (p>0,05).
CONCLUSION. Existence of the pathology of AC and R in combination with hemorrhoids is the indication to the combined surgical treatment. 
The increation in the duration of surgery, postoperative complications, duration of hospitalization and rehabilitation in the PG compared with the 
CG are not statistically significant. Simultaneous surgical treatment of hemorrhoids and other pathologies AC and R relieves the patient from 
having to perform repeated surgery and its possible complications.

[Key words: combined non-neoplastic surgical pathology, anal canal, rectum, simultaneous surgical treatment]
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ВВЕДЕНИЕ 

Геморрой – заболевание широко распространенное 
среди взрослого населения, частота его составляет 
до 40 % от общего числа проктологических забо-

леваний [1,10]. Данной проблеме посвящено мно-
жество публикаций, отражающих вопросы пато-
генеза, диагностики, лечения геморроя. При этом 
у значительного количества пациентов отмечается 
сочетание геморроя с другой патологией анального 
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канала (АК) и прямой кишки (ПК) [6,9]. Наиболее 
часто встречаемой патологией АК и ПК, сочета-
ющейся с геморроем, являются прямокишечные 
свищи, анальные трещины, острый парапроктит, 
новообразования [7,8]. Следует отметить, что про-
блемам сочетанной патологии АК и ПК посвящено 
незначительное количество публикаций, что обу-
словлено отсутствием единого подхода к решению 
данной проблемы и ее актуальностью. Так, при 
сочетанной патологии ПК, одни авторы рекоменду-
ют одноэтапные операции, а другие – двухэтапное 
хирургическое лечение больных. Однако большин-
ство авторов является сторонниками одноэтапных 
операций, указывая на такие преимущества, как 
экономический эффект, связанный с сокращени-
ем количества койко-дней и дублирования при-
менения одних и тех же медикаментов, улучшение 
качества жизни больных, а также отрицательный 
психологический эффект второй операции для 
больного, что оказывает большое влияние на исход 
вмешательства [2-5].

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Оценить результаты хирургического лечения 
геморроя в сочетании с другой патологией прямой 
кишки и анального канала.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Проведен анализ первичной медицинской докумен-
тации 331 пациента, которые оперированы в кли-
нике общей хирургии №1 ДонНМУ им. М. Горького 
на базе колопроктологического центра Донецкого 
клинического территориального медицинского 
объединения неопухолевой хирургической патоло-
гии АК и ПК в период с января 2012 года по январь 
2015. В исследуемую группу включено 159 паци-
ентов с сочетанной неопухолевой хирургической 
патологией АК и ПК. Эти больные составили иссле-
дуемую группу (ИГ). 

При этом среди пациентов ИГ у 78  (49,1 %) диа-
гностирован геморрой с анальной трещиной 
(АТ), у 44  (27,7 %)  – с прямокишечным свищем 
(ПС), у 4  (2,5 %)  – с острым парапроктитом (ОП), 
у  21  (13,2 %)  – с полипом прямой кишки (ППК) 
и у 12 (7,5 %) пациентов геморрой сочетался с более 
чем одной патологией ПК и АК (Рис. 1).
Контрольную группу (КГ) составили 172 пациента, 
оперированные в клинике за этот же период време-
ни по поводу геморроя.
Среди пациентов ИГ геморрой являлся сопутству-
ющим заболеванием, а показания к госпитали-
зации и хирургическому лечению определялись 
сочетанной с ним патологией АК и ПК, которая 
для данной группы больных и являлась основным 
заболеванием.
Всем больным в обязательном порядке выполняли 
осмотр перианальной области, пальцевое иссле-
дование прямой кишки, ректороманоскопию. 
Больным после 40 лет выполняли обследование 
толстой кишки с помощью ирригографии или коло-
носкопии.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЯ

После проведенного лечения пациенты находи-
лись под нашим наблюдением в течение 1 года. 
Обследование больных осуществляли в течение 
пребывания их в стационаре, через 1-3-6 месяцев 
и  через один год после операции. Оценивали дли-
тельность операции, интенсивность болевого син-
дрома в послеоперационном периоде, наличие ран-
них и поздних послеоперационных осложнений, 
длительность пребывания пациента в стационаре, 
сроки восстановления трудоспособности.
В ИГ средняя продолжительность геморроидэкто-
мии в сочетании с хирургическим лечением другой 
патологии ПК и АК составила 28±5 минут. При этом 
средняя продолжительность геморроидэктомии 
в сочетании с иссечением АТ составила 22±2 мин., в 
сочетании с иссечением ПС – 29±3 мин., в сочетании 
со вскрытием парапроктита – 32±5 мин., с полипэк-

Анальная трещина

Прямокишечный свищ

Острый парапроктит

Полип прямой кишки

Более одной патологии АК и ПК

49,10%

13,20%

27,70%

2,50%7,50%

Рисунок 1. Структура сочетанной с геморроем хирургической патологии ПК и АК у пациентов исследуе-
мой группы
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томией  – 20±2 мин. Средняя продолжительность 
геморроидэктомии в сочетании с  хирургической 
коррекцией более чем одной сочетанной патологии 
АК и ПК составила 37±5 мин. При сочетании гемор-
роя с АТ предпочтение отдавали открытому способу 
геморроидэктомии с дозированной сфинктеротоми-
ей, формируя общую раневую поверхность в месте 
иссекаемой АТ и прилежащего геморроидального 
узла. При сочетании с ПС выполняли закрытый спо-
соб геморроидэктомии с  восстановлением целост-
ности слизистой оболочки ПК и АК.
В КГ средняя продолжительность геморроидэк-
томии составила 19±3 мин. Указанные средние 
временные показатели ИГ несколько превышают 
аналогичные показатели КГ, однако избавляют 
пациента от повторного хирургического вмеша-
тельства. Кроме того, статистических различий 
в сравнении средних величин продолжительности 
операций в ИГ и КГ не выявлено (p>0,05).
В раннем послеоперационном периоде у больных 
обеих групп были выявлены такие осложнения, 
как выраженный болевой синдром, потребовав-
ший применения анальгетиков, дизурические рас-
стройства в виде острой задержки мочи, потребо-
вавшие катетеризации мочевого пузыря, кровоте-
чения из послеоперационной раны и гнойно-вос-
палительные осложнения.
Оценку интенсивности послеоперационного боле-
вого синдрома производили с помощью цифро-
вой рейтинговой шкалы (Numerical Rating Scale, 
NRS), состоящей из 11 пунктов от 0 («боли нет») 
до  10 («худшая боль, какую можно представить») 
и  на  основании необходимости и кратности при-
менения наркотических и ненаркотических аналь-
гетиков. Интенсивность болевого синдрома, оце-
ненная с помощью NRS, в первые сутки после 
операции, в  среднем, составляла 7,9±0,2 баллов 
в ИГ. При этом у пациентов, перенесших геморрои-
дэктомию и иссечение АТ, интенсивность болевого 
синдрома составила 8,1±0,1 баллов, в сочетании 
с иссечением ПС  – 8,3±0,2 баллов, со вскрытием 
парапроктита – 7,9±0,2 баллов, с полипэктомией – 
7,1±0,1 баллов. Средняя интенсивность болевого 
синдрома у  больных, перенесших геморроидэк-
томию в  сочетании с хирургической коррекцией 
более чем одной сочетанной патологии АК и ПК, 
составила 7,8±0,1 баллов. На третьи сутки этот 
показатель в ИГ, в среднем, составлял 5,7±0,1 бал-
лов  – в  сочетании с иссечением АТ интенсив-
ность болевого синдрома составила 5,9±0,1 баллов, 
с  иссечением ПС  – 6,0±0,1 баллов, со вскрытием 
парапроктита  – 5,3±0,1 баллов, с полипэктоми-
ей  – 5,0±0,1 баллов, более чем одной сочетанной 
патологии АК и ПК – 6,1±0,1 баллов. Через 7 суток 
после операции выраженность болевого синдрома 

в ИГ составила, в среднем, 3,9±0,1 баллов. При 
этом у  пациентов, перенесших геморроидэктомию 
в сочетании с иссечением АТ, интенсивность боле-
вого синдрома составила 4,1±0,1 баллов, в сочета-
нии с иссечением ПС  – 4,0±0,1 баллов, в  сочета-
нии со вскрытием парапроктита  – 3,8±0,1 баллов, 
с полипэктомией – 3,5±0,1 баллов, с хирургической 
коррекцией более чем одной сочетанной патологии 
АК и ПК составила 4,0±0,1 баллов. В КГ средняя 
интенсивность послеоперационного болевого син-
дрома, оцененная в 1, 3 и 7 сутки после операции, 
составила 6,6±0,1 баллов, 5,3±0,1 и 3,6±0,1 баллов, 
соответственно. Таким образом, средняя интен-
сивность послеоперационного болевого синдрома 
в  различные сроки после операции имела ста-
тистические различия в  ИГ по  сравнению с КГ 
лишь в первые сутки после операции (р<0,01), что 
обусловлено большей травматичностью хирурги-
ческого вмешательства. На третьи и седьмые сутки 
после операции не выявлено статистических раз-
личий в сравнении выраженности послеопераци-
онного болевого синдрома в ИГ с КГ (р>0,05).
У 12  (7,5±2,1 %) больных ИГ наблюдались дизури-
ческие расстройства, потребовавшие катетериза-
ции мочевого пузыря, в КГ  – лишь у 7  (4,0±1,5 %) 
пациентов.
Кровотечение из послеоперационной раны наблю-
далось у 6 (3,8±1,5 %) больных ИГ и у 4 (2,3±1,1 %) – 
КГ. Во всех случаях больным было произведено 
тампонирование анального канала марлевым там-
поном, а при неэффективности последнего  – про-
шивание кровоточащего сосуда.
Гнойно-воспалительные осложнения диагностиро-
вались у 9 (5,6±1,8 %) больных ИГ и у 5 (2,9±1,3 %) – 
КГ. С целью купирования данных осложнений 
были назначены антибактериальные препараты, 
санации ран озонированными растворами, допол-
нительные перевязки, местное лечение, а при 
наличии показаний  – такие хирургические мани-
пуляции, как вскрытие и дренирование гнойников.
Общее количество отдаленных послеоперацион-
ных осложнений в ИГ составило 7  (4,4 %), среди 
которых у 3  (6,8 %) из 44 больных, перенесших 
геморроидэктомию в сочетании с иссечением ПС, 
диагностирован рецидив свища; у одного из четы-
рех пациентов, перенесших геморроидэктомию 
в  сочетании со вскрытием ОП, в последующем 
сформировался ПС, у 3  (1,9 %) пациентов  – рубцо-
вая стриктура анального канала, что потребовало 
бужирование АК в отдаленном послеоперационном 
периоде. В КГ у 4 пациентов в отдаленном послео-
перационном периоде отмечено развитие рубцовой 
стриктуры анального канала, что составило 2,3 % 
(р>0,05). При коррекции данного вида осложнений 
у 3  (1,7 %) пациентов удалось добиться желаемого 
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эффекта путем бужирования АК. Еще в 1  (0,6 %) 
случае возникла необходимость в хирургической 
коррекции  – произведено иссечение рубцовой 
стриктуры с пластикой слизистой оболочки АК.
Средняя длительность госпитализации (Табл. 1) 
в ИГ составила 5,1±1,0 суток, что является сопо-
ставимым с аналогичным показателем в группе 
больных, перенесших исключительно геморрои-
дэктомию (3,2±1,0 суток) (р>0,05).
Средняя длительность нетрудоспособности в ИГ 
составила 20,3±3,2 дней. В КГ данный показатель 
составил 15,1±2,0 дней (р>0,05).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Наличие сочетанной с геморроем патологии пря-
мой кишки и анального канала является пока-
занием к сочетанному хирургическому лечению, 
которое может быть проведено одномоментно 
с  геморроидэктомией, не ухудшая функциональ-
ных результатов хирургического лечения этой 
группы больных. 
Увеличение средней длительности операции 
в  группе больных, перенесших геморроидэктомию 
в сочетании с хирургическим лечением другой 
патологии прямой кишки и анального канала, по 
сравнению с традиционно выполняемой геморро-
идэктомией с 19±3 до 28±5 минут (р>0,05), интен-
сивности послеоперационного болевого синдрома 
в различные сроки после операции, количества 
осложнений в  раннем и отдаленном послеопера-
ционном периоде с 2,3±1,1 % до 4,4±1,6 % (р>0,05), 
а  также средней длительности госпитализации 
с  3,2 суток до 5,1 суток и сроков восстановления 
трудоспособности с 15,1±1,0 дней до 20,3±3,2 дней 
(р>0,05) не являются статистически значимыми. 
Одномоментное хирургическое лечение геморроя 
и  другой патологии прямой кишки и анального 
канала избавляет пациента от необходимости 
выполнения повторного хирургического вмеша-
тельства и возможных его осложнений.
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Таблица 1. Значения основных показателей лечения пациентов в ИГ и КГ

Показатели лечения ИГ
(N=159)

КГ
(N=172) P

Длительность операции 28±5 минут 19±3 минут >0,05
Интенсивность болевого синдрома в первые сутки 
после операции (NRS) 7,9±0,2 баллов 6,6±0,1 баллов <0,01

Интенсивность болевого синдрома на третьи сутки 
после операции (NRS) 5,7±0,2 баллов 5,3±0,1 баллов >0,05

Интенсивность болевого синдрома на седьмые сутки 
после операции (NRS) 3,9±0,2 баллов 3,6±0,1 баллов >0,05

Отдаленные послеоперационные осложнения 4,4±1,6 % 2,3±1,1 % >0,05
Средняя длительность госпитализации 5,1±1,0 суток 3,2±1,0 суток >0,05
Средняя длительность нетрудоспособности 20,3±3,2 дней 15,1±2,0 дней >0,05
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ТРАНСАНАЛЬНАЯ ДОППЛЕР-КОНТРОЛИРУЕМАЯ 
ДЕЗАРТЕРИЗАЦИЯ С МУКОПЕКСИЕЙ 

В МАЛОИНВАЗИВНОМ ЛЕЧЕНИИ 
ГЕМОРРОИДАЛЬНОЙ БОЛЕЗНИ

Загрядский Е.А.

Медицинский центр «ОН КЛИНИК», г. Москва 
(директор – Некрасова И.Е.)
Трансанальная допплер-контролируемая дезартеризация с мукопексией, является новым направлением в малоинвазивном лече-
нии геморроидальной болезни II-IV стадии. Эффективность данного метода лечения, в силу своей новизны, еще не установлена. 
ЦЕЛЬ. Оценить отдаленные результаты лечения с использованием данной методики. 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОД. Проведено лечение 365 пациентов с хроническим геморроем II-IV стадии. Возраст больных  – от 27 до 77 
лет (в среднем, 43,4±9,4 года). Длительность заболевания, в среднем, 9,14±4,26 года. Средний срок наблюдения – 52,07±8,9 месяца. 
РЕЗУЛЬТАТЫ. Через 52 месяцев после операции отсутствие рецидива заболевания отмечается у 327 (89,6 %) больных. При иссле-
довании выпадение внутренних геморроидальных узлов выявлено у 2 (9,5 %) больных II стадии и в 21 (7,9 %) случае – у больных с III 
стадией и у 15 (19,0 %) больных IV стадии геморроя. Пролапс купирован проведением у 8 (2,2 %) склерозирующей и флеботонической 
терапии. При сравнении клинических результатов лечения через 24 и 52 месяцев, не отмечается прогрессирование симптомов 
заболевания имеющих статистическую значимость (Р> 0,005). 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Трансанальная допплер-контролируемая дезартеризация внутренних геморроидальных узлов с мукопексией, 
является безопасной малотравматической альтернативой стандартному хирургическому лечению геморроидальной болезни II-IV 
стадии.

[Ключевые слова: геморрой, трансанальная мукопексия, дезартеризация]

TRANSANAL DOPPLER-CONTROLLED DEARTERIALIZATION WITH MUCOPEXY  
FOR A MINIMALLY INVASIVE TREATMENT OF HAEMORRHOIDAL DISEASE

Zagryadskiy E.A.  
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Transanal Doppler-controlled deartetialization with mucopexy – a new direction in minimally invasive treatment Haemorrhoidal disease grade 
II and IV. The number of patients showing relief of Haemorrhoidal symptoms at 52-month follow-up was high. Bleeding was resolved in 92.9 % 
of the patients. The recurrence of prolapse at 52 months was low, with no re-prolapse being recorded in 89,6 % of the patients. Doppler-guided 
Haemorrhoidal artery ligation with transanal rectal mucopexy, not only has several perioperative advantages – minimally invasive surgery, 
low major complications  – but also offers prolonged relief for all hemorrhoidal symptoms. Technology is an effective form of treatment for 
hemorrhoidal disease.
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ВВЕДЕНИЕ

В 1995 году японский хирург Morinaga K. et al. [14] 
предложил проводить допплер-контролируемую 
дезартеризацию, для ликвидации дисбаланса кро-
вотока во внутреннем геморроидальном сплетении, 
которая в последующем была модифицирована 
и стала сочетаться с мукопликацией (мукопексией) 
дилатированной кавернозной ткани внутреннего 
геморроидального сплетения. Технология получи-
ла название  – допплер-контролируемая дезарте-
ризация с трансанальной мукопексией (HAL-RAR). 
Данная статья посвящена оценке отдаленных 

результатов лечения пациентов с II-IV  стадией 
геморроя с помощью данной методики.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

С января 2007 по декабрь 2011 гг., в Московском 
медицинском центре «ОН КЛИНИК» проведено 
лечение 365 пациентов с хроническим геморро-
ем II-IV стадий, включая мужчин  – 253  (69,3 %) 
и женщин – 112 (30,7 %) (Табл. 1, 2). Возраст боль-
ных от 27 до 77 лет (в  среднем, 43,4±9,4 года). 
Длительность заболевания от 2 до 20 лет (в сред-
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нем, 9,14±4,26 года). 
Первые 180 операций (Табл. 3) выполнены с исполь-
зованием комплекта оборудования компании A.M.I. 
(допплер-анализаторт HAL-Doppler-II, операци-
онного проктоскопа Recto Anal Repair Probe RAR 
2011 и насадки Recto Anal Repair Sleeve RAR 2013, 
Австрия). В последующем операции выполняли 
с использованием модифицированного операцион-
ного проктоскопа НПО «КВАРЦ», обеспечивающего 
привычный для хирурга обзор просвета кишки, 
и выполнение мукопексии под визуальным контро-
лем (Рис. 1 ). 
Полнота дезартеризации контролировалась 
аппаратом «Ангиодин-Прокто» компании «Биосс» 
(Россия) с использованием диагностического рек-
тального датчика 8 мгц PW/CW. Операции выпол-
нены у 222  (60,8 %) под внутривенной анестезией 
и  у 143  (39,2 %) больных под спинномозговой ане-
стезией. Лечение проводилось в условиях стаци-
онара «одного дня». Протокол пред- и послеопера-
ционного периода, включал флеботропную тера-
пию препаратом «Детралекс». Оценка отдаленных 
результатов лечения получена на основании струк-
турированного анкетного опроса и данных объек-
тивного обследования [8]. Признаки недержания 
оценены по шкале Jorge J.M., Wexner S.D. 

СТАТИСТИЧЕСКИЙ АНАЛИЗ

Статистический анализ проведен с использовани-
ем программы SPSS (v.  11.,Chicago, IL). Цифровые 
данные, отвечающие нормальному распределе-
нию, представлены как средние со стандартным 
отклонением. Для сравнения результатов лечения 
использован тест Wilcoxon для двух зависимых 
выборок. Тест считали статистически значимым 
при p < 0,005.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Отдаленные результаты лечения прослежены 
в  срок через 52  (36-76) месяцев. Через 24 месяца 
после операции в общей группе пациентов с  II-IV 
стадией геморроя  – симптомы заболевания отсут-
ствовали у 334 (91,5 %) больных (Табл. 4). 
При опросе пациентов через 24 месяца пролапс 
внутренних геморроидальных узлов выявлен 
у 21 (7,9 %) с III стадией геморроя и 9 (11,4 %) боль-
ных IV стадии. Пролапс купирован одним сеансом 
склеротерапии у 18  (4,9 %) больных, и в 3  (0,8 %) 
случаях выполнена повторная дезартеризация 
и мукопексия. После операции у 11 (3,1 %) больных 
сохранялись наружные геморроидальные узлы, 
что потребовало иссечения наружных геморрои-
дальных узлов под местной анестезий. 
Через 52 месяца после операции в общей группе 
пациентов со II-IV стадией геморроя  – симптомы 
заболевания отсутствовали у 327  (89,6 %) больных 
(Табл. 5).
При обследовании пролапс выявлен у 21  (7,9 %) 
больного с III стадией и 15 (19,0 %) больных IV ста-
дией геморроя. Пролапс купирован проведением у 
8 (2,2 %) пациентов склерозирующей и флеботони-
ческой терапии Детралексом. Увеличенные наруж-
ные узлы выявлены у 14 (3,8 %) больных, у 9 (3,4 %) 
III и 5  (6,3 %) IV стадией. При оценке признаков 
недержания по шкале Jorge-Wexner ни  один из 
наших пациента не имел выше 3 баллов после опе-
рации. При сравнении клинических результатов 
лечения через 24 и 52 месяца (Табл. 6) не отмечено 
прогрессирования симптомов заболевания, имею-
щих статистическую значимость (Р>0,005). 
Следует отметить, что последние пять лет паци-
ентам, перенесшим трансанальную допплер-кон-
тролируемую дезартеризацию с мукопексией, мы 
рекомендуем проводить профилактическую фле-
ботропную терапию препаратом Детралекс 2 раза 
в  год. Это позволило нам сократить частоту обо-
стрения заболевания.

ОБСУЖДЕНИЕ 

Алгоритм лечения геморроидальной болезни зави-
сит от стадии заболевания. Традиционно, началь-
ные формы заболевания требуют модификации 
диетического режима, флеботропной терапии [5,9], 
а так же использования малоинвазивных методов 
лечения  – инфракрасной коагуляции [15], склеро-
терапии, лигирования внутренних геморроидаль-
ных узлов латексными лигатурами [22]. Наиболее 
эффективным способом лечения геморроя Рисунок 1. Операционный проктоскоп НПО «КВАРЦ»
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Таблица 1. Демографические данные пациентов 

Показатели
Возраст (лет) 27-77 Средний возраст 43,4±9,4
Пол мужчины 253 69,3 %

женщины 112 30,7 %
Стадия II 21 5,8 %
Стадия III 265 72,6 %
Стадия IV 79 21,6 %

Таблица 2. Клинические данные пациентов 

Клинические признаки n=365 II стадия
n=21

III стадия
n=265

IV стадия
n=79

Абс. % Абс. % Абс. % Абс. %
Кровотечение 279 76,5 4 19 208 78,50 61 77,3
Выпадение узлов 365 100 21 100 265 100 79 100
Боль при дефекации 287 78,6 16 76,1 223 84,1 61 77,3
Анальный зуд 129 35,3 6 28,5 92 34,7 31 39,2
Выделение из заднего прохода 73 20 1 4,8 57 21,5 15 19,0
Пролапс узлов при аноскопии 365 100 21 100 265 100 79 100
Степень недержания по шкале Wexner (баллы) 2,08 (0-9) 1,8 (0-7) 1,7 (0-7) 2,7 (0-9)

Таблица 3. Характер выполненных операций

Характер операций n=365 II стадия
n=21

III стадия
n=265

IV стадия
n=79

Абс. % Абс. % Абс. % Абс. %
ТД-МП 215 58,9 14 66,6 165 62,4 36 45,6
ТД-МП – иссечение анальной трещины 37 10,2 5 23,8 27 10,1 5 6,3
ТД-МП – иссечение нар-узел 105 28,7 1 4,8 67 25,4 37 46,8
ТД-МП – иссечение анального сосочка 4 1,1 – – 4 1,4 – –
ТД-МП – иссечение интрасфинктерного свища 4 1,1 1 4,8 2 0,7 1 1,3
Итого 365 100 21 100 265 100 79 100

*  ТД-МП-трансанальная дезартеризация с мукопексией

Таблица 4. Результаты лечения через 24 месяца

Клинические признаки n=365 II стадия
n=21

III стадия
n=265

IV стадия
n=79

Абс. % Абс. % Абс. % Абс. %
Отсутствие симптомов 334 91,5 20 95,2 244 92,1 70 88,6
Кровотечение 28 7,7 1 4,8 18 6,8 9 11,4
Выпадение узлов 32 8,8 2 9,5 21 7,9 9 11,4
Боль при дефекации 12 3,3 – – 9 3,4 3 3,8
Анальный зуд 10 2,7 – – 8 3,0 2 2,5
Выделение из заднего прохода 8 2,2 1 4,8 6 2,3 1 1,3
Пролапс узлов при аноскопии 32 8,8 2 9,5 21 7,9 9 11,4
Степень недержания по шкале Wexner (баллы) 2,08 (0-9) 1,8 (0-7) 1,7 (0-7) 2,7 (0-9)

Таблица 5. Результаты лечения через 52 месяца

Клинические признаки n=365 II стадия
n=21

III стадия
n-=265

IV стадия
n=79

Абс. % Абс. % Абс. % Абс. %
Отсутствие симптомов 327 89,6 19 90,5 244 92,1 64 81,0
Кровотечение 26 7,1 1 4,8 14 5,3 11 13,9
Выпадение узлов 38 10,4 2 9,5 21 7,9 15 19,0
Боль при дефекации 10 2,7 – – 8 3,0 2 2,5
Анальный зуд 7 1,9 – – 7 2,6 – –
Выделение из заднего прохода 2 0,5 – – 2 0,8 – –
Пролапс узлов при аноскопии 33 9,0 2 9,5 21 7,9 10 12,7
Степень недержания по шкале Wexner (баллы) 2,08 (0-9) 1,8 (0-7) 1,7 (0-7) 2,7 (0-9)
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III-IV  стадии в настоящее время считается гемор-
роидэктомия, на основании результатов которой 
оцениваются все другие методы лечения [4,11]. 
Однако длительный реабилитационный процесс, 
связанный с процессом заживления ран и послео-
перационным болевым синдромом, независимо от 
используемой методики геморроидэктомии, явля-
ется основным недостатком этого метода лечения 
[10,12,19]. 
Степлерная геморроидопексия, разработанная 
в 1998 году Longo для лечения геморроя, является 
альтернативой геморродэктомии [13]. Результаты 
рандомизированных исследований последних 
10 лет указывают, что степлерная геморроидопек-
сия связана с меньшим болевым синдромом и более 
коротким реабилитационным периодом. Анализ 
отдаленных результатов лечения свидетельствует 
о высокой частоте рецидива симптомов геморроя, 
чем после геморроидэктомии [6,20]. Исследования 
Pescatori и Aigner [16,17], показали, что при сте-
плерной геморроидопексии трудно прервать пато-
логический артериальный приток по терминаль-
ным веткам ВПА к внутреннему геморроидальному 
сплетению, ввиду вариабельности уровня их вхож-
дения в подслизистый слой нижнеампулярного 
отдела прямой кишки. Эффект операции связан не 
с деваскуляризацией кавернозной ткани, а с раз-
витием рубцовой ткани в дистальной части прямой 
кишки, которое предотвращает смещение внутрен-
него геморроидального сплетения. В последние 
годы в литературе появились сообщения о разви-
тии фатальных осложнений при степлерной гемор-
роидопексии  – возникновение ректовагинального 
свища, перфорации прямой кишки с развитием 
тазового и ретроперитонеального абсцесса [7,16].
В 1995 году Morinaga K. et al. [14], предложили 
проводить допплер-контролируемую дезартериза-
цию с целью снижения патологического притока 
крови по терминальным ветвям верхней прямо-
кишечной артерии. В дальнейшем методика была 
дополнена проведением трансанальной мукопек-
сии, что позволило не только фиксировать вну-
треннее геморроидальное сплетение в нормальной 

анатомической позиции, но одновременно пре-
рвать кровоток из трансмышечных ветвей и сред-
ней прямокишечной артерии [1,21,23]. Технология 
получила название операции HAL-RAR-допплер-
контролируемая дезартеризация с трансанальной 
мукопексией. 
Ближайшие результаты показывают, что методика 
хорошо переносится и может выполняться в усло-
виях стационара «одного дня» [18]. Отдаленные 
результаты проведенного лечения пациентов 
с  II-IV стадией геморроя свидетельствуют о высо-
кой эффективности методики. Через 50 месяцев 
после операции отсутствие признаков заболевания 
отмечено у 327 (89,6 %) больных. При исследовании 
выпадение внутренних геморроидальных узлов 
выявлено у 2  (9,5 %) больных II стадии и 21  (7,9 %) 
случаях у больных с III стадией и 15  (19,0 %) боль-
ных IV стадией геморроя. При сравнении клини-
ческих результатов лечения через 24 и 52 месяцев 
не отмечается прогрессирования симптомов забо-
левания, имеющих статистическую значимость 
(Р>0,005). 
Существующие классификации геморроидальной 
болезни, на которых строится алгоритм лечения 
геморроя, отражают только степень пролапса вну-
тренних геморроидальных узлов. В связи с  этим, 
каждую форму заболевания трудно классифициро-
вать в ту или иную стадию заболевания. Клиницист 
вынужден классифицировать заболевание в каче-
стве промежуточной (I-II, II-III и III-IV) формы [3]. 
Действующие классификации не отражают много-
образие форм геморроидальной болезни. Важное 
практическое значение имеет определение степе-
ни увеличения наружных геморроидальных узлов, 
определяемое как анодермальный пролапс, что 
связано с особенностями кровотока в этой зоне 
и разрушении связки – сorrugator cutis ani. В связи 
с этим, стандартная геморроидэктомия трех 
основных геморроидальных узлов не оправдана, 
поскольку они имеют различную степень увеличе-
ния и разную степень пролапса, а также и разную 
степень увеличения наружных геморроидальных 
узлов. Это обусловлено не числом терминальных 

Таблица 6. Сравнительные результаты лечения через 24 и 52 месяца (n-365)

Клинические признаки 24 мес. 52 мес.
p

Абс. % Абс. %
Кровотечение 28 7,7 26 7,1 0,253
Выпадение узлов 32 8,8 38 10,4 0,307
Боль при дефекации 12 3,3 10 2,7 0,464
Анальный зуд 10 2,7 7 1,9 0,307
Выделение из заднего прохода 8 2,2 2 0,5 0,685
Пролапс узлов при аноскопии 32 8,8 33 9,0 0,686
Степень недержания по шкале Wexner (баллы) 2,08 (0-9) 2,08 (0-9) 0,686

*  Wilcoxon Signed Ranks Test

ТРАНСАНАЛЬНАЯ ДОППЛЕР-КОНТРОЛИРУЕМАЯ ДЕЗАРТЕРИЗАЦИЯ  
С МУКОПЕКСИЕЙ В МАЛОИНВАЗИВНОМ ЛЕЧЕНИИ ГЕМОРРОИДАЛЬНОЙ БОЛЕЗНИ
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ветвей ВПА, обеспечивающих артериальный при-
ток к внутреннему геморроидальному сплетению, 
а  диаметром приводящей артерии, наличием 
трансмышечных ветвей ВПА, дополняющих арте-
риальный приток к внутреннему геморроидально-
му сплетению [2]. 
Трансанальная допплер-контролируемая дезар-
теризация внутренних геморроидальных узлов 
направлена на сокращение артериального при-
тока к внутреннему геморроидальному сплетению. 
У  больных с выраженными наружными геморро-
идальными узлами дезартеризация уменьшает их 
размеры, но полностью не приводит к их исчезно-
вению, что связано с особенностями артериаль-
ного кровотока у каждого конкретного пациента. 
В наших наблюдениях через 52 месяца у 14 (3,8 %) 
больных это потребовало удаления наружных 
узлов.
Идеальным хирургическим методом лечения 
геморроидальной болезни должны быть методики, 
дающие низкий процент рецидивов заболевания, 
минимальный послеоперационный болевым син-
дромом, быстрое возвращение к нормальной дея-
тельности.
Преимущество технологии трансанальной доп-
плер-контролируемой дезартеризации внутренних 
геморроидальных узлов с мукопексией в диффе-
ренцированном подходе к лечению. 
Опыт использования трансанальной допплер-
контролируемой дезартеризации последних деся-
ти лет, позволил нам сформировать концепцию 
лечения пациентов с III-IV стадией геморрой, где 
выражен наружный компонент. Методика выпол-
няется как комбинированная манипуляция или 
как гибридное вмешательство, что позволяет 
минимизировать травму эпителиальной выстилки 
анального канала и сократить реабилитационный 
период.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Трансанальная допплер-контролируемая дезар-
теризация внутренних геморроидальных узлов 
с  мукопексией слизистой, является органосбере-
гающей, безопасной малотравматической альтер-
нативой стандартному хирургическому лечению 
геморроидальной болезни. Результаты десятилет-
него использования технологии свидетельствуют 
о высокой эффективности методики. 
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ИММУНОФЕНОТИПИРОВАНИЕ Т-ЛИМФОЦИТОВ 
ДЛЯ ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНОЙ ДИАГНОСТИКИ 

СВИЩЕЙ ПРЯМОЙ КИШКИ ПРИ БОЛЕЗНИ КРОНА: 
ПИЛОТНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ
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Шапина М.А.1, Сухина М.А.1 ,Халиф И.Л.1

1  ФГБУ ГНЦ колопроктологии им. А.Н. Рыжих МЗ РФ, г. Москва 
(директор – чл.-корр. РАН, д.м.н., профессор Ю.А.Шелыгин) 
2  ФГБУ ФНКЦ ДГОИ им. Д.Рогачёва МЗ РФ, г. Москва 
(директор – академик РАН, д.м.н., профессор А.Г.Румянцев)
Целью работы стал поиск показателей, позволяющих провести дифференциальную диагностику между банальными свищами 
и свищами, ассоциированными с болезнью Крона (БК) без активности в кишке. В исследование включено 28 здоровых индивидов 
в качестве контрольной группы, 9 пациентов с банальными свищами и 12 больных с БК-ассоциированными свищами. Методом про-
точной цитометрии в периферической крови определяли содержание различных субпопуляций Т-лимфоцитов. По сравнению с кон-
трольной группой, в группе банальных свищей определено значимое повышение CD62LlowCD45RA+ эффекторных Т-хелперов (p<0,05), 
у больных с БК-ассоциированными свищами этот показатель снижен (p<0,01). Содержание CD62LhighCD45RA+ наивных Т-хелперов, 
напротив, повышено при банальных свищах и снижено при БК-ассоциированных (p<0,01). Содержание CD4+CD69+, CD4+CD161high 

и CD4+CD161low Т-лимфоцитов в контрольной группе и в группе БК-ассоциированных свищей не различается; при этом в группе 
банальных свищей доля CD4+CD161high и CD4+CD161low Т-лимфоцитов снижена (p<0,01 и p<0,05, соответственно), а содержание 
CD4+CD69+ Т-клеток  – повышено (p<0,01). Кроме того, в группе БК-ассоциированных свищей снижена доля CD8+CD25+ (p<0,01) 
и повышено абсолютное содержание CD8+CD161high Т-клеток (p<0,05) по сравнению с группой банальных свищей. Таким образом, 
иммунофенотипирование Т-лимфоцитов периферической крови представляется перспективными для раннего выявления БК при 
манифестации в форме изолированного аноректального свища.

[Ключевые слова: аноректальный свищ, болезнь Крона, биомаркеры, MAIT-клетки, Th17-клетки, iNKT-клетки, 
наивные Т-лимфоциты, эффекторные Т-лимфоциты, CD25+ Т-лимфоциты, CD69+ Т-лимфоциты]

T-CELL IMMUNE PHENOTYPING FOR DIFFERENTIAL DIAGNOSIS OF CROHN’S DISEASE 
ASSOCIATED ANORECTAL FISTULA: A PILOT STUDY

Obrazcov I.V., Shirokikh K.E., Shapina M.A., Sukhina M.A., Khalif I.L. 
State Scientific Centre of Coloproctology, Moscow, Russia

Our aim was to develop a system of parameters that could enable differentiation between idiopathic and Crohn’s disease (CD) associated 
fistula without intestinal lesions. 28 healthy individuals, 9 patients with idiopathic fistula and 12 patients with Crohn’s fistula participated 
in our study. We evaluated different peripheral blood T-cell populations by means of flow cytometry. CD62LlowCD45RA+ effector T-cells were 
increased in the idiopathic fistula cases (p<0,05) and decreased in Crohn’s fistula cases (p<0,01) compared with the control group. On the 
contrary, naïve CD62LhighCD45RA+ T-cells were higher in the idiopathic fistula group and lower in Crohn’s fistula cases (p<0,01). No difference 
between CD4+CD69+, CD4+CD161high and CD4+CD161low Т-cell levels was shown between healthy controls and Crohn’s fistula cases, how-
ever, CD4+CD161high and CD4+CD161low T-cell levels were lower (p < 0,01 and p < 0,05, respectively) and CD4+CD69+ T-cell levels were higher 
(p<0,01) in the group of idiopathic fistulas compared with the control. Moreover, Crohn’s fistulas showed the decrease of CD8+CD25+ T-cell 
level (p<0,01) and the increase of CD8+CD161high T-cell absolute count (p<0,05) compared with idiopathic0 fistula cases. Thus peripheral T-cell 
immune phenotyping seems to be promising for early identification of CD that manifests as an isolated anorectal fistula.

[Key words: anorectal fistula, Crohn’s disease, biomarkers, MAIT-cells,  
Th17, iNKT, naïve T-cells, effector T-cells, CD25+ T-cells, CD69+ T-cells]
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ВВЕДЕНИЕ

Свищи прямой кишки (СПК) представляют собой 
одну из наиболее часто встречающихся болез-

ней в практике колопроктологического стациона-
ра. Обычно формируются в результате блокады 
анальных крипт, приводящей к инфицированию 
анальных желёз и нагноению. В 40-60 % случаев 
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свищи сопровождаются абсцедированием, при-
чём формирование абсцесса характеризует острую 
стадию заболевания, а рецидивирование свища  – 
хроническую. СПК подлежат хирургическому лече-
нию с высокой вероятностью достижения стойкой 
ремиссии. Принципиально иного подхода требу-
ют свищи, ассоциированные с болезнью Крона 
(СБК). Болезнь Крона (БК) представляет собой одну 
из форм воспалительных заболеваний кишечника 
(ВЗК) и характеризуется персистирующим воспа-
лением слизистой оболочки желудочно-кишечного 
тракта. Этиопатогенез БК основан на сочетанном 
воздействии генетической предрасположенности, 
иммунной дисрегуляции на уровне ЖКТ и кишеч-
ного микробиома [2], однако патогенетический 
механизм БК до сих пор не расшифрован оконча-
тельно. БК обычно сопровождается осложнениями 
системного и местного характера; к числу наибо-
лее важных местных осложнений можно отнести 
формирование СБК [3,4]. Около 10 % случаев БК 
манифестируют с формирования свищей, которые 
опережает кишечные проявления на несколько лет 
[5]. Наличие свища не только значительно ухуд-
шает качество жизни пациента, но и увеличивает 
риск развития вторичных осложнений: абсцеди-
рования, формирования стриктур и развития ано-
ректального рака (при персистировании свища 
более 20 лет) [6]. Свищи, ассоциированные с БК, 
часто оказываются рефрактерными к хирургиче-
ской коррекции: вероятность достижения ремис-
сии с полным закрытием свища составляет около 
34 % [7]. Кроме того, манифестация БК в виде изо-
лированного аноректального свища затрудня-
ет своевременную постановку диагноза и начало 
специфического лечения основного заболевания 
[8]. Поэтому до сегодняшнего дня не  теряет акту-
альность анализ перспективных диагностических 
индикаторов  – биомаркеров, направленных на 
селективную оценку различных звеньев патогене-
за локального воспаления, приводящего к форми-
рованию, персистированию или рецидиву свища. 
Так, ценную диагностическую информацию может 
дать фенотипирование Т-лимфоцитов перифери-
ческой крови.
Т-лимфоциты являются ключевыми клетками 
адаптивного иммунного ответа. В процессе раз-
вития созревающие Т-лимфоциты превращаются 
в Т-хелперы (Th) или Т-цитотоксические (Tc) клет-
ки. Tc характеризуются экспрессией корецептора 
CD8 на клеточной мембране, они взаимодейству-
ют с клеткой-мишенью через молекулу главно-
го комплекса гистосовместимости (major highsto-
compatibility complex, MHC) I типа; при активации 
CD8+ клетка выделяет перфорины и гранзимы, 
запускающие процесс апоптоза клетки-мишени. 

Th экспрессируют корецептор CD4 и связываются 
с молекулой MHC II типа на поверхности антиген-
презентирующих клеток [9]. Это взаимодействие 
способствует дифференцировке CD4+ клетки из 
наивной формы, характеризующейся экспресси-
ей антигена CD45RA, в клетку памяти, несущую 
CD45RO [10]. Наивные Т-лимфоциты и Т-клетки 
памяти подразделяют также на субпопуляции цен-
тральных и эффекторных клеток, обладающие, 
соответственно, тропизмом к вторичным лимфо-
идным структурам и периферическим слизистым 
(в частности, к слизистой оболочке кишечника). 
Центральные Т-клетки характеризуются повышен-
ной экспрессией L-селектина CD62L, эффекторные 
Т-клетки экспрессируют эту молекулу слабо [11].
Активация Т-клеток при взаимодействии с анти-
геном способствует началу экскреции цитокинов, 
ответственных за реализацию наиболее подходя-
щего типа иммунного ответа. Сегодня принято 
выделять Th1-, Th2- и Th17- типы ответа, раз-
личающиеся по своим иммунологическим эффек-
там, реализующимся в процессе клеточной акти-
вации [12]. Одним из способов оценки активации 
Т-лимфоцитов является исследование экспрессии 
молекул CD25, CD69 и HLA-DR [13]. Кроме того, 
CD69 активно экспрессируется резидентными 
лимфоцитами, подвергающимися непрерывной 
стимуляции антигенами кишечной микробиоты 
[14].
Th1-ответ направлен на активацию Tc-звена, он 
реализуется за счёт секреции интерферона (ИФН)-γ 
и фактора некроза опухоли (ФНО)-α. Th2-ответ 
через интерлейкины (ИЛ) 10 и 4 способствует син-
тезу иммуноглобулинов и подавлению клеточного 
ответа. Th17-ответ направлен на развитие грану-
лоцитарного воспаления за счёт синтеза ИЛ-17 
и  гранулоцитарных колониестимулирующих фак-
торов. Избыточная активация Th17-клеток сопря-
жена с формированием хронического персистиру-
ющего воспаления; для БК характерна сочетанная 
активация Th1- и Th17-системы [15].
Одной из характеристических черт Th17-клеток 
считается экспрессия лектина С-типа CD161, 
однако эта мембранная молекула специфична не 
только для них. Наличие CD161 было впервые 
показано на NK-клетках; кроме того, некоторые 
CD4+ и CD8+ клетки также экспрессируют этот 
маркер. CD161+ клетки можно подразделить на 
субпопуляции со средним и высоким (CD161high) 
уровнем экспрессии, причём CD161high клетки 
выделяют в отдельную категорию так называемых 
инвариантных Т-клеток, ассоциированных со сли-
зистой (mucosal-associated invariant T-cells, MAIT) 
[16]. Эти клетки тропны к кишечному эпителию 
и играют важную роль в поддержании местного 
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иммунологического гомеостаза слизистой кишеч-
ника. MAIT-клетки экспрессируют частично инва-
риантный ТКР, взаимодействующий с антиген-
презентирующей молекулой MR1 (вместо MHC), на 
которой представляются антигены-предшествен-
ники рибофлавина, вырабатывающиеся многими 
бактериями (E.coli, E.faecalis, S.typhimurium и др.) 
и некоторыми дрожжевыми грибами (C.glabrata, 
C.albicans). Примечательно, что мутантные штам-
мы лактококков и сальмонелл, неспособные выра-
батывать рибофлавин, не вызывают активации 
MAIT-клеток [17]. Кроме того, MAIT-клетки спо-
собны активироваться ТКР-независимым образом 
в присутствии ИЛ-12 и ИЛ-18. Активированные 
MAIT-клетки выделяют ИЛ-17, ИФН-γ и ФНО-α, 
запуская тем самым Th17- и Th1- пути развития 
воспаления. Большая часть MAIT-клеток представ-
лена CD8+ Т-лимфоцитами, значительно мень-
шая – CD4+ [18].
MAIT-клетки имеют много общих черт с другой 
популяцией Т-лимфоцитов, относящихся к системе 
врождённого ответа, так называемых инвариантных 
NKT (iNKT) клеток, частично сходных с NK-клетками 
[19]. Эти клетки экспрессируют CD161 в умеренных 
количествах, обладают частично инвариантным 
ТКР и активируются при взаимодействии с глико-
липидами микробного происхождения, представ-
ленными на молекуле CD1d. Как и в случае с MAIT-
клетками, ИЛ-12 и ИЛ-18 способствуют активации 
iNKT-клеток. iNKT-клетки активируются антигенами 
многих бактерий, включая P. aeruginosa, S. pneu-
moniae, S. typhimurium и  др., и выделяют ИЛ-12, 
ФНО-α и макрофагальный воспалительный белок 
2 (macrophage inflammatory protein, MIP-2), способ-
ствуя, тем самым, запуску Th1-пути и привлечению 
нейтрофилов в очаг воспаления [20,21]. Существуют 
данные о том, что пул CD161low Т-лимфоцитов, несу-
щих рецептор цитотоксичности CD8, представля-

ет собой популяцию резидентных клеток, тропных 
к слизистой кишечника и играющих серьёзную роль 
в локальной регуляции воспаления [22].
Таким образом, локальный гомеостаз слизистой 
кишечника реализуется благодаря системе рези-
дентных Т-лимфоцитов, включающей MAIT-, 
iNKT-клетки и Th17-клетки, а также эффектор-
ные Т-клетки. Количественная и функциональная 
оценка этих популяций в периферической крови 
позволит охарактеризовать патогенез перианаль-
ных поражений.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В исследование были включены пациенты с СПК 
(n=9), пациенты с СБК (n=12), и контрольная 
группа (КГ) здоровых индивидов (n=28). Методом 
проточной цитометрии оценивали относитель-
ное и абсолютное содержание популяций CD3+ 
Т-лимфоцитов (фенотипическая характеристика 
представлена в таблице 1). 
Кроме того, оценивали уровень спонтанной акти-
вации указанных клеточных популяций по экс-
прессии HLA-DR и рассчитывали коэффициент 
активации (Какт) как долю HLA-DR+ клеток в общем 
содержании. 
Периферическую кровь в объёме 50 мкл (содержа-
ние лейкоцитов не менее 2 × 106/мл) окрашивали 
антителами, меченными флуорохромами (IOTest 
Beckman Coulter, USA), согласно инструкции про-
изводителя по следующей схеме:
Пробирка 1: CD25-FITC, CD8-PE, CD3-ECD, CD69-
PC5, CD4-PC7
Пробирка 2: CD45RA-FITC, CD45RO-PE, CD3-ECD, 
CD62L-PC5, CD4-PC7
Пробирка 3: HLA-DR-FITC, CD161-PE, CD8-ECD, 
CD3-PC5, CD4-PC7

Таблица 1. Иммунофенотипирование MAIT-, iNKT- и Th17-клеток

Фенотип Популяция
CD3+CD4+CD25+ CD25+ Т-хелперы
CD3+CD8+CD69+ CD69+ Т-цитотоксические клетки
CD3+CD4+CD69+ CD69+ Т-хелперы
CD3+CD8+CD25+ CD25+ Т-цитотоксические клетки
CD3+CD4+CD62LlowCD45RA+ Эффекторные CD45RA+ Т-клетки
CD3+CD4+ CD62LhighCD45RA+ Наивные Т-лимфоциты
CD3+CD4+CD62LlowCD45RO+ Эффекторные Т-клетки памяти
CD3+CD4+ CD62LhighCD45RO+ Т-клетки центральной памяти
CD3+CD4+CD161high CD4+ MAIT-клетки
CD3+CD8+CD161high CD8+ MAIT-клетки
CD3+CD4+CD161low Th17-клетки
CD3+CD8+CD161low iNKT-клетки
CD3+CD4+CD161lowHLA-DR+ HLA-DR+ активированные Th17-клетки
CD3+CD8+CD161low HLA-DR+ HLA-DR+ активированные iNKT-клетки
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Лизис эритроцитов выполнен на станции пробо-
подготовки TQ-Prep Workstation (Beckman Coulter, 
USA). Для оценки абсолютного содержания клеток 
использовали калибровочные частицы CaliBright 
(Beckman Coulter, USA); цитометрия выполнена 
на приборе FC-500 (Beckman Coulter, USA); средний 
объём сбора составил 70000 событий. Стратегия 
гейтирования показана на рисунке 1.
Статистическая обработка результатов выпол-
нена в пакете IBM SPSS 19. Построены ящичко-
вые диаграммы; вычислены средние и медианные 
значения; доверительный интервал представлен 
в виде хср ± Zα/2  σ / √(n) (α = 95 %, p=0,05). Различия 
средних оценивались на основании t-критерия 

с  поправкой Бонферрони на ненормальность рас-
пределения.

РЕЗУЛЬТАТЫ

При исследовании активации Т-клеток определено 
статистически значимое (p<0,001) снижение отно-
сительного содержания активированных CD25+ 
Т-хелперов как в группе СПК, так и в группе СБК 
по сравнению с КГ. При этом абсолютное содержа-
ние этих клеток также было достоверно снижено 
в указанных группах (р<0,001 и p<0,01, соответ-
ственно), однако значимых различий в уровнях 

Рисунок 1. Стратегия гейтирования
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показателей между группами СБК и СПК выяв-
лено не было. Уровень активированных CD69+ 
Т-цитотоксических клеток значимо не различался 
во всех трёх обследованных группах (не показано); 
при этом доля активированных CD69+ Т-хелперов 
оказалась достоверно выше в группе СПК как по 

сравнению с КГ (р<0,001), так и по сравнению с СБК 
(р<0,01). Абсолютное содержание активированных 
CD69+ Т-хелперов также оказалось значимо выше 
по сравнению с КГ (р < 0,001), однако достоверных 
различий в уровнях показателя между группами 
СПК и СБК найдено не было. Доля активирован-

Рисунок 2. Содержание CD25+ и CD69+ Т-хелперов и Т-цитотоксических лимфоцитов
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ных CD25+ Т-цитотоксических клеток оказалась 
значимо ниже в группе СБК как по сравнению с КГ 
(р<0,001), так и с БС (р<0,01); при этом абсолютное 
содержание этих клеток также оказалось снижено 
в группе СБК, однако с меньшей статистической 
достоверностью (р < 0,05). Показатели активации 
Т-клеток представлены на рисунке 2. 
Относительное содержание эффекторных 
CD62LlowCD45RA+CD4+ Т-клеток оказалось повы-
шено в группе СПК (р<0,05) и снижено в груп-
пе СБК (р<0,01) по сравнению с КГ. Абсолютное 

содержание указанных клеток также снижено в 
группе СБК по сравнению с КГ (р<0,05) и СПК 
(р<0,01), однако уровень показателя в группах СПК 
и КГ достоверно не различается. Доля наивных 
CD62LhighCD45RA+CD4+ Т-клеток, напротив, зна-
чимо повышена в группе СБК (р<0,01) и снижена 
в группе СПК (р<0,01) по сравнению с КГ. Достоверно 
снижено и абсолютное содержание этих клеток 
в группе СПК по сравнению с КГ (р<0,01) и СБК 
(р<0,05). Эффекторные CD62LlowCD45RO+CD4+ 
Т-клетки памяти снижены в группе СБК как в 

Рисунок 3. Содержание наивных и эффекторных CD45RA+ T-клеток

Таблица 2. CD4+CD69+ и CD8+CD25+, наивные и эффекторные CD45RA+ T-клетки

CD4+CD69+,
%

CD4+CD69+,
клеток/мкл

CD8+CD25+,
%

CD8+CD25+,
клеток/мкл

Наивные,
%

Наивные,
клеток/мкл

Эффекторные,
%

Эффекторные,
клеток/мкл

СБК
Среднее
(р<0,05) 0,85±0,37 7,50±6,55 1,41±1,33 6,08±5,83 68,48±17,38 195,25±140,87 27,03±17,68 63,92±47,42

Медиана 0,70 4,50 0,64 2,50 79,08 95,00 14,38 31,50

КГ
Среднее
(р<0,05) 0,45±0,12 3,18±1,47 2,80±0,75 6,67±1,55 36,53±10,72 107,79±36,10 53,02±9,09 162,14±44,59

Медиана 0,46 3,00 2,70 6,00 25,71 61,00 64,19 140,50

СПК
Среднее
(р<0,05) 2,12±0,48 15,11±3,95 1,72±0,63 7,89±3,9 13,03±9,82 32,44±20,30 71,17±9,88 178,22±52,11

Медиана 2,36 16,00 2,10 6,00 6,20 16,00 75,13 147,00
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относительном, так и в абсолютном содержании 
(р<0,05) по сравнению с КГ; значимые различия 
в содержании CD62LhighCD45RO+CD4+ Т-клеток 
центральной памяти не выявлены (не показано). 

Содержание наивных и эффекторных Т-клеток 
представлено на рисунке 3. 
Абсолютные и относительные показатели содер-
жания CD25+, CD69+, наивных и эффекторных 

Таблица 3. CD4+ и CD8+ MAIT-клетки, Тh17-клетки и iNKT клетки

CD4+MAIT,
%

CD4+ MAIT,
клеток/мкл

CD8+MAIT,
%

CD8+ MAIT,
клеток/

мкл

Th17,
%

Th17,
клеток/

мкл

iNKT,
%

iNKT,
клеток/

мкл

СБК
Среднее
(р<0,05) 0,85±0,36 4,5±2,2 4,5±3,0 9,7±4,2 29,7±6,2 158,3±37,7 17,2±4,2 53,3±15,6

Медиана 0,50 3,0 2,0 8,2 32,1 188,9 15,2 51,2

КГ
Среднее
(р<0,05) 0,92±0,23 6,9±2,6 6,9±3,1 34,8±23,0 26,7±2,7 197,0±46,8 14,3±3,4 73,8±34,6

Медиана 0,91 7,0 6,6 27,7 26,7 195,6 12,8 60,1

СПК
Среднее
(р<0,05) 0,24±0,23 1,3±1,1 2,5±1,9 6,9±5,5 21,0±3,8 138,4±36,3 13,5±4,6 59,2±45,8

Медиана 0,10 0,7 1,35 4,02 20,6 119,5 12,0 35,5

Рисунок 4. Содержание CD4+ и CD8+ MAIT-клеток, Тh17- и iNKT-клеток
(а) – относительное содержание MAIT клеток, %; (б) – абсолютное содержание MAIT клеток, клеток/мкл; 
(в) – относительное содержание Th17- и iNKT-клеток, %; (г) – абсолютное содержание Th17- и iNKT-клеток, 
клеток/мкл;
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CD62LlowCD45RA+CD4+ Т-лимфоцитов охарактери-
зованы в таблице 2.
Определено значимое снижение относительно-
го содержания CD4+ MAIT-клеток в группе СПК 
по  сравнению с КГ (р<0,01) и СБК (р<0,05). Также 
в группе СПК оказалось значимо снижено относи-
тельное содержание CD8+ MAIT-клеток по сравне-
нию с КГ (р<0,05). Абсолютное содержание CD8+ 
MAIT клеток в группе СПК ниже, чем в СБК (р<0,05), 
причём у пациентов с СБК, по сравнению с КГ, 
указанный индикатор ещё более снижен (р<0,01). 
Кроме того, установлено снижение относительного 
содержания Th17-подобных клеток в группе СПК 
по сравнению с КГ (р<0,05) и БК (p<0,1), снижено 
и абсолютное содержание этих клеток в группе СПК 
по сравнению с КГ (p<0,1). Различия в содержании 
iNKT-подобных клеток в обследуемых совокупно-
стях выявлены не были. Показатели относительно-
го и абсолютного содержания CD4+ и CD8+ MAIT-, 
Тh17- и iNKT-подобных клеток в обследованных 
совокупностях показано в таблице 3 и на рисунок 4. 
Оценка спонтанной активации популяций CD161+ 
клеток выполнена на основе коэффициента акти-
вации (Какт), построенного как доля клеток, экс-
прессирующих HLA-DR в общем количестве клеток 
соответствующей популяции. Так, в CD4+ и CD8+ 
MAIT-клетках экспрессия HLA-DR была минималь-
на, и Какт составил, соответственно, 0,029±0,036 
и 0,062±0,036 в КГ, 0,092±0,065 и 0,037±0,026 
в  группе СБК, и 0 и 0,025±0,036 в группе СПК. 
При этом экспрессия HLA-DR Th17-подобными 
и iNKT клетками была выражена значительно боль-
ше. Так, в КГ Какт Th17-подобных клеток оказался 
равен 0,985±0,019, что значимо (p<0,1) выше зна-
чения показателя в группе СПК, составляющего 

0,966±0,024; в группе СБК Какт Th17-подобных кле-
ток равен 0,966±0,024 (Рис. 5).

ОБСУЖДЕНИЕ 

Таким образом, наше исследование выявило 
несколько показателей иммунного статуса харак-
терных для СПК и СБК. Так, обе формы пора-
жений сопровождаются снижением абсолютного 
и относительного содержания активированных 
CD25+CD4+ T-клеток. При этом группа СПК харак-
теризуется достоверным повышением содержания 
CD69+CD4+ T-клеток, а группа СБК  – снижением 
содержания CD25+CD8+ T-клеток. Примечательно, 
что фенотип CD25+CD8+ свойственен не только 
активированным Т-цитотоксическим клеткам, но 
также и CD8+ Т-супрессорам, обладающим многи-
ми общими чертами с конвенциональными CD4+ 
Т-регуляторным клеткам, такими как экспрессия 
фактора транскрипции FoxP3 и отсутствие экспрес-
сии CD127. Эти клетки обладают повышенной по 
сравнению с CD8+ Т-цитотоксическими клетками 
чувствительностью к ИЛ-2, проявляя при этом зна-
чительный иммуносупрессивный потенциал [23]. 
Снижение содержания CD25+CD8+ Т-супрессоров 
доказано при бронхиальной астме [24], вспыш-
ках рассеянного склероза [25], а также при ВЗК 
[26,27]. Выявленное нами пониженное содержание 
CD25+CD8+ T-клеток у больных с СБК согласуется 
с данными означенных источников и  позволяет 
предположить, что это снижение реализуется бла-
годаря дефициту CD8+ T-супрессоров, сопровожда-
ющему течение БК. Как и CD25+CD8+, фенотип 
CD69+CD4+ характерен для неконвенциональных 
Т-регуляторных клеток, несущих также CD122 и не 
экспрессирующих CD25 и FoxP3. Эти клетки реали-
зуют свою супрессорную активность за счёт секре-
ции ИЛ-10 и ТФР-β1 (в форме, связанной с мембра-
ной); кроме того, они способны выделять ИЛ-2 и 
ИФН-γ [28]. Повышение содержания CD69+CD4+ 
Т-регуляторных клеток выявлено при гепатоцел-
люлярной карциноме, причём их содержание ока-
залось ассоциировано с опухолевой прогрессией 
[29,30]. Кроме того, доказано, что CD69+CD4+ 
Т-регуляторные клетки инфильтрируют опухоль, 
создавая протективное цитокиновое микроокруже-
ние, способствующие опухолевой инвазии и уходу 
из-под иммунного контроля [31]. Эти данные позво-
ляют выдвинуть гипотезу о роли обсуждаемых кле-
ток и в процессе формирования свища, поскольку 
ТФР-β, ИФН-γ, а также ИЛ-2 и ИЛ-10 являются клю-
чевыми цитокинами, ответственными за эпители-
ально-мезенхимальный переход и  развитие инва-
зивности клеток кишечного эпителия [32, 33, 34]. 

Рисунок 5. Активация Тh17- и iNKT-клеток на осно-
вании экспрессии HLA-DR
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Наши данные свидетельствуют также о различ-
ном соотношении эффекторных CD62LlowCD45RA+ 
и наивных CD62LhighCD45RA+ Т-хелперов: больные 
с СБК характеризуются снижением содержания 
первых и повышением вторых, в случае СПК соот-
ношение эффекторных и наивных CD4+ Т-клеток 
зеркально. При этом показано, что эффекторные 
Т-клетки играют важную роль в патогенезе ВЗК, 
накапливаясь в собственной пластинке слизи-
стой и осуществляя провоспалительное действие 
[35,36]. Таким образом, дефицит эффекторных 
CD4+ Т-клеток в  периферической крови у  пациен-
тов со свищами, ассоциированными с БК, может 
быть вызван экстравазацией и накоплением этих 
клеток в очаге поражения. Отсутствие различий 
в содержании CD4+CD161high MAIT-клеток между 
пациентами с СБК и КГ согласуется с данными [37] 
о накоплении этих клеток в очаге воспаления и их 
малой численности в периферической крови. При 
этом пул CD4+ MAIT-клеток периферической крови 
восполняется, вероятно, за счёт системного воз-
действия провоспалительных цитокинов, проду-
цирующихся при БК [38]. Накопление CD4+ MAIT-
клеток в поражённой области на фоне отсутствия 
системного воздействия при СПК обусловливает 
достоверное снижение относительного содержа-
ния этих клеток в периферической крови как по 
сравнению с КГ, так и с СБК. Кроме того, обнару-
женное значимое снижение абсолютного содержа-
ния CD8+ MAIT и Th17-подобных CD161low клеток у 
пациентов с СПК, по сравнению с КГ и СБК, позво-
ляет предположить, что регуляция этих клеток осу-
ществляется аналогичным механизмом [39].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Полученные данные позволяют выделить пока-
затели иммунофенотипа периферической крови, 
позволяющие провести дифференциальную диаг
ностику банальных свищей и свищей, ассоции-
рованных с болезнью Крона. К этим показателям 
относится относительное содержание CD4+CD69+ 
и CD8+CD25+ T-клеток, CD62LlowCD45RA+ эффек-

торных и CD62LhighCD45RA+ наивных T-клеток, 
CD4+CD161high MAIT и CD4+CD161low Th17-
подобных клеток, а также абсолютное содержание 
CD8+CD161high MAIT-клеток (Табл.  4). Комплексная 
оценка данных показателей может быть перспек-
тивна для определения патогенеза перианальных 
поражений пациентов со свищами с целью раннего 
выявления манифестации БК с перианальных про-
явлений при неизмененной слизистой оболочке 
кишечника.
Указано относительное изменение содержания 
популяций по отношению к контрольной группе 
здоровых индивидов.
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ПРИМЕНЕНИЕ ЛОКАЛЬНОГО ОТРИЦАТЕЛЬНОГО 
ДАВЛЕНИЯ В МЕСТНОМ ЛЕЧЕНИИ ОТКРЫТЫХ 

ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫХ РАН У БОЛЬНЫХ 
С ХРОНИЧЕСКИМ ВОСПАЛЕНИЕМ 

ЭПИТЕЛИАЛЬНОГО КОПЧИКОВОГО ХОДА
Родоман Г.В., Поварихина О.А., Сумеди И.Р., Коротаев А.Л.

ГБУЗ «Городская клиническая больница № 24 ДЗМ», г. Москва  
(главный врач – д.м.н., профессор Г.В.Родоман)
ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ. Улучшение результатов лечения больных с эпителиальным копчиковым ходом (ЭКХ).
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Тридцать два пациента с ЭКХ, перенесли широкое иссечение эпителиального хода со свищевыми отвер-
стиями и рубцово-измененными тканями, с дальнейшим открытым ведением послеоперационной раны. Больные распределились 
на 2 группы: в основной группе послеоперационные раны велись с применением локального отрицательного давлении, в контроль-
ной группе — с использованием мазевых повязок. Группы были сопоставимы  по возрасту, стадии процесса и площади послеопера-
ционной раны.
РЕЗУЛЬТАТЫ. Полное восстановление трудоспособности пациентов основной группы отмечено, в среднем, к 32±5 дню послеопера-
ционного периода, в то время как в контрольной группе этот срок составил 41±7 дней. Рецидивов заболевания ЭКХ среди пациентов 
основной и контрольной групп отмечено не было. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Применение локального отрицательного давления в местном лечении открытых послеоперационных ран у больных 
с хроническим воспалением эпителиального копчикового хода позволяет уменьшить болевой синдром, ускорить раневой процесс, 
избежать развития нагноений и обеспечить более раннее восстановление трудоспособности. 

[Ключевые слова: эпителиальный копчиковый ход, вакуумная терапия, заживление ран]

APPLICATION OF NEGATIVE PRESSURE IN THE LOCAL TOPICAL TREATMENT  
OF OPEN SURGICAL WOUNDS IN PATIENTS WITH PYLONIDAL DISEASE

Rodoman G.V., Povarihina O.A., Cumedy I.R., Korotaev A.L. 
Moscow City Hospital №24, Moscow, Russia

AIM to improve results of treatment of patients pylonidal disease.
PATIENTS AND METHODS. Thirty two patients with pylonidal disease had  a wide excision with postoperative wounds left open. The patients 
were allocated into 2 groups: in the main group a local negative pressure was used for management of postoperative wounds, while in the 
control group  ointment dressings was used only. Groups were well matched by age, stage of the process and the area of the surgical wound.
RESULTS. The use of local negative pressure in the topical treatment of open surgical wounds allowed to reach complete recovery in the main 
group on  32 ± 5 POD, while in  the control group it lasted 41 ± 7 days. No recurrences of the disease in both group were detected.
CONCLUSION. Application of the negative pressure in the local topical treatment of open surgical wounds after excision of pylonidal disease 
accelerates wound healing, helps to avoid the development of suppuration and provide an earlier recovery.

[Key words: pylonidal disease, negative pressure, wound healing]
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Эпителиальный копчиковый ход (ЭКХ) является 
врожденным заболеванием, которым страдают, 
преимущественно, лица мужского пола и трудо-
способного возраста. Радикальное лечение ЭКХ 
предполагает хирургическое удаление эпителиаль-
ного канала вместе с первичными отверстиями 
и вторичными свищами, а также с иссечением всех 
инфильтрированных и рубцово-измененных тка-
ней крестцово-копчиковой области [5]. До настоя-

щего времени в специализированной медицинской 
литературе обсуждаются вопросы техники завер-
шения оперативного пособия после радикального 
иссечения ЭКХ и особенностей послеоперацион-
ного ведения данной категории больных. В ряде 
случаев, преимущественно у больных, первично 
оперированных в плановом порядке с небольшими 
раневыми дефектами мягких тканей, возможно 
первичное закрытие операционной раны с после-
дующим заживлением «первичным натяжением» 
последней. Безусловно, это наиболее благоприят-
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ный вид заживления, который позволяет добиться 
максимально быстрого восстановления трудоспо-
собности и прекрасных косметических результатов 
[20]. С другой стороны, у пациентов, перенесших 
ранее вскрытие абсцесса мягких тканей крестцо-
во-копчиковой зоны или с рецидивом заболева-
ния, из-за образовавшихся при выполнении опе-
ративных вмешательств значительных тканевых 
дефектов, заживление послеоперационных ран 
происходит «вторичным натяжением», что, в свою 
очередь, приводит к образованию грубых рубцов 
и длительному восстановлению трудоспособно-
сти – сроки заживления могут достигать 3 месяцев. 
Альтернативой ведения таких ран с применени-
ем различных перевязочных средств и интерак-
тивных повязок является использование вакуум-
ной терапии [11,14] с успехом применяемой для 
лечения ран в различных областях хирургии [1-4]. 
Тем не менее, публикации о применении ваку-
умной терапии ран у больных с ЭКХ единичны 
[8,12,13,15,18,19]. Учитывая все вышеизложенное, 
целью нашего исследования являлось улучшение 
результатов лечения больных с ЭКХ со значитель-
ными тканевыми дефектами крестцово-копчико-
вой области путем воздействия на послеопераци-
онную рану с помощью локального отрицательного 
давления. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Данное исследование основано на анализе резуль-
татов лечения 32 больных с ЭКХ оперирован-
ных в  университетской клинике общей хирургии 
и  колопроктологии РНИМУ им. Н.И.Пирогова 
на базе ГБУЗ ГКБ №24 в 2014-2016 гг. Все опери-
рованные больные были мужского пола (средний 
возраст составил 26±3,4), которые ранее перенесли 

вскрытие абсцесса крестцово-копчиковой области 
и находились на лечении с диагнозом хрониче-
ское воспаление ЭКХ. Всем 32 больным с ЭКХ 
произведена радикальная ликвидация основного 
источника воспаления, включая удаление эпите-
лиального канала вместе с первичными отверсти-
ями и  вторичными свищами, а также с иссечени-
ем всех инфильтрированных и рубцово-изменен-
ных тканей, с дальнейшим открытым ведением 
послеоперационной раны. В последующем больных 
распределили в 2 группы. Контрольную группу 
составили 16 больных с ЭКХ, у которых лечение 
открытых послеоперационных ран осуществлялось 
традиционным методом с использованием мазевых 
повязок. В основную группу вошло 16 больных 
с ЭКХ, у которых ведение послеоперационных ран 
осуществлялось с применением локального отри-
цательного давления. Группы были сопоставимы 
по возрасту, стадии процесса и площади послеопе-
рационной раны.
Для снижения риска развития раневых кровоте-
чений установка ВАК-системы осуществлялась 
на  вторые сутки послеоперационного периода 
по стандартной методике [6,7,9,17] с использовани-
ем пористой поливиниловой губки со средним раз-
мером пор 1066 микрон. Губку вырезали по размеру 
и форме послеоперационной полости и укладывали 
в раневой дефект, затем устанавливали раневой 
дренаж. Нами был использован силиконовый дре-
наж, внутренняя часть которого была представле-
на трехканальной ромбовидной конструкцией типа 
«снежинка». Диаметр дренажа составлял от 21 до 27 
Fr и обеспечивал скорость потока жидкости от 90 до 
150 мл/мин. После чего раневую полость, заполнен-
ную пористой губкой, герметизировали адгезивной 
пленкой с предварительным выведением наружу 
раневого дренажа. При этом практически у всех 
больных возникли технические сложности с герме-

Рисунок 1. Вид послеоперационной раны 
на 2 сутки после хирургического лечения

Рисунок 2. Общий вид повязки ЛОД
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тизацией нижнего края раны в связи с достаточ-
но близким расположением анального отверстия, 
поэтому для дополнительной герметизации исполь-
зовали хорошо прижимающие пленку к коже допол-
нительные латексные подушечки. В  качестве кру-
глосуточного источника отрицательного давления 
использовали аппарат Suprasorb CNP P1 (Lohmann 
& Rauscher), при этом переменный целевой уро-
вень отрицательного давления составлял от –120 
до –100 мм рт.  ст. В первые дни объем раневого 
серозно-геморрагического отделяемого, в  среднем, 
составлял 100±10 мл в сутки. В последующем на 4-5 
сутки производилась переустановка системы созда-
ния локального отрицательного давления. Данные 
сроки были преимущественно связаны с  техни-
ческими трудностями сохранения герметичности 
установленной системы из-за повышенного потоот-
деления в послеоперационной области и самопроиз-
вольным отслоением адгезивной пленки. На  пере-
вязке у  всех больных основной группы отмечалось 
наличие отдельных очагов развития грануляци-
онной ткани, расположенных, преимущественно, 
на дне послеоперационной раны. У одного больного, 
в связи с наличием выраженной кровоточивости 
послеоперационной раны, переустановка системы 
была отложена на  24  часа. В другом случае, пере-
менный целевой уровень отрицательного давления 
был снижен до –100 ÷ –80 мм рт. ст., из-за наличия 
выраженного болевого синдрома в крестцово-коп-
чиковой области, что позволило быстро купиро-
вать последний. Следует отметить, что к 4-5  сут-
кам количество раневого отделяемого оставалось 
на прежнем уровне, однако его вид стал носить, 
преимущественно, сукровичный характер. В после-
дующем плановая переустановка ВАК-системы осу-
ществлялась на 7 сутки. На перевязке у больных 
основной группы отмечалось существенное сокра-
щение площади послеоперационных ран, в среднем, 
на 2±0,9  см2. При этом края и дно ран были выпол-
нены хорошо развитой грануляционной тканью. 
Лишь у одного больного в зоне крестцово-копчи-
ковой фасции имелся участок некроза с налетом 
фибрина площадью до 2 см. На данном этапе мест-
ного лечения для защиты образовавшейся грануля-
ционной ткани и  обеспечения адекватного отвода 
раневого экссудата под пористую поливиниловую 
губку устанавливалась специальная особого плете-
ния марля, а  уровень локального отрицательного 

давления оставался прежним. 
В дальнейшем перевязки с переустановкой систе-
мы осуществлялись на 9 и 11-12 сутки. В этот пери-
од отмечалось дальнейшее развитие грануляцион-
ной ткани, сокращение размеров послеоперацион-
ных ран и снижение количества раневого отделя-
емого, в среднем, до 70±5,2 мл. Следует отметить, 
что у единственного больного с наличием участка 
некроза в дне раны на 12 сутки произошло полное 
замещение последнего грануляционной тканью. 
На  14 сутки послеоперационного периода воздей-
ствие на рану с помощью локального отрицатель-
ного давления было завершено, после чего все 
больные были выписаны из стационара. Пациенты 
основной и контрольной групп наблюдались нами 
на амбулаторном этапе лечения до полного зажив-
ления послеоперационных ран. Контроль случаев 
рецидива заболевания ЭКХ проводился в течение 
8 месяцев. В ходе наблюдения производилась оцен-
ка следующих показателей: скорость заживления 
ран, частота развития гнойных осложнений, выра-
женность болевого синдрома, сроки окончательно-
го заживления ран, наличие рецидива заболевания 
и время восстановления трудоспособности.
При оценке площади поверхности послеопераци-
онной раны использовалась оригинальная про-
граммно-телеметрическая система, разработан-
ная в университетской клинике общей хирургии 
и колопроктологии РНИМУ им. Н.И.Пирогова. 
Для оценки выраженности болевого синдрома 
использовалась цифровая рейтинговая шкала 
с градуировкой от 0 до 10 [10,16]. 

РЕЗУЛЬТАТЫ

Проведенное исследование показало, что примене-
ние локального отрицательного давления в мест-
ном лечении открытых послеоперационных ран 
у больных с хроническим воспалением ЭКХ ускоря-
ет процесс заживления раны и сокращает сроки ее 
полного заживления. Средняя площадь послеопе-
рационной раны после завершения оперативного 
пособия в основной и контрольной группах стати-
стически достоверно не различалась и составля-
ла, в среднем, 74±3,2 см2. В дальнейшем площадь 
раневой поверхности измерялась в процессе пере-
вязок на 4, 7, 9, 11 и 14 сутки, соответственно 

Таблица 1. Распределение пациентов по возрасту и стадии ЭКХ

Группа 
пациентов

Возраст, лет Стадия ЭКХ Основная Контрольная
16-21 22-27 28-33 34-39 40-50 Инфильтративная 6 (37,5 %) 6 (37,5 %)

Основная 1 4 8 2 1 Рецидивирующий абсцесс 2 (12,5 %) 1 (6,25 %)
Контрольная 2 5 8 1 - Гнойный свищ 8 (50 %) 9 (56,25 %)
Итого 3 9 16 3 1 Итого 16 16
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(Рис.  5). Скорость заживления раны оценивалась 
по формуле:

Скорость =
(Площадь после операции  – Площадь 
во время перевязки)
сутки после операции

На 14 сутки послеоперационного периода после 
завершения вакуум-терапии площадь раневой 
поверхности в основной группе составляла 33±7,8, 
в то время как в контрольной  – 61±11,4. Таким 
образом, площадь ран в основной группе сократи-
лась практически в 2 раза, а в контрольной лишь 
на 15 %. Как хорошо видно на представленном гра-
фике, скорость заживления ран в основной группе 
значительно превышала аналогичные показатели 
контрольной группы. Выраженность болевого син-
дрома на 14 день после операции в основной группе 
была незначительной и составила 3,2±2,34, против 
5,3±2,7 – в контрольной. У 2  (12,5 %) больных кон-
трольной группы было отмечено нагноение послео-
перационной раны, в то время как в основной груп-
пе таких случаев отмечено не было. Окончательное 
заживление ран в основной группе произошло, 
в среднем, на 27 сутки, в то время как в контроль-
ной группе  – на 39 (без учета пациентов с нагно-

ением послеоперационной раны). При этом пол-
ное восстановление трудоспособности пациентов 
основной группы отмечено, в среднем, к 32±5 дню 
послеоперационного периода, в то время как в кон-
трольной группе этот срок составил 41±7 дней. 
Рецидивов заболевания ЭКХ в течение 8  месяцев 
после операции среди пациентов основной и кон-
трольной групп отмечено не было. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Применение локального отрицательного давления 
в местном лечении открытых послеоперационных 
ран у больных с хроническим воспалением эпите-
лиального копчикового хода позволяет уменьшить 
болевой синдром, ускорить раневой процесс, избе-
жать развития нагноений и обеспечить более ран-
нее восстановление трудоспособности.
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ПЕРВЫЙ ОПЫТ ПЕРЕВЯЗКИ СВИЩЕВОГО ХОДА В МЕЖСФИНКТЕРНОМ ПРОСТРАНСТВЕ  (LIFT-МЕТОДИКА) 
В ЛЕЧЕНИИ ПАЦИЕНТОВ  С ТРАНС- И ЭКСТРАСФИНКЕТРНЫМИ СВИЩАМИ ПРЯМОЙ КИШКИ

ПЕРВЫЙ ОПЫТ ПЕРЕВЯЗКИ СВИЩЕВОГО ХОДА 
В МЕЖСФИНКТЕРНОМ ПРОСТРАНСТВЕ  

(LIFT-МЕТОДИКА) В ЛЕЧЕНИИ ПАЦИЕНТОВ  
С ТРАНС- И ЭКСТРАСФИНКЕТРНЫМИ СВИЩАМИ 

ПРЯМОЙ КИШКИ
Титов А.Ю., Костарев И.В., Аносов И.С., Фоменко О.Ю.

ФГБУ «ГНЦК им. А.Н.Рыжих» Минздрава России, г. Москва 
(директор – чл.-корр. РАН, д.м.н., профессор Ю.А.Шелыгин)
АКТУАЛЬНОСТЬ ПРОБЛЕМЫ. Метод перевязки свищевого хода в межсфинктерном пространстве (LIFT) на сегодняшний день явля-
ется одним из перспективных сфинктеросохраняющих методов, позволяющих избежать травмы мышечных структур сфинкте-
ра и развития анальной инконтиненции.
ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ. Оценить эффективность методики LIFT в лечении пациентов с транс- и экстрасфинктерными свищами 
прямой кишки, изучить влияние операции на функциональное состояние запирательного аппарата прямой кишки (ЗАПК).
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. За период с января 2013 по декабрь 2015 гг. в ГНЦК им. А.Н.Рыжих в исследование было включено 40 паци-
ентов со свищами прямой кишки, захватывающими более 30 % анального сфинктера. В 29 (72,5 %) случаях свищевой ход проходил 
через поверхностную порцию сфинктера, в 9 (22,5 %) – через глубокую. 
РЕЗУЛЬТАТЫ. Период наблюдения за пациентами после операции составил от 3 до 36 месяцев (Ме=16). Заживление свища отмече-
но у 29 (72,5 %) пациентов. Рецидив заболевания возник у 5 (17,3 %) из 29 пациентов со свищевым ходом, проходящим через поверх-
ностную порцию, у 5 (55,6 %) из 9 больных – через глубокую, и у 1 (50 %) из 2 пациентов – с экстрасфинктерным расположением хода. 
По результатам профилометрического исследования ни в одном случае не выявлено значимого снижения показателей давления 
в анальном канале после операции.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Применение методики LIFT у пациентов с прямокишечными свищами, захватывающими более 1/3 сфинктера 
позволяет достичь заживления свища в 72,5 % случаев. Результаты исследования показывают, что данную операцию целесо
образно применять у пациентов со свищевым ходом, проходящим через поверхностную порцию сфинктера (заживление в 82,7 %). 
Предварительные данные свидетельствуют, что при лечении свищей, имеющих более глубокое расположение хода, результаты 
значительно хуже, однако, учитывая малые выборки, необходимо дальнейшее накопление опыта применения данной методики.

[Ключевые слова: LIFT методика, сфинктеросохраняющие операции, транссфинктерные свищи прямой кишки]

THE EXPERIENCE OF LIGATION OF INTERSPHINCTERICFISTULА TRACT IN THE TREATMENT 
OF PATIENTS WITH TRANS- AND SUPRASPHINCTERIC ANAL FISTULAE

Titov A.Yu., Kostarev I.V., Anosov I.S., Fomenko O.Yu. 
State Scientific Centre of Coloproctology, Moscow, Russia

AIM. Ligation of intersphinctericfistulа tract (LIFT) is a new sphincter-preserving technique avoiding development of anal incontinence. The aim 
of the study is evaluation of effectiveness of this procedure.
METHOD. From Jan 2013 to Dec 2015 40 patients with anal fistulae, exciting more than 30 % of anal sphincter was included in the study. Male: 
28 (70 %), Female: 12 (30 %). 29 (72,5 %) cases were middle transsphincteric, 16 (22,5 %) – deep transsphincteric and 2 (5 %) was suprasphincteric.
RESULTS. The median follow up was 16 months ((3-36) months). The healing rate was (72,5 %). Recurrents developed in 5  (17,3 %) patients 
with middle transsphincteric fistulae, 5 (55,6 %) – with deep transsphincteric fistulae, and 1 (50 %) with suprasphincteric fistulae. 4 patients 
developed an intersphincteric abscess. After excision of this fistulae healing occurred in all four cases. A second operation did not affect the 
function of anal continence. At follow-up there was no change in continence evaluated by Wexner score and anorectal manometry.
CONCLUSION. LIFT has a high success rate in middle transsphinteric anal fistulae. Recurrence is related to deep portion fistulae or 
suprasphinteric fistula tract. 

[Key words: LIFT, sphincter-preserving technique, transsphinteric anal fistulae]
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Свищи прямой кишки являются одним из самых 
распространенных заболеваний в колопроктологи-
ческой практике. Если при лечении интрасфинк

терных свищей и поверхностно расположенных 
транссфинктерных свищей хирургическая тактика 
достаточно понятна  – самым распространенным 
методом является их рассечение или иссечение 
в  просвет кишки [1,2], что обеспечивает достаточ-
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ный радикализм и не приводит к значительно-
му снижению функции держания, то при лечении 
более глубоких свищей, захватывающих более 30 % 
мышечных волокон сфинктера, применение дан-
ного метода значительно повышает риск развития 
в послеоперационном периоде анальной инконти-
ненции [3]. Долгое время для лечения подобных сви-
щей использовались классические хирургические 
подходы: иссечение свища с ушиванием сфинкте-
ра, лигатурный метод, однако при их применении 
в 31,4 % случаев развивается послеоперационная 
недостаточность анального сфинктера [4,5].
Данное осложнение заставило хирургов разраба-
тывать методики, позволяющие уберечь структуры 
анального сфинктера от повреждения. На сегод-
няшний день предложено множество различных 
оперативных вмешательств, снижающих интра
операционное воздействие на анальный сфинктер: 
применение различных вариантов лоскутов стен-
ки прямой кишки, использование биопластиче-
ских материалов, видеоассистированное лечение 
свищей и множество других методик, однако ни 
один этих методов не смог удовлетворить всем тре-
бованиям, предъявляемым при лечении сложных 
свищей. По нашему мнению, оперативное вмеша-
тельство по поводу свища прямой кишки должно 
отвечать следующим требованиям:
– � быть простым в исполнении, что позволит умень-

шить длительность операции;
– � излечивать заболевание с минимальным числом 

рецидивов;
– � иметь низкий процент развития послеопераци-

онной недостаточности анального сфинктера;
– � обеспечивать непродолжительный период пре-

бывания в стационаре;
– � гарантировать возможность быстрого восста-

новления трудоспособности, что также имеет 
немаловажную экономическую составляющую, 

ведь средний возраст больных свищами прямой 
кишки, по зарубежным данным, составляет 39, 
то есть этому заболеванию подвержена наиболее 
трудоспособная часть населения [6].

Одним из вариантов оперативных вмешательств, 
наиболее полно удовлетворяющих данным крите-
риям, является методика перевязки свищевого хода 
в межсфинктерном пространстве (LIFT – ligation of 
intersphincteric fistulа tract). Данная оперативная 
техника впервые была предложена и описана док-
тором Медицинского университета Chulalongkorn 
в Бангкоке (Тайланд) Аруном Роджанасакулом 
(Arun Rojanasakul) в 2007 году [7]. Автор сообщил, 
что при лечении 18 больных по этой методике 
положительный результат был достигнут в 94,4 % 
случаев, причем среднее время заживления раны 
составило четыре недели, и ни у одного пациента 
не было зафиксировано клинических проявлений 
нарушения функции анального держания.
При дальнейшем анализе многочисленных иссле-
дований, опубликованных в зарубежной литера-
туре, установлено, что частота заживления сви-
щей, оперированных по LIFT-методике, составля-
ет 40-95 %, а рецидив заболевания наблюдается 
в 5-40 % (Табл. 1) [8].
Несмотря на более чем восьмилетний период 
использования методики LIFT в мировой хирур-
гической практике, в отечественной литературе 
данные о ее эффективности на сегодняшний день 
представлены лишь в отдельных работах [9], отсут-
ствуют сведения о показаниях и противопоказа-
ниях к применению данного метода. Кроме того, 
требует детального изучения зависимость резуль-
татов операции от высоты расположения свища, 
длины свищевого хода и других факторов. Важной 
является объективная оценка функционального 
состояния ЗАПК после применения методики.
В настоящей статье представлены результаты 

Таблица 1. Анализ литературы, описывающей применение LIFT методики

Авторы Количество 
больных

Период 
наблюдения

Рецидивный 
характер свища (%)

Выздоровление 
(%)

Рецидив 
заболевания (%)

RojanasakulA. 18 12 недель 0 94,4 5,6
Bleieretal. 39 20 недель 74,0 57,0 10,3
Shanwanietal. 45 9 месяцев 11,1 82,2 17,7
Aboulianetal. 25 24 недели 27,0 68,0 12,0
Ooietal. 25 22 недели 40,0 68,0 28,0
Silerietal. 18 6 месяцев 22,2 83,3 16,7
Abcarianetal. 39 18 недель 74,4 60,0 40,0
Liuetal. 38 26 месяцев 18,0 60,0 40,0
VanOnkelen 22 19,5 месяцев 45,5 81,0 19,0
Wallinetal. 93 19 месяцев 32,0 39,8 26,0
Lehmannetal. 17 16 недель 100 65,0 17,6
Sharmaetal. 19 12 недель 21 84,8 15,8
Lo OSH etal. 25 9,8 месяцев 60 89 11
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применения методики перевязки свищевого хода 
в межсфинктерном пространстве у пациентов 
с  транс- и экстрасфинктерными свищами прямой 
кишки. Метод внедрен в клиническую практику 
в ФГБУ «ГНЦК им. А.Н.Рыжих» Минздрава России.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

За период с января 2013 года по декабрь 2015 года 
в ГНЦ колопроктологии им. А.Н.Рыжих по методи-
ке LIFT пролечено 40 пациентов. Средний возраст 
пациентов составил 42±10,5 лет. Мужчин было 
29  (72,5 %), женщин  – 11  (27,5 %). Длительность 
заболевания варьировала от трех месяцев до 20 
лет. 5  (12,5 %) пациентов ранее были оперирова-
ны по поводу свища прямой кишки  – двоим была 
выполнена попытка ликвидация свища видеоасси-
стированным методом (VAAFT), еще троим в  каче-
стве первого этапа лечения  – иссечение свища 
с проведением дренирующей лигатуры. Для отбора 
пациентов в исследование были определены следу-
ющие критерии включения:
– � отсутствие активного воспалительного процесса 

в межсфинктерном пространстве;
– � отсутствие в анамнезе операций с пересечением 

сфинктера;
– � наличие сформированного свищевого хода 

(по данным осмотра и УЗ-исследования);
– � расположение наружного свищевого отверстия 

не ближе 2,0 см от края ануса.
Всем пациентам в предоперационном периоде 
проводились общепринятые методы исследова-
ния (сбор анамнеза, осмотр, пальпация, пальцевое 
исследование прямой кишки, ректороманоскопия). 
Выполнялось зондирование свищевого хода, введе-
ние в свищевой ход контраста (раствор метилено-
вой сини), а также инструментальные методы диа-
гностики: ультразвуковое исследование прямой 
кишки ректальным датчиком и профилометрия.

Следует отметить, что при сборе анамнеза особое 
внимание уделялось оценке функции анального 
держания. Пациентам при поступлении в стацио-
нар предлагалось заполнить шкалу оценки аналь-
ной инконтиненции Кливлендской клиники (шкала 
Wexner). Полученные данные свидетельствуют, что 
во всех 100 % случаев у пациентов отсутствовали 
признаки недостаточности анального сфинктера.
По данным трансректального УЗИ, выявлено, что 
в 29 (72,5 %) случаях свищевой ход проходил через 
поверхностную порцию сфинктера, в 9  (22,5 %)  – 
через глубокую. У двоих пациентов (5 %) свище-
вой ход располагался экстрасфинктерно. С помо-
щью УЗИ в предоперационном периоде оценива-
лась протяженность и диаметр свищевого хода, 
его расположение относительно порций наружного 
сфинктера, уточнялся диаметр внутреннего сви-
щевого отверстия, а так же выявлялось наличие 
воспалительных инфильтратов, полостей, затеков 
и дополнительных ответвлений свищевого хода.
Профилометрия позволяла определить характер-
ные для каждого из пациентов показатели давле-
ния в анальном канале. Оценивались такие значе-
ния как среднее и максимальное давление покоя, 
а так же среднее и максимальное давление при 
волевом сокращении. В отличие от анамнести-
ческих данных, показатели профилометрического 
исследования давали четкие числовые характери-
стики давления в анальном канале, что позволя-
ло после проведения контрольной профилометрии 
в  послеоперационном периоде получить достовер-
ную информацию о функциональном состоянии 
мышечных структур анального сфинктера.
При оценке результатов хирургического лечения 
оценивались следующие показатели: продолжи-
тельность оперативного вмешательства, интенсив-
ность болевого синдрома и необходимость приема 
обезболивающих препаратов, длительность пребы-
вания больных в стационаре, а также фиксирова-
лись ранние, поздние послеоперационные ослож-
нения, частота рецидивов заболевания.

ТЕХНИКА ОПЕРАЦИИ

Предоперационная подготовка пациентов про-
водится с помощью микроклизм (Энема-Клин, 
Микролакс) или с использованием комплекс-
ных препаратов на основе полиэтиленглико-
ля (Лавакол, Фортранс) по стандартным схемам. 
Предоперационная диета, а так же антибиотико-
профилактика не производится. Операция выпол-
няется под эпидуральной или спинальной ане-
стезией. Положение пациента на операционном 
столе как для литотомии. Анальный канал и  про-

Рисунок 1. Больной Л. Зондирование свищевого 
хода
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межность трижды обрабатываются раствором 
антисептика (бетадин, спиртовой раствор хлор-
гексидина). Далее свищевой ход для определения 
скрытых затеков и полостей контрастируется 
через наружное свищевое отверстие при помощи 
шприца, наполненного раствором, состоящим из 
смеси метилинового синего с перекисью водорода 
в соотношении 1:1. Затем через наружные свище-
вые отверстия проводится ревизия свищевого хода 
пуговчатым зондом, что позволяет установить его 
протяженность, расположение внутреннего свище-
вого отверстия, глубину его залегания относитель-
но волокон сфинктера (Рис. 1).
Далее пальпаторно определяется межсфинктерная 
борозда в проекции свищевого хода. При помощи 
скальпеля и электрокоагуляции производится раз-
рез по межсфинктерной борозде длиной 2-3 см, 
в  проекции расположения внутреннего свищевого 
отверстия (Рис. 2).
Осуществляется тщательный гемостаз, после чего 
тупым путем и при помощи электрокоагуляции 
в межсфинктерном пространстве производится 
выделение и визуализация части свищевого хода, 
расположенной в этой зоне. Свищевой ход опре-
деляется путем пальпации в его просвете пуговча-
того зонда. При выполнении данного этапа опера-
ции важно не допустить нарушения целостности 
мышечных волокон сфинктера, а так же самого 
свищевого хода. Элементы свищевого хода часто 
имеют белесую и более плотную по структуре ткань, 
что позволяет дифференцировать его от окру-
жающих тканей и произвести более аккуратное 
и тщательное выделение хода на протяжении. Под 
свищевой ход проводится диссектор, с помощью 
которого тупым путем задняя стенка свищевого 
хода отделяется от глубже расположенных тканей. 
При выполнении этого этапа операции необходимо 

соблюдение важного условия: длина мобилизован-
ного хода должна быть достаточной для того, чтобы 
хирург мог дважды беспрепятственно перевязать 
свищ, расположив нити на достаточном удалении 
друг от друга, что позволяет избежать соскаль-
зывания лигатур после пересечения свищевого 
хода между ними (Рис.  3). С помощью диссектора 
под свищевой ход заводятся две нити викрил 2.0, 
после чего удаляется зонд и происходит собственно 
перевязка свищевого хода в межсфинктерном про-
странстве (Рис. 4).
Далее острым путем свищевой ход пересекает-
ся между лигатурами. Образовавшиеся при этом 
культи хода дополнительно укрываются отдель-
ными швами нитью викрилом 3-0 (Рис.  5). Путем 
введения шприцем раствора метиленовой сини 
через наружное свищевое отверстие, проводится 
проверка швов на герметичность. При правиль-
но выполненных манипуляциях не должно отме-
чаться поступления раствора ни в межсфинктер-
ную рану, ни тем более в просвет кишки. Через 
наружное свищевой отверстие оставшаяся часть 
хода обрабатывается ложечкой Фолькмана, при 
необходимости острым путем производится эко-
номное иссечение рубцов в зоне наружного отвер-
стия. Рана в межсфинктерном пространстве про-
мывается растворами антисептиков, после чего 
выполняется контроль гемостаза и рана ушивается 
редкими отдельными узловыми швами викрилом 
2-0 (Рис. 6). На линию швов накладывается асепти-
ческая повязка.
В первые сутки после операции пациентам был 
рекомендован постельный режим, а так же голод, 
однако уже со следующего дня назначался общий 
больничный режим, включавший в себя отсутствие 
ограничения в сидении, пеших прогулках, так же 
отсутствовали какие-либо ограничения в  режиме 

Рисунок 2. Больной Л. Разрез в 
межсфинктерной борозде

Рисунок 3. Больной Л. Проведение 
диссектора за свищевой ход

Рисунок 4. Больной Л. Перевязка 
свищевого хода
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питания. Для предупреждения запоров и  профи-
лактики возникновения плотного стула всем боль-
ным дважды в день назначались объемные слаби-
тельные на основе шелухи семян подорожника. 
В послеоперационном периоде проводились еже-
дневные перевязки, во время которых выполня-
лась обработка раны в области межсфинктерной 
борозды, а так же промывание оставшейся части 
хода раствором антисептика. С целью профилак-
тики воспалительных осложнений через наружное 
свищевое отверстие с помощью шприца в свище-
вой ход вводилась мазь на водорастворимой осно-
ве (хлорамфеникол+метилурацил). После выписки 
из  стационара проводились контрольные осмо-
тры пациентов с интервалом один раз в 7-10 дней 
до полного заживления ран.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Период наблюдения за пациентами после операции 
составил от 3 до 36 месяцев (Ме=16). Длительность 
нахождения пациентов на стационарном лечении 
составила, в среднем, 8,3±2,5 дней (от 4 до 15 дней, 
Ме=8).
Средняя продолжительность оперативного вмеша-
тельства составила 40±13,5 мин. Следует заме-
тить, что наиболее длительными операции были 
на этапе освоения методики, а так же у пациентов с 
наличием множественных затеков и большой дли-
ной свищевого хода.
Заживление свища отмечено у 29  (72,5 %) паци-
ентов. Следует отметить, что в четырех (13,8 %) 
наблюдениях из числа больных с положительным 

результатом, после операции выявлено формиро-
вание свищевого хода между раной в межсфинк
терном пространстве и внутренним свищевым 
отверстием. Данным пациентам в качестве допол-
нительного этапа было выполнено иссечение 
оставшегося свищевого хода в просвет кишки. 
После заживления раны рецидива свища у данных 
пациентов отмечено не было. Повторная опера-
ция не повлияла на функцию анального держания, 
результат лечения так же был признан положи-
тельным.
У всех пациентов в послеоперационном периоде 
оценивался болевой синдром с помощью 10-баль-
ной визуально аналоговой шкалы (диапазон от 
0 (отсутствие боли) до 10 (нестерпимая боль)). 
В  37  (92,5 %) наблюдениях максимальная интен-
сивность боли отмечалась в течение первых 3 суток 
после операции, однако, она не превышала 3 бал-
лов. У 3  (7,5 %) больных, в случае, когда помимо 
операции по методике LIFT производилось широ-
кое иссечение периферической части свищевого 
хода, болевой синдром в указанный период дости-
гал 5-6 баллов (Рис. 7).
В период наблюдения на 4-7-е сутки интенсив-
ность болевых ощущений у всех пациентов состав-
ляла 1-2 балла, а к моменту выписки у всех паци-
ентов болевой синдром полностью отсутствовал 
(0 баллов).
Осложнение отмечено в 1 (2,5 %) случае – в раннем 
послеоперационном периоде у пациента развился 
острый парапроктит, что потребовало его сроч-
ного вскрытия и дренирования. Во время опера-
ции выявлен дополнительный экстрасфинктерный 
свищевой ход, идущий в ретроректальную клетчат-

Рисунок 5. Больной Л. Укрепление культи после 
пересечения свищевого хода

Рисунок 6. Больной Л. Конечный вид ран по завершению 
операции
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ку. Операция была завершена проведением дрени-
рующей латексной лигатуры.
Рецидив заболевания диагностирован у 11 (27,5 %) 
пациентов. Из числа пациентов с рецидивом 
у 5 (17,3 %) из 29 пациентов со свищевым ходом, про-
ходящим через поверхностную порцию, у 5 (55,6 %) 
из 9 больных  – через глубокую, и у  1  (50 %) из 2 
пациентов с экстрасфинктерным расположением 
хода. 
Для выявления возможных факторов риска рециди-
ва заболевания выполнен корреляционный стати-
стический анализ. В качестве возможных причин 
возврата заболевания в процедуру корреляционно-
го анализа были включены следующие показатели: 
пол пациента, продолжительность анамнеза, нали-
чие латексной лигатуры, длительность операции, 
длина свищевого хода, наличие по ходу свища зате-
ков, в том числе, и в межсфинктерном простран-
стве, а так же расположение свища относительно 
волокон наружного сфинктера. Учитывался так 
же рецидивный характер свищевого хода. В  ходе 
проведенного корреляционного анализа установ-
лено, что статистически значимыми фактором, 
который мог влиять на развитие рецидива забо-
левания, являлся только фактор расположения 
свища относительно мышечных структур сфинкте-
ра. Полученные данные имеют линейную зависи-
мость, т. е. чем большую порцию мышцы захваты-
вает свищевой ход, тем больше вероятность реци-
дива заболевания после операции. Выздоровление 

чаще наступало в группе пациентов со свищами, 
вовлекающими поверхностную порцию наружного 
сфинктера (ОШ = 0,013 95 % ДИ: 0,001-0,147, z=2,4) 
(Табл. 2). Однако учитывая малую выборку пациен-
тов данный статистический анализ является пред-
варительным и требует применения на большем 
количестве больных.
В сроки от 3 месяцев и более после операции оцен-
ка функции держания по шкале Wexner была про-
изведена у 34  (85 %) пациентов. При этом у всех 
пациентов полностью сохранялась нормальная 
функция держания (0 баллов по шкале).
При проведении профилометрического исследо-
вания 13 больным до операции показатели как 
среднего, так и максимального давления в аналь-
ном канале в покое, в целом, у всех пациентов 
находились в пределах физиологических норм, что 
косвенно свидетельствовало о сохранном тонусе 
внутреннего сфинктера. В 2  (5 %) случаях пара-
метры давления в покое были увеличены, что 
могло отражать тенденцию к повышению тонуса, 
а у  1  (2,5 %) больного давление в покое было сни-
жено, что могло свидетельствовать о недостаточ-
ности анального сфинктера, однако клинических 
проявлений анальной инконтиненции больной 
не отмечал. При волевом сокращении сфинктера 
параметры среднего и максимального давления 
у всех обследованных больных находились в преде-
лах нормальных величин, что косвенно свидетель-
ствовало о сохранной сократительной способности 
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Рисунок 7. Характеристика болевого синдрома

Таблица 2. Статистические показатели зависимости выздоровления пациента от расположения свища 
относительно мышечных структур сфинктера

Критерии оценки значимости различий исходов в зависимости от воздействия фактора риска
Наименование критерия Значение критерия Уровень значимости
Критерий Хи-квадрат 21,951 p<0,01
Критерий Хи-квадрат с поправкой Йейтса 18,158 p<0,01
Точный критерий Фишера (двусторонний) 0,00002 p<0,05
Критерии оценки силы связи между фактором риска и исходом
Наименование критерия Значение критерия Сила связи
Коэффициент сопряженности Пирсона (С) 0,595 относительно сильная
Нормированное значение коэффициента Пирсона (C') 0,842 очень сильная



53

наружного сфинктера. 
В сроки от 2 до 24 месяцев после проведенного 
оперативного вмешательства 21  (52,5 %) пациен-
ту выполнено профилометрическое исследование. 
У  всех пациентов показатели как среднего, так 
и  максимального давления в покое находились 
в  пределах физиологических норм, что косвенно 
свидетельствовало о сохранном тонусе внутреннего 
сфинктера после выполненной операции. Следует 
обратить внимание, что у 1 из 2 пациентов с тен-
денцией к повышению тонуса внутреннего сфинк
тера параметры давления после операции стали 
попадать в нормативный интервал, а у второго 
пациента с повышенным тонусом параметры дав-
ления имели тенденцию к нормализации. У больно-
го со сниженным тонусом внутреннего сфинктера 
показатели давления после операции практически 
не отличались от значений до операции. При оцен-
ке давления в анальном канале во время волевого 
сокращения сфинктера, параметры как среднего, 
так и максимального давления находились в преде-
лах нормальных величин, что косвенно свидетель-
ствовало о сохранной сократительной способности 
наружного сфинктера (Табл. 3).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Первый опыт применения методики LIFT у паци-
ентов с прямокишечными свищами, захватываю-
щими более 1/3 сфинктера, показал, что использо-
вание данной методики позволяет достичь зажив-
ления свища в 72,5 % случаев. Предварительные 
результаты исследования свидетельствуют, что 
целесообразнее всего использовать операцию 
у  пациентов со свищевым ходом, проходящим 
через поверхностную порцию сфинктера (заживле-
ние в 82,7 %). При лечении свищей, имеющих более 
глубокое расположение хода, результаты оказались 
хуже, однако, учитывая малые выборки, необхо-
димо дальнейшее накопления опыта применения 
данной методики. Результаты функционального 
обследования подтверждают, что операция прак-
тически не влияет на функциональное состояние 
запирательного аппарата прямой кишки.

ЛИТЕРАТУРА

1. Yassin N.A., Hammond T.M., Lunniss P.J. et al. 
Ligation of the intersphincteric fistula tract in the 
management of anal fistula.A systematic review. 
Colorectal Dis. – 2013. – 15 (5): 527-535.
2. Ratto C., Litta F., Donisi L. et al. Fistulotomy or 
fistulectomy and primary sphincteroplasty for anal 
fistula (FIPS): a systematic review. Tech. Coloproctol. – 
2015. – 19 (7): 391-400. 
3. Hall J.F., Bordeianou L., Hyman N. et al. Outcomes 
after operations foranal fistula: results of a prospec-
tive, multicenter, regionalstudy. Dis.Colon Rectum.  – 
2014. – 57 (11): 1304-1308. 
4. Фролов С.А., Титов А.Ю., Полетов Н.Н. и соавт. 
Исторические аспекты и современное хирургиче-
ское лечение больных с недостаточностью анально-
го сфинктера. РЖГГК. – 2015. – т. 25. – №3. – с. 78-84.
5. Perez F., Arroyo A., Serrano P. et al. Fistulotomy 
with primary sphincter reconstruction in the manage-
ment of complex fistula-in-ano: prospective study of 
clinical and manometric results. J. Am. Coll. Surg.  – 
2005. – 200 (6): 897-903.
6. Cirocchi R., Trastulli S., Morelli U. et al. The treat-
ment of anal fistulas with biologically derived prod-
ucts: is innovation better than conventional surgical 
treatment? An update. Tech. Coloproctol.  – 2013.  – 
17 (3): 259-73.
7. Rojanasakul A., Pattanaarun J., 
Sahakitrungruang  C. et al. Total anal sphincter 
saving technique for fistula-in-ano; the ligation of 
intersphincteric fistula tract. Journal of the Medical 
Association of Thailand. – 2007. – 90 (3): 581-586.
8. Lange E.O., Ferrari L., Krane M. et al. Ligation of 
Intersphincteric Fistula Tract: a Sphincter-Sparing 
Option for Complex Fistula-in-Ano. J. Gastrointest. 
Surg. – 2016. – 20 (2): 439-44. 
9. Чеканов М.Н., Чеканов А.М., Вернер И.Г. 
Лигирование свищей прямой кишки в межсфинк
терном слое: первые результаты. РЖГГК. – 2012. – 
т. 22. – №4. – с. 81-83.

Таблица 3. Манометрические характеристики функции ЗАПК до и после оперативного лечения по мето-
дике LIFT

Количество 
больных

Среднее 
давление 
покоя

Максимальное 
давление покоя

Среднее 
давление
сокращения

Максимальное 
давление
сокращения

Норма показателя 52,2±8,2 100,8±11,4 76,6±8,9 137,1±12,6
До операции 13 62,01±7,457 112,8±12,37 110,9±25,78 191,18±44,372
После операции 19 51,94±8,428 95,31±20,99 98,6±28,9 165,3±44,49

ПЕРВЫЙ ОПЫТ ПЕРЕВЯЗКИ СВИЩЕВОГО ХОДА В МЕЖСФИНКТЕРНОМ ПРОСТРАНСТВЕ  (LIFT-МЕТОДИКА) 
В ЛЕЧЕНИИ ПАЦИЕНТОВ  С ТРАНС- И ЭКСТРАСФИНКЕТРНЫМИ СВИЩАМИ ПРЯМОЙ КИШКИ
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СФИНКТЕРОМЕТРИЧЕСКАЯ ГРАДАЦИЯ 
НЕДОСТАТОЧНОСТИ АНАЛЬНОГО СФИНКТЕРА

Шелыгин Ю.А., Фоменко О.Ю., Титов А.Ю.,  
Берсенева Е.А., Мудров А.А., Белоусова С.В. 

ФГБУ «ГНЦК им. А.Н. Рыжих» Минздрава России, Москва 
(директор – чл.-корр. РАН, д.м.н., профессор Ю.А.Шелыгин)  
ГБОУ ДПО РМАПО Минздрава России, Москва 
(ректор – академик РАН, д.м.н., профессор Л.К.Мошетова)
ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ. Определение манометрических параметров различных степеней недостаточности анального сфинктера 
(НАС) методом водной неперфузионной сфинктерометрии.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. В исследование включены 228 пациентов с жалобами на недержание различных компонентов кишечного 
содержимого. Среди них мужчин было 94 (41,2 %), средний возраст – 47,3±16,8 лет, женщин – 134 (58,8 %), средний возраст соста-
вил 49,1±15,9 лет. Все пациенты были распределены в соответствии с клинической классификацией недостаточности анального 
сфинктера (НАС), разработанной в ГНЦК. I степень НАС имелась у 112  (49,1 %) пациентов с жалобами на недержание газов, 
II степень – у 80 (35,1 %) больных с недержанием газов и жидкого стула, III степень – у 36 (15,8 %) пациентов, не удерживающих все 
компоненты кишечного содержимого. Также в качестве субъективной оценки выраженности НАС у всех пациентов применена 
Кливлендская шкала инконтиненции (шкала Векснера). Для объективной оценки степени недостаточности анального сфинктера 
использовалась сфинктерометрия. 
РЕЗУЛЬТАТЫ. Проведенное исследование позволило построить достоверные референсные интервалы манометрических 
и  балльных (шкала Векснера) показателей для всех степеней НАС раздельно для мужчин и женщин. Первая степень НАС 
(мужчины/женщины): среднее давление покоя  – 32,8-42,0 / 36,3-40,0 мм рт.  ст.; максимальное давление сокращения  – 115,0-
120,0 / 97,4-109,0 мм рт. ст.; среднее давление сокращения – 89,5-105,0 / 68,8-87,0 мм рт. ст.; градиент волевого сокращения – 
≥ 79,5 / 73,6 мм рт.  ст.; балльная оценка  – ≤4,2 / ≤ 6,3 балла. Вторая степень НАС (мужчины/женщины): среднее давление 
покоя – 25,3-32,7 / 26,9-36,2 мм рт. ст.; максимальное давление сокращение – 74,9-114,9 / 61,9-97,3 мм рт. ст.; среднее давле-
ние сокращения – 53,0-89,4 / 46,0-68,7 мм рт. ст.; градиент волевого сокращения – 49,9-77,0 / 35,9-58,0 мм рт. ст.; балльная 
оценка – 4,3-10,1 / 6,4-10,7 балла. Третья степень НАС (мужчины/женщины): среднее давление покоя – ≤25,2 / ≤26,8 мм рт. ст.; 
максимальное давление сокращения – ≤74,8 / ≤61,8 мм рт. ст.; среднее давление сокращения – ≤52,9 / 45,9 мм рт. ст.; градиент 
волевого сокращения – ≤ 49,8 / 35,8 мм рт. ст.; балльная оценка – ≥10,2 / ≥10,8 балла.

[Ключевые слова: сфинктерометрия, запирательный аппарат прямой кишки, недостаточность анального 
сфинктера, аноректальная манометрия]

SPHINCTEROMETRY GRADATION OF ANAL SPHINCTER INSUFFICIENCY

Shelygin Yu.A., Fomenko A.Yu., Titov A.Yu., Berseneva E.A., Mudrov A.A., Belousova S.V. 
State Scientifik Centre of Coloproctology, Moscow, Russia 
Russian Medical Postgraduate Education Academy, Moscow, Russia

PURPOSE. To determinate manometric parameters for different degrees of anal sphincter insufficiency (ASI) by the non-perfusion water 
sphincterometry with measurement device WPM Solar (MMS, The Netherlands).
METHODS. The study included 228 patients with complaints of incontinence of various components of the intestinal contents. Among them 
were 94 (41,2 %) men, mean age 47,3±16,8 year, 134 (58,8 %) women, mean age 49,1±15,9 year. The patients were divided according to the 
clinical classification of anal sphincter insufficiency (ASI) developed by Russian State Research Center of Coloproctology. Grade I was present 
in 112  (49,1 %) patients complaining of gas incontinence. Grade II  – in 80  (35,1 %) patients with gas and liquid incontinence. Grade III  – in 
36 (15,8 %) patients with all components incontinence. The Cleveland Clinic (Wexner) fecal incontinence score applied to all patients as the 
subjective assessment of the severity ASI. For an objective assessment of the anal sphincter insufficiency used sphincterometry.
RESULT. This study has allowed to build a reliable reference intervals manometric and score (Wexner scale) parametrs for all grades ASI, 
separately for men and women. First grade ASI (male/female): mean resting pressure – 32,8-42,0 / 36,3-40,0 mm Hg, max. squeeze pressure – 
115,0-120,0 / 97,4-109,0 mm Hg, mean squeeze pressure – 89,5-105,0 / 68,8-87,0 mm Hg, squeeze gradient – ≥79,5 / 73,6 mm Hg, score – 
≤4,2 / ≤6,3. Second grade ASI (male/female): mean resting pressure – 25,3-32,7 / 26,9-36,2 mm Hg, max. squeeze pressure – 74,9-114,9 / 
61,9-97,3 mm Hg, mean squeeze pressure – 53,0-89,4 / 46,0-68,7 mm Hg, squeeze gradient 49,9-77,0 / 35,9-58,0 mm Hg, score – 4,3-10,1 / 
6,4-10,7. Third grade ASI (male/female): mean resting pressure – ≤25,2 / ≤26,8 mm Hg, max. squeeze pressure – ≤74,8 / ≤61,8 mm Hg, mean 
squeeze pressure – ≤52,9 / 45,9 mm Hg, squeeze gradient ≤ 49,8 / 35,8 mm Hg, score – ≥10,2 / ≥ 10,8.

[Keywords: sphincterometry, continence mechanism, anal sphincter insufficiency, anorectal manometry]
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ВВЕДЕНИЕ

Недостаточность анального сфинктера (НАС)  – 
нарушение удержания кишечного содержимого [2]. 
Недержание кала и газов определяется как непро-
извольное отхождение содержимого прямой кишки 
до достижения социально приемлемого места (туа-
лета) [1]. Актуальность этой проблемы определя-
ется не столько органическими последствиями 
бесконтрольного выделения кала (раздражение 
и мацерация перианальной кожи и ягодичной обла-
сти, вплоть до возникновения язв и пролежней; 
инфекции половой и мочевыделительной систем), 
сколько полной социальной дезадаптацией этой 
тяжелой категории пациентов. Значительное ухуд-
шение качества жизни проявляется практически 
полной потерей трудоспособности, самоизоляцией, 
депрессией вплоть до суицидальных попыток. 
Публикуемые в настоящее время данные о распро-
страненности анальной инконтиненции не отра-
жают истинное состояние проблемы. Так, между-
народные популяционные исследования приводят 
цифры от 0,4 до 18 % взрослого населения, страда-
ющих различными формами НАС. При этом очень 
характерна существующая диспропорция: среди 
пожилых лиц в домах престарелых и инвалидов 
недержанием кишечного содержимого страдают 
до 50 % контингента [1], при этом лишь 10-30 % 
пациентов акцентируют внимание врачей на этой 
проблеме [4,5,7,9].
Адекватное удержание кишечного содержимого 
зависит от согласованного сочетания различных 
факторов: геометрические, эластические и замы-
кательные свойства анальных сфинктеров; состо-
яние аноректального угла; моторно-эвакуаторная 
деятельность толстой кишки; взаимодействие 
рецепторного аппарата прямой кишки и аналь-
ного канала, проводящих нервных путей, спинно-
го и головного мозга с мышечными структурами 
наружного и внутреннего сфинктера; количество 
и качество кишечного содержимого [2]. Однако 
основная роль в удержании кала принадлежит 
системе анальных сфинктеров  – запирательному 
аппарату прямой кишки (ЗАПК). 
Давление, создаваемое ЗАПК в покое, обусловлено 
тонической активностью как гладкой мускулатуры 
внутреннего сфинктера, так и поперечнополосатых 
мышц наружного сфинктера. При этом на 70-80 % 
оно отражает состояние внутреннего сфинктера 
и только на 20-30 % обеспечивается волокнами 
наружного сфинктера [8,10]. Волевое сокращение 
анального жома обеспечивается, в основном, попе-
речнополосатыми мышцами наружного сфинктера 
и тазового дна.

Бесспорно, что клиническая градация и опреде-
ление степени выраженности НАС при помощи 
различных шкальных систем балльной оценки 
(в том числе, и наиболее часто применяемой шкалы 
Кливлендской клиники  – шкалы инконтиненции 
Wexner [6]), основанных на субъективных ощуще-
ниях пациента, крайне важны для оценки состоя-
ния конкретного пациента. Однако субъективный 
характер данных методик не позволяет адекватно 
анализировать исходное состояние пациента, оце-
нивать результаты проведенной терапии. В этой 
связи у данной категории больных целесообраз-
ным является внедрение объективных манометри-
ческих методов исследования [1]. 
Наиболее традиционным методом оценки функ-
ционального состояния ЗАПК является сфинкте-
рометрия [3]. В настоящее время в России зареги-
стрированы два прибора, которые могут выпол-
нять функцию сфинктерометра с оценкой тонуса 
и волевых сокращений анальных сфинктеров мето-
дом водной манометрии неперфузионным датчи-
ком. Многофункциональный манометрический 
комплекс WPM Solar (MMS, Голландия), помимо 
функции сфинктерометра, имеет дополнительные 
возможности БОС-терапии. Вторым прибором, 
зарегистрированным как сфинктерометр, являет-
ся модель S 4402 МСМ фирмы «Про Медика Гмбх», 
Германия. По данным производителя, прибор 
позволяет исследовать тонус и силу волевых сокра-
щений сфинктеров заднего прохода посредством 
анальных датчиков, а также оценивать состояние 
мускулатуры тазового дна при помощи вагиналь-
ных датчиков
В ФГБУ «ГНЦК им. А.Н.Рыжих» Минздрава России 
апробирован и внедрен в клиническую практику 
метод сфинктерометрии, при котором оценивает-
ся не только тонус анальных сфинктеров в покое 
и сократительная способность при волевом сокра-
щении, но и ответ сфинктерного аппарата на функ-
циональные пробы с повышением внутрибрюш-
ного давления, а также тест с натуживанием для 
выявления диссинергии мышц тазового дна2 [3]. 
С середины 70-х годов прошлого века в ГНЦК 
использовались нормативные показатели сфинк
терометрии и сфинктерометрическая градация 
степеней недостаточности анального сфинктера, 
разработанные для экспериментальной модели 
сфинктерометра, который не удалось запустить 
в серийное производство. В этой связи с 2013 года 
данный аппарат не используется в клинико-диаг
ностической практике [2]. На сегодняшний день 
на  двух вышеописанных приборах, зарегистриро-
ванных в России, определены нормативные пока-
затели сфинктерометрии [3], но сфинктерометри-
ческой градации степеней НАС не проводилось.
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Целью нашей работы явилось определение сфинк
терометрических параметров различных степеней 
НАС в соответствии с клинической классификаци-
ей ГНЦК. Дополнительной целью являлось соотне-
сение полученных цифровых значений с данными 
балльной оценки по Кливлендской шкале инкони-
тиненции.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В исследование вошли 228 пациентов с жало-
бами на недержание различных компонентов 
кишечного содержимого. Среди них мужчин было 
94  (41,2 %), средний возраст 47,3±16,8 лет, жен-
щин  – 134  (58,8 %), средний возраст составил 
49,1±15,9 лет. В 8  (3,5 %) наблюдениях анальная 
инконтиненция являлась следствием травмы, у 
39  (17,1 %) больных жалобы на недержание кала 
появились после осложненных родов, в 181 (79,4 %) 
случае причиной заболевания были перенесенные 
ранее оперативные вмешательства.
Все пациенты были распределены в соответствии 
с клинической классификацией недостаточности 
анального сфинктера, разработанной в ГНЦК. I сте-
пень НАС имелась у 112 (49,1 %) пациентов с жало-
бами на недержание газов, II степень – у 80 (35,1 %) 
больных с недержанием газов и жидкого стула, 
III степень – у 36 (15,8 %) пациентов, не удерживаю-
щих все компоненты кишечного содержимого. 
Для балльной субъективной оценки выраженности 
НАС во всех наблюдениях применена Кливлендская 
шкала инконтиненции (шкала Векснера). 
В качестве инструментального метода исследо-
вания для объективной оценки состояния запи-
рательного аппарата прямой кишки у пациентов, 
вошедших в исследования, использовалась сфинк
терометрия. 
Техника проведения сфинктерометрии: больной 
укладывался на кушетке в положении «лежа на 
боку с согнутыми в коленях ногами». Специальной 
подготовки к исследованию, кроме естественной 
дефекации в день исследования, не требовалось. 
В случае отсутствия самостоятельного стула паци-
ент использовал фосфатную микроклизму, что 
обеспечивало адекватную подготовку к исследова-

нию. Перед введением в анальный канал на непер-
фузионный датчик одевался латексный баллончик. 
Датчик вводились на глубину 3,0-3,5 см. Запись 
данных производили через 3-4 минуты после вве-
дения  – время, необходимое для адаптации боль-
ного к исследованию и затухания анального реф-
лекса, вызванного введенным датчиком. Протокол 
исследования для количественного определения 
степеней инконтиненции включал запись давле-
ния в покое в течение 20 сек, и запись давления при 
волевом сокращении анальных сфинктеров (две 
попытки по 5 сек.), при которых пациент по коман-
де произвольно сжимал мышцы тазового дна. 
В данном исследовании нами учитывались следу-
ющие манометрические параметры: показатели 
давления в покое, что отражало тонус анальных 
сфинктеров; значения давления при волевом уси-
лии, что позволяло оценить сократительную спо-
собность мышц наружного сфинктера и тазового 
дна; градиент волевого сокращения, являющийся 
показателем функционального состояния мышеч-
ной ткани. 
Результаты проведенных нами функциональных 
проб (с повышением внутрибрюшного давления 
и натуживанием) в данной работе не отражены, 
в связи с отсутствием их влияния на манометриче-
ские параметры степени анальной инконтиненции 
у больных с органической НАС. 
Для статистической обработки результатов были 
использованы: однофакторный дисперсионный 
анализ, t-критерий Стьюдента для несвязанных 
совокупностей. Для автоматизации статистиче-
ской обработки использовался статистический 
пакет Statistica for Windows 8.0. 

РЕЗУЛЬТАТЫ

Для определения манометрических параметров 
различных степеней НАС проведен анализ следу-
ющих переменных: среднее давление покоя; мак-
симальное давление сокращения; среднее давле-
ние сокращения; градиент волевого сокращения. 
Прежде всего, полученные результаты для каждой 
степени НАС были проанализированы по гендер-
ному признаку, что позволило выявить достовер-

Таблица 1. Сфинктерометрические параметры у пациентов с I степенью НАС 

Параметр
(мм рт. ст.)

Женщины
(показатель/норма)

Мужчины
(показатель/норма)

р

Ср. давление покоя 36,3-40,0/ (41-63) 32,8-42,0 / (43-61) <0,05
Макс. давление сокращения 97,4-109,0/ (110,0-178,0) 115,0-120,0 / (121-227) <0,05
Ср. давление сокращения 68,8-87,0 /(88,0-146,0) 89,5-105,0 / (106-190) <0,05
Градиент волевого сокращения ≥ 73,6*/ 59-115

*в пределах нормы
≥ 79,5* / (78-166)

*в пределах нормы
>0,05
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ные различия практически по всем показателям 
(кроме градиента волевого сокращения у паци-
ентов с 1  степенью НАС) для мужчин и женщин 
(Табл. 1, 2, 3). 
Дальнейшее проведение однофакторного диспер-
сионного анализа раздельно по гендерному при-
знаку позволило выявить достоверные различия 
для всех переменных (Рис. 1, 2). 
В связи с этим, далее нами был проведен сравни-
тельный анализ переменных у пациентов с различ-
ной степенью НАС с использованием t-критерия 
Стьюдента. В результате были выявлены достовер-
ные различия во всех наблюдаемых переменных 
между всеми степенями (первой и второй, первой и 
третьей, второй и третьей): давление покоя среднее, 
максимальное давление сокращения, среднее дав-
ление сокращения, градиент волевого сокращения, 
что позволило построить референсные интервалы. 
Для мужчин с первой степенью НАС определены 
следующие показатели: среднее давление покоя  – 
32,8-42,0 мм рт. ст.; максимальное давление сокра-
щения  – 115,0-120,0 мм рт.  ст.; среднее давление 

сокращения – 89,5-105,0 мм рт. ст.; градиент воле-
вого сокращения – ≥ 79,5* (норма) мм рт. ст. Вторая 
степень НАС у мужчин характеризуется средним 
давлением покоя в  диапазоне от 25,3 до 32,7 мм 
рт. ст.; максимальным давлением сокращения – от 
74,9 до 114,9 мм рт. ст.; средним давлением сокра-
щения – 53,0-89,4 мм рт. ст.; градиентом волевого 
сокращения от 49,9 до 77,0 мм рт. ст. В свою оче-
редь, для третьей степени НАС определены следую-
щие параметры: среднее давление покоя – ≤ 25,2 мм 
рт.  ст.; максимальное давление сокращения  – 
≤ 74,8  мм рт.  ст.; среднее давление сокращения  – 
≤ 52,9 мм рт.  ст.; градиент волевого сокращения  – 
≤ 49,8 мм рт. ст. (Табл. 4). Аналогично, для женщин 
с первой степенью НАС определены следующие 
показатели: среднее давление покоя – 36,3-40,0 мм 
рт. ст.; максимальное давление сокращения – 97,4-
109,0  мм рт.  ст.; среднее давление сокращения  – 
68,8-87,0  мм рт.  ст.; градиент волевого сокраще-
ния  – ≥ 73,6* мм рт.  ст. (норма). Вторая степень 
НАС у женщин характеризуется средним давле-
нием покоя в диапазоне от 26,9 до 36,2 мм рт. ст.; 

Таблица 2. Сфинктерометрические параметры у пациентов со II степенью НАС 

Параметр
(мм рт. ст.)

Женщины
(показатель/норма)

Мужчины
(показатель/норма)

p

Ср. давление покоя 26,9-36,2 / (41-63) 25,3-32,7 /(43-61) <0,05
Макс. давление сокращения 61,9-97,3 / (110,0-178,0) 74,9-114,9 /(121-227) <0,05
Ср. давление сокращения 46,0-68,7/ (88,0-146,0) 53,0-89,4 /(121-227) <0,05
Градиент волевого сокращения 35,9-58,0 / 59-115 49,9-77,0 /(78-166) <0,05

Таблица 3. Сфинктерометрические параметры у пациентов с III степенью НАС 

Параметр
(мм рт. ст.)

Женщины
(показатель/норма)

Мужчины
(показатель/норма)

p

Ср. давление покоя ≤ 26,8 / 41-63 ≤ 25,2 /(43-61) <0,05
Макс. давление сокращения ≤ 61,8 / 110,0-178,0 ≤ 74,8 /(121-227) <0,05
Ср. давление сокращения ≤ 45,9 /88,0-146,0 ≤ 52,9 /(121-227) <0,05
Градиент волевого сокращения ≤ 35,8 / 59-115 ≤ 49,8 /(78-166) < 0,05

Рисунок 1. Результаты однофакторного диспер-
сионного анализа манометрических показателей 
у мужчин (p<0,01)

Рисунок 2. Результаты однофакторного диспер-
сионного анализа манометрических показателей 
у женщин (p<0,01)
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максимальным давлением сокращения  – от  61,9 
до  97,3  мм рт.  ст.; средним давлением сокраще-
ния  – 46,0-68,7  мм  рт.  ст.; градиентом волевого 
сокращения от 35,9 до 58,0 мм рт. ст. Для третьей 
степени НАС определены следующие параметры: 
среднее давление покоя  – ≤ 26,8  мм рт.  ст.; макси-
мальное давление сокращения  – ≤ 61,8 мм рт.  ст.; 
среднее давление сокращения  – ≤ 45,9 мм рт.  ст.; 
градиент волевого сокращения  – ≤ 35,8 мм рт.  ст. 
(Табл. 5).
После получения манометрических параметров для 
всех степеней недостаточности анального сфин-
ктера проведен анализ данных балльной субъек-
тивной оценки (шкала Векснера). 
Однофакторный дисперсионный анализ позволил 
выявить достоверные различия между различны-
ми степенями НАС по результатам балльной оцен-
ки степени выраженности НАС (p <0,01) (Рис. 3, 4). 
Учитывая это, проведен сравнительный ана-
лиз данной переменной в наблюдаемых группах 
с использованием t-критерия Стьюдента. В резуль-
тате были выявлены достоверные различия между 

всеми степенями НАС (первой и второй, первой 
и третьей, второй и третьей), что позволило постро-
ить референсные интервалы. Для мужчин с I сте-
пенью НАС по шкале Векснера получено значение 
≤ 4,2 балла. Для второй степени НАС показатель 
находился в диапазоне от 4,3 до 10,1 балла. В свою 
очередь, для третьей – характерным является зна-
чение ≥ 10,2 балла (Табл. 4).
Для женщин с I степенью НАС по шкале Векснера 
получено значение ≤ 6,3 балла. Для второй степе-
ни НАС показатель находился в диапазоне от  6,4 
до 10,7 балла. Для пациенток с 3 степенью недо-
статочности определено значение ≥ 10,8 балла 
(Табл. 5).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Методом манометрической оценки сфинктерно-
го аппарата прямой кишки (сфинктерометрия) 
на аппарате WPM Solar определены достоверные 
референсные значения давления в анальном кана-

Рисунок 3. Результаты однофакторного дисперси-
онного анализа результатов балльной оценки сте-
пени выраженности НАС у мужчин (p <0,01)

Рисунок 4. Результаты однофакторного диспер-
сионного анализа результатов балльной оценки 
степени выраженности НАС у женщин (p <0,01)

Таблица 4. Манометрические и балльные параметры различных степеней НАС у мужчин

Степень 
НАС

Манометрические показатели (мм рт. ст.)
Оценка по шкале 
Векснера (баллы)Ср. давление 

покоя
Макс. давление 
сокращения

Ср. давление 
сокращения

Градиент волевого 
сокращения

I 32,8-42,0 115,0-120,0 89,5-105,0 ≥ 79,5* (норма) ≤ 4,2
II 25,3-32,7 74,9-114,9 53,0-89,4 49,9-77,0 4,3-10,1
III ≤ 25,2 ≤ 74,8 ≤ 52,9 ≤ 49,8 ≥ 10,2

Таблица 5. Манометрические и балльные параметры различных степеней НАС у женщин

Степень 
НАС

Манометрические показатели (мм рт. ст.)
Оценка по шкале 
Векснера (баллы)Ср. давление 

покоя
Макс. давление 
сокращения

Ср. давление 
сокращения

Градиент волевого 
сокращения

I 36,3-40,0 97,4-109,0 68,8-87,0 ≥ 73,6* (норма) ≤ 6,3
II 26,9-36,2 61,9-97,3 46,0-68,7 35,9-58,0 6,4-10,7
III ≤ 26,8 ≤ 61,8 ≤ 45,9 ≤ 35,8 ≥ 10,8
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ле в покое и при волевом сокращении анально-
го сфинктера для всех степеней недостаточности 
анального сфинктера. Выявленные величины дав-
ления в анальном канале методом неперфузионной 
манометрии, позволяют проводить количествен-
ный анализ функционального состояния запира-
тельного аппарата прямой кишки в зависимости 
от степени инконтиненции, что крайне важно для 
объективизации состояния пациента и анализа 
результатов проведенного лечения. 
Крайне важным, по нашему мнению, является 
выявление достоверных референсных значений 
балльной оценки по шкале Векснера для каждой 
степени НАС и их корреляция с манометрическими 
показателями. Данный клинический инструмент 
прост в использовании и доступен практически на 
любом этапе медицинской помощи. Мы надеемся, 
что это позволит, в последующем, проводить скри-
нинговые исследования по выявлению больных 
анальной инконтинецией и правильно формули-
ровать показания к назначению дорогостоящих 
и  крайне эксклюзивных манометрических иссле-
дований, доступных только в специализированных 
стационарах. 
Следует отметить, что внедренный новый пара-
метр – градиент волевого сокращения – не являет-
ся специфичным для градации недостаточности 
анального сфинктера и может совпадать у паци-
ентов с недостаточностью анального сфинктера 
I степени и у здоровых лиц. Роль и место данного 
параметра в комплексной сфинктерометрии под-
лежит дальнейшему изучению.
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ВВЕДЕНИЕ

Дивертикулярная болезнь ободочной кишки отно-
сится к заболеваниям, широко распространенным 
в индустриально развитых странах. Так, в США 
в  настоящее время по поводу дивертикулеза и его 
осложнений ежегодно госпитализируется до 300 
тысяч человек [30]. В последние 30-40 лет отмече-
на тенденция к неуклонному росту заболеваемости 
диветикулярной болезнью. Так, заболеваемость 
дивертикулезом ободочной кишки в СССР в 1970 
году составляла 2-3 случая на 100 тысяч населе-
ния, а в 1979 г. – уже 17 случаев на 100 тысяч [8]. 
По данным ГНЦ колопроктологии, частота обнару-
жения дивертикулов ободочной кишки при рент-
гено-эндоскопических исследованиях в 2002 году 
составляла 14,2 %, а в 2012 г.  – 28,8 % [13]. Хотя 
дивертикулез ободочной кишки чаще встречается 
у лиц пожилого и старческого возраста, в послед-
ние десятилетия отмечается заметный рост забо-
леваемости среди лиц до 50 лет [30].
При дивертикулярной болезни могут развиваться 
острые осложнения, включая острый дивертику-
лит, острый паракишечный инфильтрат, перфо-
ративный дивертикулит [35,40,43,47,59]. Авторы 
отдельных публикаций указывают, что в послед-
ние 20 лет отмечается увеличение числа больных 

с осложнёнными формами заболевания до 10-15 % 
[46,48].
Нельзя не отметить, что до настоящего време-
ни нет четкого разграничения между понятия-
ми «дивертикулез» и «дивертикулярная болезнь». 
Рядом авторов используются термины «дивертику-
лит» и «дивертикулярная болезнь» как равнознач-
ные [45,60,61]. В литературе нередко можно встре-
тить такие определения воспалительного процесса 
как «простой острый», «острый неосложненный», 
«острый осложненный» и «флегмонозный» диверти-
кулит без четких критериев отличия между ними 
[29,42,45,51]. Сейчас широко используется не 
менее 10 классификаций дивертикулярной болез-
ни, но ни одна из них не является универсальной. 
Попытка разрешить эту сложную проблему была 
предпринята в Центре колопроктологии путем 
публикации своей классификации дивертикуляр-
ной болезни ободочной кишки [14]. Существенным 
моментом этой классификации является выделе-
ние среди воспалительных осложнений острых 
и хронических вариантов течения заболевания, 
что является определяющим в тактике лечения 
больных. Согласно этой классификации, к острым 
осложнениям дивертикулярной болезни относят: 
•  острый дивертикулит 
•  острый паракишечный инфильтрат
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• � перфоративный дивертикулит, который может 
проявляться как
−  абсцесс
−  гнойный перитонит
−  каловый перитонит

К хроническим осложнениям относят:
•  хронический дивертикулит
•  хронический паракишечный инфильтрат
•  стеноз
•  свищи
Следует отметить, что подавляющее большинство 
публикаций посвящено диагностике острых воспа-
лительных осложнений дивертикулярной болезни 
ободочной кишки, а вопросы диагностики хрони-
ческого воспалительного процесса при этом забо-
левании практически не освещены.

Методы диагностики дивертикулярной болезни 
ободочной кишки и ее воспалительных ослож-
нений
Точная диагностика дивертикулярной болезни и, 
особенно, ее осложнений, только на основании 
клинической картины заболевания в большинстве 
случаев невозможна [1,3,4,8,10,21]. С этой целью 
в клинической практике применяется целый ряд 
диагностических методов: ирригоскопия, колоно-
скопия, УЗИ, КТ и в последнее время МРТ [2,5,7,11-
14,15,16,21,26,39,40,42,45,56,64]. 
Ирригоскопия и колоноскопия имеют наиболее 
давнюю историю применения при дивертикулезе 
ободочной кишки, но обладают рядом недостатков, 
ограничивающих их диагностические возможно-
сти при осложненном течении заболевания.
Так колоноскопия не всегда позволяет: 1) выявить 
и дать точную локализацию воспалительных изме-
нений; 2) оценить протяженность воспалительно-
го процесса; 3) осмотреть проксимальные отделы 
кишки при воспалительных стенозах; 4) оценить 
состояние параколической клетчатки. Кроме того, 
существует риск перфорации кишки при остром 
воспалении. Вместе с тем, эндоскопический метод 
незаменим при проведении дифференциально-
го диагноза между воспалительным процессом 
и колоректальным раком, особенно в сложных диф-
ференциально-диагностических ситуациях.
Долгое время ирригоскопия с бариевой взвесью 
(контрастная клизма) была основным лучевым 
методом визуализации дивертикулярной болезни 
ободочной кишки и его воспалительных осложне-
ний, позволяя выявлять такие симптомы воспа-
ления как утолщение складок слизистой оболочки 
кишки, стойкий локальный спазм, выход контраст-
ного вещества за пределы кишечной стенки при 
свищах и абсцессах [30]. По данным мета-анализа 
Andeweg  C.S. et al. (2014), чувствительность бари-

евой клизмы при воспалительных осложнениях 
дивертикулярной болезни не превышает 80-83 %, 
а специфичность 80-81 %, что в значительной мере 
обусловлено ограниченными возможностями мето-
да в оценке изменений в околокишечной клет-
чатке [22]. На сегодняшний день многие авторы 
полагают, что ирригоскопия с бариевой взвесью 
не  должна применяться при острых воспалитель-
ных осложнениях дивертикулярной болезни ввиду 
даже минимального риска перфорации дивертику-
ла при проведении исследования. Кроме того, из-за 
своих физических свойств оставшаяся в кишке 
бариевая смесь может создавать артефакты при 
выполнении КТ исследования (если это потребу-
ется) и затруднять интерпретацию полученных 
при КТ данных [35,36]. В качестве альтернативы 
ирригоскопии с бариевой взвесью в толстую кишку 
может быть введено водорастворимое контраст-
ное вещество, но чувствительность этой методики 
составляет 80-92 % и уступает чувствительности 
КТ – 99 % [23,24].
Трансабдоминальная ультрасонография являет-
ся доступным, неинвазивным и неонизирующим 
методом исследования, широко применяемым 
у больных с клиникой острого живота и, в частно-
сти, у пациентов с подозрением на острый дивер-
тикулит. По данным мета-анализа Laméris W. et al. 
(2008), включившего 630 пациентов, чувствитель-
ность и специфичность УЗИ в диагностике ослож-
ненного дивертикулеза ободочной кишки соста-
вили 92 % и 90 %, соответственно. Аналогичные 
цифры диагностической информативности транс-
абдоминального УЗИ приводят в своем мета-ана-
лизе Andeweg  C.S. et al. (2014) [22]. В исследова-
ние было включено 382 пациента с клинической 
картиной острого левостороннего дивертикулита, 
чувствительность и специфичность УЗИ при этом 
составили 90 % и 90 %, соответственно. Отсутствие 
ионизирующего излучения повышает значе-
ние ультразвукового метода при необходимости 
динамического наблюдения за течением воспали-
тельного процесса [9]. Мета-анализ, проведенный 
Laméris  W. et al. (2008), не выявил существенной 
разницы в чувствительности и специфичности 
УЗИ и КТ при острых воспалительных осложнени-
ях дивертикулярной болезни. Вместе с тем, УЗИ 
является операторозависимым методом, облада-
ет, в отличие от КТ, небольшим пространствен-
ным разрешением, не всегда позволяет определить 
точную локализацию воспалительных изменений, 
и менее предпочтительно, чем КТ, при планирова-
нии оперативного лечения [30,48,54].
В последние 10-15 лет появляются сообщения 
о  применении магнитно-резонансной томографии 
у больных с острыми воспалительными осложнени-
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ями дивертикулярной болезни ободочной кишки. 
Это обусловлено, в первую очередь, высокой мяг-
котканой контрастностью метода, его неинвазив-
ностью и отсутствием ионизирующего излучения. 
По данным ряда исследований, чувствительность 
МРТ в выявлении острого дивертикулита колеблет-
ся от 86 до 94 %, а специфичность  – от 88 до 92 % 
[16,38]. Buckley  O. et al. (2007) отмечают, что МР 
диагностика осложненного дивертикулеза осно-
вывается на оценке тех же признаков, что и при 
компьютерной томографии: утолщение кишечной 
стенки, инфильтративное уплотнение параколи-
ческой клетчатки, наличие дивертикулов и т.  д. 
[28]. Однако в применении МРТ у больных с кли-
никой острого дивертикулита есть и свои слабые 
стороны: 1) относительно высокая продолжитель-
ность исследования  – более 20 минут в зависимо-
сти от  протоколов сканирования и используемого 
аппарата; 2) необходимость применения специ-
альных препаратов для максимального снижения 
кишечной перистальтики и получения изображе-
ний приемлемого качества; 3) наличие абсолютных 
и относительных противопоказаний к проведению 
МРТ. 
По данным Andeweg C.S. et al. (2014), значение МРТ 
в диагностике острых воспалительных осложнений 
дивертикулярной болезни пока остается неясным 
и необходимо дальнейшее накопление опыта для 
определения места этого перспективного направ-
ления в диагностическом алгоритме [22].

Компьютерно-томографическая диагностика 
воспалительных осложнений дивертикулярной 
болезни ободочной кишки
В настоящее время компьютерная томогра-
фия рассматривается большинством авторов 
в качестве «золотого стандарта» при диагности-
ке острых воспалительных осложнений диверти-
кулярной болезни ободочной кишки [7, 9, 23, 30, 
43, 49, 50, 54, 57, 60, 61]. Ведущее значение этого 
метода обусловлено тем обстоятельством, что ком-
пьютерная томография позволяет: 
1) � подтвердить или исключить наличие воспали-

тельных изменений как в стенке кишки, так 
и за ее пределами; 

2) � оценить тяжесть заболевания и выявить прогно-
стические факторы; 

3)  определить тактику лечения больного;
4) � выявить другие причины острых болей в живо-

те, которые могут имитировать острый дивер-
тикулит.

В систематическом обзоре Andeweg C.S. et al. 
(2014), в который вошло 588 больных с подозре-
нием на  острый дивертикулит, чувствительность 
и специфичность КТ составили 95 % (95 % CI: 
91-97 %) и 96 % (95 % CI: 90-100 %), соответственно 
[22]. Мета-анализ, проведенный Laméris W. et al. 
(2008) и включивший 684 пациента с подозрением 
на острые воспалительные осложнения диверти-
кулярной болезни, подтвердил как высокую чув-
ствительность метода  – 94 % (95 % CI: 87-97 %), 
так и высокую его специфичность  – 99 % (95 %CI: 
90-100 %). 
КТ диагностика острых воспалительных ослож-
нений дивертикулярной болезни основывается 
на оценке ряда важных параметров и симптомов:
•  утолщение кишечной стенки 
• � состояние параколической клетчатки (наличие 

уплотнения, жидкости, газа, абсцесса)
•  наличие дивертикулов 
• � состояние дивертикулов (наличие в просвете 

копролитов, экссудата, разрушен дивертикул 
или нет, неполные внутренние свищи, параки-
шечные полости)

•  наличие отдаленных абсцессов
• � наличие свободного газа и свободной жидкости 

в брюшной полости. 
Выявление того или иного признака (или их сово-
купности) и оценка выраженности каждого симп
тома позволяют судить о выраженности и распро-
страненности воспалительного процесса. Именно 
это обстоятельство послужило основой для созда-
ния P. Ambrosetti (2002) классификации острого 
дивертикулита, построенной на оценке КТ семио-
тики [19]. По тяжести течения автор выделяет уме-
ренно выраженный дивертикулит без признаков 

Рисунок 1. Компьютерная томограмма малого 
таза, коронарная проекция. Дивертикулез сиг-
мовидной кишки; паракишечный инфильтрат. 
Стрелка 1  – участок сигмовидной кишки с утол-
щенной стенкой и дивертикулом. Стрелка 2 – вос-
палительный инфильтрат с небольшим абсцес-
сом, распространяющийся на брыжейку сигмовид-
ной кишки
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перфорации кишки (утолщение кишечной стенки 
до 5 и более мм с «тяжистой» инфильтрацией пара-
колической клетчатки) и значительно выражен-
ный дивертикулит с признаками кишечной пер-
форации, при котором помимо описанных выше 
симптомов отмечается наличие абсцесса (любого 
размера) и/или внекишечного воздуха, и/или вне-
просветного контрастного вещества (Рис. 1). 
Ambrosetti  P. (2002) сообщает, что из 429 пациен-
тов с КТ-подтвержденным острым дивертикулитом 
были оперированы 44, при этом риск хирурги-
ческого вмешательства у больных с признаками 
значительно выраженного дивертикулита соста-
вил 26 % (33 из 127 больных) по сравнению с 4 % 
(11 из 302 больных) при КТ признаках умеренного 
дивертикулита [19,20]. Кроме того, исследование 
продемонстрировало, что предложенная класси-
фикация является статистически значимым про-
гностическим фактором, с помощью которого 
можно оценить шанс развития повторных ослож-
нений после консервативного лечения первого эпи-

зода воспаления. При наблюдении в течение 5 лет 
после медикаментозного лечения первого эпизо-
да острого дивертикулита повторные осложнения 
чаще всего (49 %) возникали у пациентов с КТ при-
знаками значительно выраженного дивертикулита 
и в два раза реже (22 %) у больных с КТ признаками 
умеренно выраженного дивертикулита [20].
Помимо этого, существуют еще, по меньшей мере, 
три классификации, основанные на данных КТ 
исследования. Внимания заслуживает работа 
Kaiser  A.M. et al. (2005), который соотнес КТ при-
знаки острого дивертикулита с классификацией 
Wasvary H. et al. (1999), представляющую собой 
модифицированную классификацию Hinchey E.J. 
[39,43,45,62] (Табл. 1). 
От оригинальной классификации Hinchey  E.J. 
(1978) модифицированная классификация отлича-
ется выделением легкой формы острого диверти-
кулита (ст. 0), при которой может быть назначена 
медикаментозная терапия. Кроме того, выделен 
ограниченный воспалительный процесс (ст. Ia), 

Таблица 1. Классификация Hinchey E.J. в модификации Wasvary H. и данные КТ исследования (Kaiser A.M. 
et al., 2005) (цитируется по Klarenbeek B.R. et al., 2012)

Модифицированная классификация Hinchey E.J. 
(Wasvary H. et al., 1999)

КТ симптомы (Kaiser A.M. et al., 2005)

0 Легкая форма дивертикулита Дивертикулы ± утолщение кишечной стенки
Ia Ограниченный периколический инфильтрат 
или флегмона

Утолщение кишечной стенки с инфильтративным 
уплотнением периколической клетчатки

Ib Периколический или мезоколический абсцесс Ia+ периколический или мезоколический абсцесс
II Тазовый, отдаленный внутрибрюшной или 
ретроперитонеальный абсцесс

Ia+дистальный абсцесс (тазовый или 
межпетельный)

III Генерализованный гнойный перитонит Свободный газ в сочетании с локальным или 
генерализованным асцитом и возможным 
утолщением брюшины

IY Генерализованный каловый перитонит Те же признаки как при III 

Рисунок 2. Компьютерная томограмма малого 
таза, аксиальная проекция. Дивертикулез сигмо-
видной кишки; паракишечный абсцесс. Стрелки 1 – 
воспалительное утолщение стенки сигмовидной 
кишки с дивертикулами. Стрелка 2 (контурная 
линия)  – паракишечный абсцесс с наличием газа 
в просвете

Рисунок 3. Компьютерная томограмма малого 
таза, аксиальная проекция. Дивертикулез сигмо-
видной кишки, периколическая флегмона. Стрелка 
1  – газ в периколической клетчатке. Стрелки 2  – 
воспалительный инфильтрат, распространяю-
щийся на брыжейку сигмовидной кишки
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который требует проведения только консерватив-
ной терапии [45,61]. При наличии абсцесса (ст. b) до 
5 см может назначаться консервативное лечение, 
а при периколическом абсцессе – более 5 см (ст. b), 
и  при отдаленных абсцессах (ст.II) выполняется 
дренирование гнойника под контролем УЗИ/ КТ 
или выбирается хирургический способ лечения. 
При гнойном и каловом перитоните (ст. II,IY) прово-
дится хирургическое вмешательство [14,21,26,58]. 
Сходную классификацию острого дивертикулита, 
также основанную на данных компьютерной томо-
графии, предложили Sartelli  M. et al. (2015) и рас-
сматривают ее в качестве руководства для выбора 
консервативного и хирургического лечения [55].
Вне зависимости от применяемой классифика-
ции ключевым моментом в диагностике острых 
воспалительных осложнений дивертикулярной 
болезни ободочной кишки является выявление 
признаков перфорации/разрушения дивертикула 
[19,20,22,39,43,45]. Диагностика этого состояния 
при компьютерной томографии строится на обна-
ружении трех основных симптомов:
1) наличие газа в периколической клетчатке или 
свободного газа в брюшной полости; 
2) наличие абсцесса; 
3) выход контрастного вещества за пределы кишеч-
ной стенки при ретроградном заполнении кишки 
(Рис. 2).
Sartelli M. et al. (2015) полагают, что небольшое ско-
пление воздуха в околокишечной клетчатке может 
свидетельствовать о микроперфорации диверти-
кула, а о перфорации следует говорить лишь при 
выявлении воздуха на расстоянии более 5 см от 
зоны воспаления [54].
По мнению Шелыгина Ю.А. и соавт. [14], абсцессы, 
гнойный и каловый перитонит развиваются в слу-
чае полного разрушения дивертикула или большей 
его части, и в этих ситуациях наиболее прием-
лем термин «перфоративный дивертикулит», пред-
ложенный Hinchey  E.J. (1978) [39]. Если процесс 
стремительного разрушения стенок развивается 
в дивертикуле, расположенном в брыжейке кишки, 
то на самых ранних стадиях воспалительного про-
цесса абсцесс еще не успевает сформироваться, 
а  перфорация выглядит в виде пузырьков воздуха 
в периколической клетчатке [31]. Шелыгин  Ю.А. 
и соавт. (2014) предлагают определять этот процесс 
как периколическую флегмону [14] (Рис. 3). 
Для калового перитонита характерно разрушение 
дивертикула, расположенного по противобрыже-
ечному краю кишечной стенки [14,31]. В исследо-
вании Dharmarajan S. et al. (2011) у 136 пациентов 
с перфоративным дивертикулитом были выявлены 
следующие КТ признаки: 
а)  локализованное скопление воздуха в периколи-

ческой клетчатке – 19, 
б)  абсцесс размером менее 4 см или отдаленное 
скопление свободного воздуха размером менее 
2 см – 45; 
в)  абсцесс размером более 4 см или отдаленное 
скопление свободного воздуха размером более 
2 см – 66; 
с)  отдаленное скопление свободного газа со свобод-
ной жидкостью – 6 [31]. 
Как показало исследование Gielens  M.P. M. et al. 
(2012), на сегодняшний день точность компьютер-
ной томографии в  оценке тяжести перфоратив-
ного дивертикулита не может считаться высокой 
и колеблется от 71 до 92 %. Основные проблемы, 
по их мнению, связаны с  недооценкой тяжести 
процесса: так в  проведенном ими исследовании у 
39 % больных с генерализованным гнойным пери-
тонитом (Hinchey III), выявленном на операции, 
при КТ исследовании были диагностированы пери-
колическая флегмона и абсцессы, расцененные 
как Hinchey I и Hinchey II [39]. Дифференцировать 
характер перитонита (гнойный или каловый) при 
компьютерной томографии также не представля-
ется возможным [31,39].
Дифференциальная диагностика. Компьютерная 
томография помогает выявить другие при-
чины болей в животе, если дивертикулярная 
болезнь исключена как этиологический фактор. 
Дифференциальный диагноз может включать 
новообразования ободочной кишки, аппендицит, 
воспаление жирового подвеска ободочной кишки, 
ишемический колит и воспалительные заболева-
ния толстой кишки [22,30,50,61].
Чаще всего возникает необходимость в проведе-
нии дифференциальной диагностики со злока-
чественными новообразованиями ободочной 
кишки. Считается, что для воспалительного про-
цесса при дивертикулярной болезни характерно 
наличие неизмененных и воспалительно изменен-
ных дивертикулов, менее выраженное утолщение 
кишечной стенки и большая протяженность пора-
жения (5-10 см и более), наличие в параколической 
клетчатке инфильтративных изменений, абсцес-
сов, воздуха, утолщение тазовой фасции и тазо-
вой брюшины, отсутствие или небольшие размеры 
лимфатических узлов (Рис. 4). 
Опухолевый процесс характеризуется наличием 
узлового мягкотканого компонента, меньшей про-
тяженностью изменений (менее 5 см), утолщением 
кишечной стенки (более 2 см), увеличением лим-
фатических узлов [62]. Но вместе с тем ни один из 
этих признаков не может считаться патогномо-
ничным. Так симптом инфильтрации параколиче-
ской клетчатки обладает высокой чувствительно-
стью, но низкой специфичностью, наличие абсцес-
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са и свободного газа, напротив, высокой спец-
ифичностью, но низкой чувствительностью [62]. 
Дивертикулы, с одной стороны, могут сочетать-
ся с опухолевым процессом, а с другой стороны, 
могут не выявляться при остром дивертикулите. 
Протяженность поражения также не всегда может 
служить надежным критерием опухолевых или вос-
палительных изменений. Особые трудности возни-
кают при раке левых отделов ободочной кишки, 
осложненном перфорацией опухоли с развитием 
флегмоны или паратуморального абсцесса [50,59]. 
Как показало исследование Goh  V. et  al. (2007), 
количественные параметры, оцениваемые при 
КТ-перфузии, более информативны в дифференци-
альной диагностике рака и острого дивертикулита, 
чем морфологические признаки. Так при опухоле-
вом процессе объем кровотока и объемная скорость 
кровотока были достоверно выше при раке, чем 
при воспалении, чувствительность каждого их этих 
показателей составила 80 %, а специфичность 70 % 
и 75 %, соответственно [37]. На сегодняшний день 
проблема дифференциальной диагностики рака 
и  острых воспалительных осложнений диверти-
кулярной болезни при компьютерной томографии 
не может считаться полностью решенной и требует 
проведения дальнейших исследований.
Методические аспекты КТ диагностики острых 
воспалительных осложнений дивертикулярной 
болезни ободочной кишки. 
Хотя компьютерная томография на сегодняш-
ний день рассматривается в качестве «золотого 
стандарта» при исследовании больных с острым 
дивертикулитом, тем не менее, до сих пор не опре-
делены стандарты проведения КТ исследования. 
Большинство авторов сходятся во мнении о целе-

сообразности применения внутривенного контра-
стирования, что, в  частности, облегчает диагно-
стику периколических и  отдаленных абсцессов, 
даже без предварительной подготовки толстой 
кишки к исследованию [64]. В то же время, иссле-
дование Tack D. et al. (2005) не выявило существен-
ных различий в диагностической информативно-
сти КТ исследования с внутривенным контрасти-
рованием и  без внутривенного контрастирования 
у больных с острым дивертикулитом. Что касается 
вопроса ретроградного заполнения толстой кишки, 
то и здесь существуют различные подходы. По мне-
нию ряда исследователей, ретроградное контра-
стирование толстой кишки не является обязатель-
ным условием для проведения КТ исследования 
у больных острыми воспалительными осложне-
ниями дивертикулярной болезни и  может быть 
противопоказано при подозрении на перфорацию 
и острый перитонит [50,54]. Другие авторы полага-
ют, что введение водорастворимого контрастного 
вещества в просвет кишки улучшает диагности-
ку, позволяя оценить толщину кишечной стенки, 
выявить специфичный для острого дивертикулита 
симптом «наконечника стрелы» (обусловлен оте-
ком шейки дивертикула), визуализировать посту-
пление контрастного вещества в свищевые ходы 
и паракишечные полости [22,23,53]. Опубликованы 
работы, в которых авторы предлагают заполнять 
толстую кишку водой, что в условиях внутривен-
ного контрастирования позволяет получать цен-
ную информацию о состоянии кишечной стен-
ки и периколической клетчатки и обеспечивает, 
по сравнению с водорастворимым контрастным 
веществом, дополнительные возможности в про-
ведении дифференциальной диагностики воспа-
лительных и опухолевых сужений [40,54,57]. Одни 
авторы полагают, что при отсутствии противопо-
казаний КТ исследование лучше проводить после 
подготовки кишки с применением осмотических 
слабительных средств, другие считают, что при-
емлемое качество исследования можно получить 
и без предварительной подготовки кишки [54,57]. 
Еще один нерешенный вопрос связан с тем, как 
часто и при каких технических параметрах скани-
рования следует проводить КТ исследование. Эта 
проблема возникла в связи с назначением повтор-
ных КТ исследований у пациентов с рецидивами 
острого дивертикулита, при этом суммарная доза 
облучения у больных могла достигать 100 мЗв 
и выше [19,20,31]. Авторы публикаций предлагают 
разные способы решения этой проблемы: разра-
ботку и применение низкодозных протоколов КТ 
сканирования, более широкое внедрение в прак-
тику альтернативных неионизирующих методов 
диагностики острых воспалительных осложнений 

Рисунок 4. Компьютерная томограмма малого 
таза, аксиальная проекция. Дивертикулез сиг-
мовидной кишки паракишечный инфильтрат. 
Стрелки 1  – утолщение кишечной стенки; выра-
женная инфильтрация окружающей клетчатки; 
утолщение тазовой брюшины. Стрелки 2 – дивер-
тикулы

КОМПЬЮТЕРНО-ТОМОГРАФИЧЕСКАЯ ДИАГНОСТИКА ВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ  
ОСЛОЖНЕНИЙ ДИВЕРТИКУЛЯРНОЙ БОЛЕЗНИ ОБОДОЧНОЙ КИШКИ (обзор литературы)



КОЛОПРОКТОЛОГИЯ, 2016, №4 (58)

66

дивертикулярной болезни ободочной кишки – УЗИ, 
МРТ [30,38,59].
Таким образом, компьютерная томография на 
сегодняшний момент рассматривается большин-
ством авторов в качестве «золотого стандарта» при 
диагностике острых воспалительных осложне-
ний дивертикулярной болезни ободочной кишки. 
Вместе с тем, до сих пор нет единого мнения о мето-
дике проведения КТ при различных осложнениях 
дивертикулярной болезни: 
1) � выполнять или нет ретроградное контрастиро-

вание толстой кишки; 
2) � применять для этих целей воду или водораство-

римое контрастное вещество; 
3) � проводить исследование всей толстой кишки 

или только зоны интереса. 
Необходимо продолжить поиск и разработку диаг
ностических критериев для оценки выраженно-
сти воспалительного процесса в ободочной кишке, 
а  также разграничения острого и хронического 
воспаления при дивертикулярной болезни. До сих 
пор актуальной остается задача дифференциаль-
ной диагностики дивертикулярных стенозов и зло-
качественных опухолей ободочной кишки. Скудно 
освещены проблемы КТ диагностики хронических 
воспалительных осложнений дивертикулярной 
болезни ободочной кишки, что требует проведения 
специального научного исследования.
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ОПРЕДЕЛЕНИЕ, 

РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ

Перитонеальный карциноматоз (ПК)  – одна из 
форм метастазирования рака желудка, толстой 
кишки и яичников. При этом эксфолианты опухо-
ли различного размера могут располагаться как 
на париетальной, так и на висцеральной брюшине 
[42]. В течение длительного времени ПК расце-
нивался как терминальная стадия заболевания с 
плохим прогнозом, и проведение паллиативной 
системной полихимиотерапии было единственно 
приемлемым видом лечения. При этом у больных 
достаточно быстро могла развиться обструкция 
тонкой и толстой кишок, выраженная форма асци-
та или раковая кахексия. В этой ситуации основ-
ной целью возможного выполнения паллиативной 
операции был контроль нежелательных симптомов 
карциноматоза и устранение и/или профилактика 
развития кишечной непроходимости. На этом фоне 
продолжительность жизни такого рода пациен-
тов ограничивалась 5-9 месяцами, в зависимости 
от степени распространенности онкологического 
процесса [34,49]. В 1985 году Sugarbaker P.H. [57] 
впервые предложил новую стратегию для лечения 
злокачественных поражений брюшины у больных 
колоректальным раком. В 1995 году он описал 
потенциально радикальный комбинированный 
подход в лечении такого рода больных, заключа-

ющийся в проведении циторедуктивной операции 
и  внутрибрюшной химиотерапии, рассматривая 
ПК, как локорегиональное проявление опухоли [33]. 
При этом интраперитонеальная химиотерапия 
выполнялась в двух вариантах. Первый  – гипер-
термическая интраоперационная внутрибрюшная 
химиотерапия (HIPEC, ГВБХТ), и второй  – ранняя 
послеоперационная интраперитонеальная химио-
терапия (EPIC). 
Вначале такой подход был применен при лечении 
перитонеальной псевдомиксомы и злокачествен-
ной мезотелиомы. Начиная с 2000 года, комби-
нация циторедуктивной операции и HIPEC стала 
с успехом применяться и при других видах карци-
номатоза, включая карциноматоз при колоректаль-
ном раке в большинстве онкологических центров 
Европы и Северной Америки [6]. Стоит отметить, 
что если стандартизация техники, заключающей-
ся в достижении максимально возможного объ-
ема циторедукции связывается с Sugarbaker  P.H. 
[60], то приоритет в отношении концепции HIPEC, 
принадлежит Elias  D. (1994), который изначаль-
но назвал ее интраоперационной перитонеальной 
хемогипертермией (IPCH) [16]. Основной точкой 
приложения этой процедуры являются невиди-
мые глазу поражения брюшины. ГВБХТ, являясь 
эффективной и безопасной, оказалась еще, что не 
менее важно, воспроизводимой в других специали-
зированных центрах [1-5].
Затруднительно с эпидемиологической точки зре-
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ния достоверно точно оценить распространен-
ность ПК при колоректальном раке. Известно, что 
частота выявления синхронного карциноматоза 
брюшины у больных раком толстой кишки, по дан-
ным разных авторов, колеблется от 4,8 % до 15 % 
[35,41]. 
При этом рецидив перитонеального карцинома-
тоза может возникнуть у 50 % пациентов с син-
хронным карциноматозом, перенесших, казалось 
бы, радикальные операции с химиотерапией или 
без нее [29,38,56,73]. Более того, около 25 % таких 
больных могут также иметь метастазы в печень 
и  легкие, что существенно ухудшает их шансы на 
выздоровление. 
Если говорить о метахронном карциноматозе, то 
до 25 % всех рецидивов колоректального рака ассо-
циировано с поражением брюшины, т.  е. с кар-
циноматозом. Помимо этого, стоит отметить, что 
до 30 % случаев смерти от колоректального рака 
также обусловлено распространением заболевания 
по брюшине [10].
Длительное время ПК считался терминальным 
проявлением колоректального рака и лечение, под-
разумевающее под собой паллиативную системную 
химиотерапию, обеспечивало невысокие показате-
ли выживаемости данной категории больных. Так, 
по данным исследований, проведенных в конце 
80-х и 90-х годах прошлого века, таких как много-
центровое исследование EVOCAPE [49], Jayne D.G. 
[35], оказалось, что медиана выживаемости соста-
вила 5 и 9 месяцев, соответственно. До конца 90-х 
годов больные с ПК получали монохимиотерапию 
5-фторурацилом в различных режимах или в соче-
тании с другими препаратами. 30 % больных поло-
жительно отвечали на проводимую химиотерапию, 
демонстрирую среднюю выживаемость на уровне 
9-12 месяцев и 3-х летнюю выживаемость на уров-
не менее 5 % [35].
В течение последних 15 лет возможности лечения 
колоректального рака в сочетании с ПК значитель-
но расширились благодаря появлению таких пре-
паратов, как иринотекан и оксалиплатин. В после-
дующем в арсенале химиотерапевта появились 
моноклональные антитела, направленные про-
тив рецепторов фактора роста эндотелия сосудов 
и рецепторов эпидермального фактора роста (VEGF 
и EGFR) [11,12,26,32,36,50,64]. Различные комби-
нации химиотерапевтических препаратов в танде-
ме с этими новыми биологическими препаратами 
в настоящее время составляют основную стратегию 
противоопухолевого лечения распространенного 
колоректального рака. Тем не менее, по данным 
ряда исследований [7,11,12,24,26,32,36,50,64], 
средняя выживаемость этой группы больных 
не превышает 24 месяцев. С другой стороны, не 

понятно, у какого числа подобная терапия прово-
дилась при изолированном карциноматозе, ведь 
у  большинства больных также имелось сочетан-
ное поражение печени и/или легких. В настоя-
щий момент нет убедительных данных, свидетель-
ствующих о том, что цитостатические препараты 
при системном действии могут создать необходи-
мую для гибели опухолевых клеток концентрацию 
в области пораженной брюшины.
Считается, что механизм метастазирования при 
карциноматозе отличается от такового при гемато-
генном или лимфогенном пути метастазирования. 
Ведущую роль здесь отдают непосредственному 
попаданию опухолевых клеток с поверхности опу-
холи в перитонеальную жидкость с последующей 
имплантацией в брюшину. В некоторых ситуациях 
также возможно обсеменение брюшины в ходе опе-
рации [11,12,32,36,50,64]. Еще одним механизмом 
развития карциноматоза может быть гематогенное 
распространение опухолевых клеток по брюшине, 
хотя убедительных доказательств этой теоретиче-
ской возможности не существует. Для понимания 
механизма перитонеальной диссеминации необхо-
димо иметь представление о строении брюшины.
Брюшина представляет собой структуру, покры-
вающую все органы брюшной полости, и состо-
ит из  слоя мезотелиальных клеток, лежащих 
на  базальной мембране и пяти слоев соедини-
тельной ткани, включающей интерстициальные 
клетки, коллагеновую матрицу с гиалуроновыми 
кислотами и протеогликанами. Толщина брюши-
ны составляет всего около 90 мкм. Она продуци-
рует смазочное вещество, облегчающее контакт 
между внутренними органами, а также выступает 
в качестве барьера для внутрибрюшной инфек-
ции. Брюшину считают «первой линией обороны» 
против имплантации опухолевых клеток. В то же 
время, ее защитные свойства значительно снижа-
ются при повреждении, что может значительно 
облегчить их имплантацию [17,58,61].
Поверхность брюшины содержит отверстия, сооб-
щающиеся с субмезотелиальным лимфатическим 
пространством [6], куда могут попадать свободные 
опухолевые клетки из брюшной полости, с  после-
дующим развитием карциноматозных узлов. Стоит 
отметить, что подобные отверстия, в основном, 
имеются на поверхности диафрагмы, брыжейке 
тонкой кишки, большом и малом сальнике, жиро-
вых подвесках толстой кишки и на тазовой брю-
шине. Они редко обнаруживаются на брюшине, 
покрывающей печень, поверхность селезенки, 
серозную поверхность желудка и тонкой кишки, 
что объясняет, почему эти органы чаще поража-
ются карциноматозом во время заключительного 
этапа перитонеальной диссеминации.
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Таким образом, можно сказать, что инфильтрация 
опухолью серозной оболочки, перфорация кишеч-
ной стенки на уровне опухоли, а также грубые 
манипуляции или разрушение опухоли во время 
операции могут привести в действие следующие 
механизмы, запускающие развитие ПК [6]: 
1. � Распространение опухолевых клеток из первич-

ной опухоли в свободную брюшную полость;
2. � Оседание свободных опухолевых клеток 

на поврежденную перитонеальную поверхность;
3. � Инвазия опухоли в подбрюшинное простран-

ство;
Циторедуктивный подход, как элемент программы 
при лечении карциноматоза.
В 1989 году Sugarbaker  Р. впервые в мире назвал 
ПК манифестацией неопластического процесса 
локорегионарной природы [56]. 
Расположение очагов карциноматоза на брюшине, 
особенно при отсутствии отдаленных гематоген-
ных метастазов, подразумевает возможность их 
удаления вместе с брюшиной. Данная лечебная 
стратегия базируется на выполнении операции, 
направленной на достижение максимальной цито-
редукции, выражающейся в удалении всех види-
мых опухолевых узлов в брюшной полости и после-
дующей ГВБХТ. Интраоперационная химиотера-
пия, после хирургического удаления визуально 
определяемых опухолевых узлов воздействует на 
«микроскопические проявления» опухоли, которые 
всегда присутствуют после операции, и в последу-
ющем могут стать причиной рецидива карцинома-
тоза [26,56,57]. 
Во многом комбинированный подход, предложен-
ный Sugarbaker, и заключающийся в сочетании 
агрессивной хирургии и гипертермической вну-
трибрюшной химиотерапии, опирается на пони-
мание физиологии брюшины и ее роли в развитии 
карциноматоза. 
Одной из причин недостаточной эффективности 
системной химиотерапии при лечении карцино-
матоза авторы называют расположение мишеней 
(карциноматозных депозитов) в бессосудистых 
внутрибрюшинных спайках [24]. Таким образом, 
существует непреодолимый для химиопрепарата 
с высокой молекулярной массой барьер даже при 
наличии высокой концентрации химиопрепарата 
в плазме крови. 
Проведение внутрибрюшной химиотерапии высо-
комолекулярными препаратами (митомицин С  – 
334 Да, оксалиплатин – 397 Да) позволяет создать 
высокую концентрацию химиопрепарата непо-
средственно у опухолевого очага [9,34,51,53,63,75]. 
при минимальном проникновении в плазму крови 
и минимальной токсичности [59,71,74]. При этом 
обеспечиваются благоприятные фармакокине-

тические профили (соотношение концентрации 
препарата в перитонеальной жидкости к плазме 
для митомицина 75:1, для оксалиплатина  – 25:1) 
[9,34,51,53,63,75].
Такой подход в отношении доставки химиопрепа-
рата к опухолевому очагу помогает решить про-
блему резистентности системной химиотерапии, 
существенно повышая концентрацию химиопре-
парата локально, а также позволяет существенно 
снизить системную токсичность.
Franko  J. (2010) опубликовал результаты ретро-
спективного исследования, в котором показал, что 
средняя выживаемость больных, подвергшихся 
циторедуктивной хирургии и ГВБХТ, оказалась 
в  2 раза больше, чем после системной химиоте-
рапии с биологическими агентами (бевацизумаб) 
и составила – 34,7 и 16,8 месяцев, соответственно 
(P<0,001) [23]. 
Помимо цитотоксического действия на опухолевые 
клетки, разрушающий эффект также оказывает 
гипертермия. Стоит сказать, что исследования, 
посвященные влиянию гипертермии на гибель опу-
холевых клеток, были проведены еще в середине 
90-х годов. In vitro было установлено, что раковые 
клетки (in vitro), начиная погибать при 42 °С, пол-
ностью разрушаются при 45 °С [8].
Прогноз для пациентов с ПК, которые подвергают-
ся комбинированному лечению, во многом зависит 
от распространенности поражения, оцениваемого 
при помощи перитонеального ракового индекса 
(PCI) и возможности выполнения максимального 
объема циторедукции [69].
В настоящее время для оценки распространенно-
сти карциноматоза широко используется количе-
ственная система, при которой PCI брюшной поло-
сти определяется как суммарный PCI ее 9 областей 
и PCI4 регионов тощей и подвздошной кишки. 
Распространенность ПК в каждой области оцени-
вается по шкале от 0 до 3 баллов по шкале размера 
очагов (LS – lesionsize) в зависимости от их размера 
[34]:
LS0 – видимых опухолевых узлов нет;
LS1 – опухолевые узлы меньше 0,5 см;
LS2  – опухолевые узлы больше 0,5 см, но меньше 
5 см;
LS3 – опухолевые узлы больше 5 см или сливаются 
между собой.
Перитонеальный раковый индекс – это сумма пока-
зателей по шкале LS в 13 областях брюшной поло-
сти. Показатель диссеминации может колебаться 
от 0 до 39.
Необходимо отметить, что основной задачей цито-
редуктивной операции при карциноматозе брюши-
ны является ее удаление с опухолевыми очагами 
совместно с другими органами и/или структурами, 
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вовлеченными в опухолевый процесс [75]. Впервые 
эта технология была описана Sugarbaker и вклю-
чала 6 этапов (Peritonectomy procedures), которые 
необходимо выполнить полностью или частич-
но, принимая во внимание распространенность 
и выраженность ПК [61]:
1. � Тазовая перитонэктомия с/без тотальной пан-

гистерэктомией, с/без резекцией прямой кишки 
(по Гартману или с формированием низкого 
колоректального анастомоза);

2. � Удаление большого сальника с/без спленэкто-
мией;

3. � Перитонэктомия с левого купола диафрагмы;
4. � Перитонэктомия с правого купола диафрагмы 

и удаление Глиссоновой капсулы печени;
5. � Удаление малого сальника с/без холецистэкто-

мией;
6. � Различные варианты резекций органов брюш-

ной полости.
Для оценки полноты выполнения циторедукции 
в настоящее время широко применяется шкала 
Sugarbaker (Completeness of Cytoreduction Score/
CCS) [34]. Обозначение СС-0 указывает на отсут-
ствие видимой опухоли; СС-1 – остаточная опухоль 
представлена в виде узелков ≤2,5 мм в диаметре; 
CC-2  – остаточная опухоль представлена узлами 
от 2,5 мм до 2,5 см в диаметре; и CC-3, остаточные 
опухолевые узлы более 2,5 см в диаметре.
Концептуально, оценка полноты циторедукции 
чрезвычайно важна при комбинированном лече-
нии ПК на фоне колоректального рака, так как 
химиопрепарат, введенный интраперитонеально, 
способен эффективно воздействовать, проникая 
в  опухолевый узел на брюшине при его размере 
≤2,5  мм. Тем не менее, максимальные показатели 
выживаемости может обеспечить СС-0 циторедук-
ция [10,69].
Выполнение циторедуктивной операции у пациен-
тов с ПК нецелесообразно, если невозможно осуще-
ствить полный объем циторедукции. Чаще всего 
это бывает в тех случаях, когда имеется обшир-
ное вовлечение тонкой кишки, особенно на протя-
жении, или поражение органов гепатобилиарной 
зоны. То же относится к вовлечению корня бры-
жейки тонкой кишки и массивному поражению 
забрюшинных лимфатических узлов. В подобных 
ситуациях ГВБХТ позволяет лишь контролировать 
такие симптомы болезни, как нарастающий асцит 
[25], не улучшая показателей выживаемости.
В большинстве случаев, особенно при больших 
значениях PCI, для определения возможности 
выполнения полной циторедукции необходи-
ма эксплоративная лапаротомия. Определить 
на  дооперационном этапе фактическую распро-
страненность ПК бывает затруднительно. В 2013 

году в  исследовании Rodt  A.P. было показано, что 
отказ от выполнения полной циторедукции, вслед-
ствие распространенности ПК, в ходе операции 
и  ограничение объема вмешательства только пал-
лиативной резекцией, не  приводит к росту числа 
послеоперационных осложнений (9,4 %) и леталь-
ности-0, а  также не  ухудшает показатели выжи-
ваемости. Так, средняя выживаемость оказалась 
равна 12,7  мес. Иными словами, в спорных ситу-
ациях именно лапаротомию надо расценивать, 
как последнее диагностическое мероприятие при 
выборе способа лечения [48]. 
Так, по данным японского исследования, выжи-
ваемость зависит от достижения полного объема 
циторедукции. Средняя продолжительность жизни 
и пятилетняя выживаемость у больных с  полной 
циторедукцией была статистически значимо выше, 
чем при неполной  – 25,9 мес. и 20 %, и  8,9  мес. 
и  9,9 %, соответственно (р<0,001) [76]. В  то же 
время ГВБХТ не улучшает показатели выживаемо-
сти у  пациентов с неполной циторедукцией СС-2/
СС-3. По данным другого японского исследова-
ния, 2-х летняя выживаемость больных с  непол-
ной циторедукцией составила 27 %, по сравнению 
с  65 % у  больных с  тотальным удалением опухо-
левой ткани из брюшной полости (р=0,004) [38]. 
Однако, стоит отметить, что применение ГВБХТ 
возможно и с паллиативной целью, например, для 
контроля за асцитами с целью профилактики раз-
вития тонкокишечной обструкции [25].
Следует обратить особое внимание на тот факт, что 
агрессивный циторедуктивный подход при лече-
нии перитонеального карциноматоза в сочетании 
с ГВБХТ связан с достаточно высоким уровнем 
послеоперационных осложнений. Так, Halkia  E. 
(2015), проанализировал результаты 25 исследо-
ваний, посвященных лечению различных типов 
ПК, опубликованных между 2006 и 2014 года-
ми и  включавших от 8 до 1290 пациентов. Было 
установлено, что частота развития послеопера-
ционных осложнений достигает 62 %, что сравни-
мо с обширными операциями на органах брюш-
ной полости. Уровень летальности варьирует от 0 
до  10 % [31]. Кроме того, на частоту осложнений 
оказывают влияние общее состояние пациента, 
и, особенно, опыт хирургической команды [45,52]. 
Наиболее часто встречающимися осложнениями 
являются внутрибрюшные абсцессы, перфорации 
кишечника, кишечные свищи, кишечная непро-
ходимость, повреждение желчных протоков, сопро-
вождающееся длительным желчеистечением, пан-
креатит, пневмония, тромбоз глубоких вен нижних 
конечностей, тромбоэмболия легочной артерии 
[40,54,76,77]. Hadi  R. (2006) в качестве факторов, 
статистически значимо влияющих на частоту 
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развития осложнений указывает продолжитель-
ность операции и восполненную кровопотерю [30]. 
Наиболее распространенными причинами смерти 
при комбинированном лечении ПК называют пер-
форацию кишечника, миелосупрессию, дыхатель-
ную недостаточность, стафилококковую инфекцию 
и тромбоэмболию легочной артерии [54]. 
Повышение температуры при проведении ГВБХТ, 
использование сочетания химиотерапевтических 
препаратов, теоретически, может реализоваться 
в  большую частоту послеоперационных осложне-
ний после операций по поводу ПК. Так, Elias  D. 
(2007) опубликовал результаты исследования, 
в котором для ГВБХТ, проводимой при температуре 
43 °С, использовались оксалиплатин с иринотека-
ном. Частота осложнений при использовании двух 
препаратов в ходе ГВБХТ оказалась равна 66 %, 
а летальность составила 4 %. Наиболее частым вну-
триабдоминальным осложнением были кишечные 
свищи  – 24 %, а экстраабдоминальным  – легочная 
инфекция (16 %). Гематологическая токсичность 
4  степени (нейтропения, тромбоцитопения) ока-
залась на уровне 11 %. Анализ результатов пока-
зал, что имеется прямая корреляционная зави-
симость между частотой развития экстраабдоми-
нальных осложнений и индексом перитонеального 
карциноматоза, числом резецированных органов, 
продолжительностью оперативного вмешатель-
ства и  уровнем кровопотери [54]. Схожие данные, 
в  отношении факторов риска развития осложне-
ний при комбинированном лечении ПК были при-
ведены и другими исследователями [27,30].

Виды внутрибрюшной химиотерапии.
Главной идеей, обосновывающей целесообраз-
ность выполнения внутрибрюшной химиотерапии 
при ПК, является тот факт, что данный способ 
введения противоопухолевого агента позволяет 
локально создать высокие концентрации химио-
препарата с минимальными системными послед-
ствиями. Глубина его проникновения в опухолевую 
ткань при проведении ГВБХТ, как было установле-
но, составляет максимум 2-3 мм [78]. Именно такая 
глубина и определяет общепринятый максималь-
но допустимый размер карциноматозных узлов 
в  ≤2,5  мм, которые могут быть по разным причи-
нам не удалены в ходе циторедуктивной операции 
в расчете на потенциирующее действие гипертер-
мии при проведении ГВБХТ [66]. 
До исследования, проведенного Flessner M. (2003), 
оставался нерешенным вопрос: «Может ли перитон
эктомия изменить фармакокинетические свойства 
химиопрепарата, используемого при ГВБХТ?». 
Было показано, что выполнение даже больших 
объемов перитонэктомии не влияет на фармакоки-

нетику химиотерапевтического агента [22].
Кроме того, было показано, что максимальные 
преимущества внутрибрюшной химиотерапии 
реализуются, когда она проводится сразу после 
операции до начала захвата опухолевых клеток 
фибрином и до образования из-за спаек замкнутых 
пространств в брюшной полости, что практически 
неизбежно после столь агрессивной и травматич-
ной операции.
Ранняя послеоперационная внутрибрюшная хими-
отерапия в классическом виде начинается сразу 
после удаления опухоли и осуществляется при 
помощи перитонеального диализа, основной зада-
чей которого является удаление фибрина и микро-
скопических клеток из брюшной полости. По завер-
шении операции в брюшную полость вводится 
раствор митомицина С на 23 часа. В дальнейшем, 
со 2 по 5 послеоперационный дни, в брюшную 
полость вводится раствор химиопрепарата, заме-
няемого ежедневно при помощи установленных 
во время операции дренажей [21]. Этот способ 
внутрибрюшинной химиотерапии с одной стороны 
увеличивает вероятность того, что все оставшие-
ся опухолевые клетки подвергаются воздействию 
цитостатика, а с другой стороны повышает вероят-
ность возникновения побочных эффектов химио-
препарата и, следовательно, послеоперационных 
осложнений.
Гипертермическая внутрибрюшная химиотерапия 
проводится при более высокой, в сравнении с ран-
ней послеоперационной температуре. Таким обра-
зом, повреждающее воздействие на опухолевые 
клетки химиопрепарата усиливается гипертерми-
ей. Происходит разрушение клеточной мембраны 
опухолевой клетки, ее цитоскелета, а также макро-
молекул. Нарушается синтез и механизмы репа-
рации ДНК. Кроме того, температура выше 43 °С 
характеризуется непосредственным цитостатиче-
ским действием [54]. Повышенная температура 
может играть важную роль при проведении вну-
трибрюшной химиотерапии, увеличивая терапев-
тические эффекты некоторых химиотерапевтиче-
ских агентов, таких как митомицин С и цисплатин 
[44,55,65], приводя к токсическому«шоку» в опухо-
левых клетках. При этом степень их повреждения 
снижается от поверхности опухолевого узла к более 
глубоким слоям [39].
Существует два метода проведения ГВБХТ: откры-
тый и закрытый. Оба метода заключаются во вве-
дении в брюшную полость больших объемов раст
вора химиопрепарата при температуре 42-43 °С. 
Открытая методика, описанная Sugarbaker  P.H. 
(1995), называется «Колизей». После завершения 
циторедуктивного этапа операции, хирург прово-
дит внутрибрюшную химиотерапию на открытом 
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животе при температуре выше 41 °С (предпочти-
тельно 42-43 °С) [60].Формирование межкишеч-
ных анастомозов выполняется либо до, либо после 
химиотерапии и остается на усмотрение хирур-
га [13].
Другой режим ГВБХТ, называющийся закрытым, 
проводится после формирования всех межкишеч-
ных анастомозов и ушивания лапаротомной раны. 
Горячий раствор химиопрепарата вводится по дре-
нажам в ушитую брюшную полость. Целью этого 
режима ГВБХТ является повышение проникнове-
ния химиопрепарата в опухоль путем использова-
ния повышенного давления в брюшной полости, 
создаваемого введением большого объема горячего 
химиотерапевтического раствора.
Оба способа проведения химиотерапии подразу
мевают использование в брюшной полости боль-
шого объема раствора химиопрепарата, нагретого 
до 42-43 °С, с последующей циркуляцией его в тече-
ние 30-90 мин.
До настоящего времени ни одно из исследований 
не показало клинических преимуществ одного спо-
соба перед другим с точки зрения улучшения пока-
зателей выживаемости, поэтому считается, что 
они обладают равной эффективностью. 
Теоретически, открытый метод может быть более 
выгодным, создавая условия для равномерного 
распределения раствора, а, следовательно, цито-
статических агентов внутри брюшной полости. 
Однако, при этом возрастает риск токсического 
воздействия препарата на персонал операционной.

Результаты лечения перитонеального карцино-
матоза.
В настоящее время невозможно проанализировать 
частоту осложнений, оценить показатели выжива-
емости для каждого из двух видов лечения: циторе-
дуктивная операция и ГВБХТ, так как обе процеду-
ры проводятся совместно. Подобных исследований 
никто не предпринимал. При этом, если выбирать 
какой из двух наиболее часто используемых химио
препаратов применять, следует учитывать тот 
факт, что побочные эффекты, связанные с внутри-
брюшной химиотерапией, такие как гематологи-
ческая токсичность и почечная недостаточность, 
чаще всего, развиваются в результате использова-
ния цисплатина, чем митомицина [27]. 
Известны два рандомизированных контролируе-
мых исследования, которые были предприняты для 
сравнения различных подходов в лечении больных 
с ПК, хотя только одно из них было завершено, как 
и планировалось [19,68]. В 2003 году в Голландии 
были опубликованы результаты первого рандоми-
зированного исследования, посвященного значе-
нию ГВБХТ. С 1988 по 2001 гг. в исследование было 

включено 105 больных с ПК, развившемся на фоне 
колоректального рака. Циторедуктивные операции 
без ГВБХТ с последующей системной химиотера-
пией фторурацилом с лейковорином выполнены 
51 из них. Во второй группе (n=54) после операции 
проводилась ГВБХТ и системная химиотерапия 
в том же режиме, что и в первой группе. В  работе 
было показано, что средняя выживаемость в груп-
пе с ГВБХТ была равна 22,3 мес. против 12,6 мес. 
в группе без нее (р=0,03) [68].
В 2008 году Verwaal V.J. [67] привел данные 8-лет-
ней выживаемости этих пациентов. Показатели 
средней выживаемости для первой и второй 
группы были схожи с опубликованными ранее, 
безрецидивная выживаемость была равна 7,7 
и  12,6  мес., соответственно (р=0,02). Пятилетнюю 
выживаемость продемонстрировали 45 % больных 
группы с ГВБХТ, у которых во время операции уда-
лось добиться полной циторедукции. В группе без 
ГВБХТ до 5 лет не дожил ни один больной.
В другое рандомизированное исследование, про-
водимое во Франции с 1996 по 2000 гг., удалось 
набрать только 35 больных из планируемых 90. 
При этом в одной группе после циторедуктивной 
операции выполнялась ранняя послеоперацион-
ная внутрибрюшная химиотерапия, а в другой  – 
системная химиотерапия. Исследование было 
прекращено досрочно из-за неудовлетворенности 
пациентов критериями включения [15].
Elias  D. (2010) провел ретроспективный анализ 
результатов лечения 523 пациентов с ПК, про-
леченных с 1990 по 2007 годы в 23 франкоязыч-
ных центрах. Медиана наблюдения составила 45 
месяцев. Полного объема циторедукции удалось 
достичь у 84 % оперированных. Все больные после 
выполнения циторедуктивной операции подверга-
лись воздействию внутрибрюшной химиотерапии. 
Большинство пациентов (86 %) получили ГВБХТ, у 
16 % больных была применена ранняя послеопера-
ционная химиотерапия. В 9 случаях были реализо-
ваны 2 вида химиотерапии. Частота осложнений 3 
и 4 степени составила 31 %, летальность была равна 
3 %. Проведенный мультивариантный анализ выя-
вил прямую корреляционную зависимость между 
выживаемостью больных и следующими фактора-
ми. Так, на общую выживаемость статистически 
значимо влияли перитонеальный раковый индекс 
(HR, 1,052; 95 % CI, 1,029-1,076; P=0,001), полнота 
циторедукции (HR, 0,446; р=0,05), опыт выполне-
ния подобных операций (HR, 2,389; р=0,0003), (HR, 
1,390; р=0,03) и адъювантная химиотерапия (HR, 
0,682; р=0,009). При среднем периоде наблюдения 
45 месяцев (23:79), общая 1, 3-х и 5-летняя общая 
выживаемость была 81 %, 41 %, и 27 %, соответ-
ственно. В то время, как показатели безрецидив-
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ной выживаемости оказались ниже  – 47 %, 15 %, 
и 10 %, соответственно. Средняя выживаемость 
пациентов оказалась равной 30,1 мес. [20].
Группой исследователей из Эрлангена было пока-
зано, что у больных с неполной циторедукцией 
средняя выживаемость составила лишь 8 месяцев, 
против 25 месяцев у больных, у которых удалось 
добиться CC-0/CC-1 объема циторедукции [46]. 
Именно поэтому считается, что выживаемость 
больных с ПК, связанным с раком толстой кишки, 
зависит, главным образом, от степени и распро-
страненности ПК и возможности достижения мак-
симального объема циторедукции.
Другими факторами, определяющими прогноз 
у  пациентов с ПК колоректальной природы, явля-
ются гистологическая структура опухоли и сте-
пень ее дифференцировки [47]. На основании кли-
нических симптомов, величины перитонеально-
го ракового индекса, гистологической структуры 
опухоли, наличия поражения региональных лим-
фоузлов Pelz  J.O. (2010) сформировал ретроспек-
тивную шкалу оценки тяжести ПК (Retrospective 
Peritoneal Surface Disease Severity Score  – PSDSS). 
167 больных, оперированных ранее, были разби-
ты на 4  группы, в  зависимости от выраженности 
сформированных критериев. Анализ, проведенный 
в 4-х группах, показал, что у больных с низкодиф-
ференцированной аденокарциномой и перстневид-
но-клеточным раком, наличием поражения лим-
фоузлов показатели выживаемости статистически 
значимо хуже. Также перенесенные ранее хирурги-
ческие вмешательства могут способствовать рас-
пространению опухоли в результате нарушения 
защитного перитонеального барьера. Наряду с 
этим, длительный интервал между постановкой 
диагноза и хирургическим вмешательством, нали-
чие синхронных гематогенных метастазов на фоне 
ПК рассматриваются, как факторы неблагоприят-
ного прогноза [47]. 
В 2011 году Lemmens  V.E. в своем исследовании 
проанализировал результаты 18  738 операций 
по поводу колоректального рака. Синхронный кар-
циноматоз был выявлен у 904  (4,8 %) больных, 
составив 24 % от больных с заболеванием в стадии 
М1. Было установлено, что карциноматоз стати-
стически значимо чаще выявлялся при стадии T4 
[T4 vs. T1,2: OR 4.7, (4.0-5.6), наличии метастазов 
в регионарные лимфоузлы [N0 vs. N1,2: OR 0.2 (0.1-
0.2)], низкой дифференцировке первичной опухоли 
[OR 2.1 (1.8-2.5)], молодом возрасте больных [<60 
лет vs. >70лет: OR 1.4 (1.1-1.7)], слизистой адено-
карциноме [OR 2.0 (1.6-2.4)] и локализации пер-
вичного очага в правых отделах [левые отделы vs. 
правые отделы: OR 0.6 (0.5-0.7)] [41]. 
Необходимо отметить, что сопоставляя степень 

распространенности ПК у больных колоректаль-
ным раком и возможность выполнения такого объ-
ема циторедукции, большинство исследователей 
считает возможным и целесообразным применение 
комбинированного подхода при значении PCI<20, 
учитывая то, что лишь достижение полного объема 
циторедукции у этой категории больных являет-
ся фактором, значимо повышающим шансы на 
улучшение выживаемости. При принятии решения 
об операции и ГВБХТ необходимо учитывать общее 
состояние здоровья пациента. В  расчёт должны 
также приниматься такие клинические факторы, 
как наличие у больного кишечной непроходимо-
сти и асцит, как крайняя степень проявления ПК 
[14,27,28,47]. 
Противопоказаниями для использования комби-
нированного подхода при лечении ПК при коло-
ректальном раке считают плохое общее состояние 
больного, наличие нерезектабельных метастазов 
в  печени [14] или экстраабдоминальной генера-
лизации заболевания, значительное поражение 
забрюшинных лимфоузлов, наличие предопераци-
онных клинико-радиологических критериев рас-
пространенности ПК, свидетельствующих о  неце-
лесообразности выполнения циторедуктивной 
операции. До последнего времени дискутабелен 
вопрос о возможности комбинированного подхо-
да при лечении ПК у пациентов старше 70 лет 
[30]. Так, решение о циторедуктивной операции 
и ГВБХТ у больных старшего возраста должно при-
ниматься индивидуально при удовлетворительных 
показателях общего здоровья. 
Оценка отдаленных результатов комбинированно-
го лечения ПК чрезвычайно важна. Большинство 
сообщений, посвященных этому вопросу, описы-
вают результаты ретроспективных исследований 
с различными методическими нарушениями. 13 
из 14 исследований в систематическом обзоре 
Yan  T.D. (2006), включавшем два рандомизиро-
ванных, одно сравнительное исследование, один 
многоцентровой реестр и 10 серий наблюдений, 
были с низким уровнем доказательности. При этом 
медиана выживаемости варьировала от 13 до 29 
месяцев. Пятилетняя выживаемость находилась 
в  диапазоне от 11 % до 19 %. У тех больных, где 
была достигнута полная циторедукция, медиа-
на выживаемости была выше и составила 28-60 
месяцев, а пятилетняя выживаемость  – 22-49 %. 
Стоит отметить, что в специализированных цент
рах показатели 5-летней выживаемости были еще 
выше и колебались от 32 % до 51 %. При этом без-
рецидивная пятилетняя выживаемость, по данным 
того же исследования, составила 34 %.Частота раз-
вития осложнений находилась в пределах 23-44 %, 
а летальность – от 0 до 12 % [70].



КОЛОПРОКТОЛОГИЯ, 2016, №4 (58)

76

В исследовании американских авторов было уста-
новлено, что выживаемость у пациентов после 
циторедуктивной операции и ГВБХТ лучше, чем 
после системной химиотерапии (с или без биоло-
гических агентов) [24]. Кроме того, чрезвычайно 
важно отметить, что у пациентов с ограниченным 
карциноматозом, проведение циторедуктивной 
операции и внутрибрюшной химиотерапии позво-
ляет добиться средней 5-летней выживаемости 
в 51 % случаев, по сравнению с 13 % у тех, кто полу-
чал только системную химиотерапию [18]. 
Выработка лечебной тактики у пациентов с ПК 
должна опираться на решение междисциплинар-
ной комиссии, состоящей из хирурга, онколога, 
патологоанатома, рентгенолога, анестезиолога. Ее 
основной задачей является комплексная оценка 
общего состояния здоровья пациента и прогнози-
рование переносимости значительной по объему 
циторедуктивной операции в сочетании с ГВБХТ. 
Также с учетом данных объективных методов диа-
гностики необходимо установить принципиальную 
возможность достижения полного объема циторе-
дукции. При отрицательном ответе должна быть 
обсуждена целесообразность проведения неоадъ-
ювантной химиотерапии. Таким образом, реше-
ние об отказе от хирургического лечения в  пользу 
системной химиотерапии у больных с ПК при коло-
ректальном раке должно приниматься с обязатель-
ным привлечением, как хирургов экспертного уров-
ня, так и специалистов диагностических служб для 
выработки взвешенного решения и  определения 
тактики лечения [13,18,25].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Комбинированный подход в отношении карци-
номатоза при раке толстой кишки, включающий 
проведение циторедуктивной операции и ГВБХТ 
и  направленный на ликвидацию как макро-, так 
и микроскопических проявлений заболевания при-
меняется все чаще [6,13]. Популяризации этого 
подхода способствуют данные целого ряда исследо-
ваний, показавших увеличение показателей выжи-
ваемости, а также улучшения качества жизни 
больных, пролеченных по этой программе [43,68].
Среди перспективных направлений исследований, 
посвященных профилактике ПК и проводящихся 
в настоящее время, хотелось бы отметить много-
центровое исследование COLOPEC, стартовавшее 
в апреле 2015 года, основной целью которого явля-
ется оценка онкологической эффективности адъю-
вантной ГВБХТ с использованием оксалиплатина 
у пациентов, подвергшихся радикальной резекции 
ободочной кишки по поводу рака в стадии Т4, 

а  также в случаях перфорации кишки на уровне 
опухоли. В исследование планируется включить 
176 больных. В группе стандартного лечения после 
операции будет проводиться адъювантная химио
терапия, в экспериментальной группе систем-
ной химиотерапии будет предшествовать ГВБХТ. 
Оценка и анализ результатов планируется прове-
сти с учетом результатов диагностической лапа-
роскопии, которую планируется выполнить всем 
больным через 18 месяцев после операции [37].
Еще одним перспективным направлением, возник-
шим как разновидность ГВБХТ, является внутри-
брюшная аэрозольная химиотерапия, суть которой 
заключается в обработке, пораженной карцино-
матозом брюшины химиопрепаратом под давле-
нием. Данный вид лечения был впервые приме-
нен в качестве паллиативной помощи у больных 
с диссеминированным раком желудка и яичников, 
что позволило замедлить прогрессию заболевания, 
отсрочить появление нежелательных симптомов 
(тонкокишечная непроходимость, асцит). Одним 
из преимуществ метода у данной категории боль-
ных является отсутствие необходимости выполне-
ния широкой лапаротомии. Доставка препарата 
происходит при помощи специального устройства 
через лапароскопический порт после проведения 
ревизии и отказе от циторедуктивной операции 
и  ГВБХТ по причине распространенности про-
цесса. Кроме того, при необходимости возможно 
повторение процедуры. Введение препарата под 
давлением повышает глубину его проникновения 
в опухолевые ткани, не требует проведения гипер-
термии. Для достижения эффекта используется 
меньшее количество химиопрепарата. По мере 
освоения методики оказалось, что в некоторых 
ситуациях больные из нерезектабельной группы 
переводились в потенциально резектабельную [62].
Таким образом, анализ проведенной литературы 
показал, что в последние годы произошло каче-
ственное изменение стратегии в лечении ПК. Если 
ранее больным выполнялись только эксплоратив-
ная лапаротомия или симптоматическая опера-
ция, то разработка и внедрение в клиническую 
практику комбинированного подхода, включаю-
щего агрессивную циторедуктивную операцию 
и  ГВБХТ, позволили не только продлить сроки 
жизни считающейся ранее безнадежной категории 
больных, но и, в ряде случаев, добиться пятилетней 
выживаемости. 
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На сегодняшний день в колоректальной хирургии 
не существует общепринятой методики создания 
межкишечных соустий, поскольку ни одна не гаран-
тирует идеального непосредственного результата 
оперативного вмешательства. Основные требова-
ния к кишечным швам – их достаточная герметич-
ность и механическая прочность. Ряд авторов счи-
тает, что двух- и трехрядные швы лучше отвечают 
этим требованиям, но, с другой стороны, имеются 
данные, что многорядные швы суживают просвет 
кишки и оставляют в зоне анастомоза избыточ-
ное количество лигатурного материала. В то же 
время, формирование однорядного шва анастомо-
за с использованием современного хирургическо-
го шовного материала является клинически обо-
снованным и экономически выгодным способом 
завершения оперативных вмешательств на тол-
стой кишке. Чаше всего используют однорядный 
шов, при котором несостоятельность анастомоза 
(НА) развивается лишь в 1 % случаев, а захват всех 
слоев кишечной стенки приводит к несостоятель-
ности анастомозов почти в 30 % наблюдений [19].
На прочность краев анастомоза прямо или косвен-
но влияют как предоперационные факторы, так 
и  хирургическая техника, которая также может 
рассматриваться как фактор риска развития 
несостоятельности. Причинами несостоятельно-
сти анастомозов могут быть механическая трав-
ма краев сшиваемых участков кишки, микробное 
обсеменение линии швов, повышение активности 
фибринолитических ферментов [4].

Новые технологические решения в конструирова-
нии сшивающих аппаратов позволяют наклады-
вать «ультранизкие» анастомозы в топографиче-
ски сложных условиях малого таза и, тем самым, 
увеличивается количество органосохраняющих 
операций, что отвечает требованиям современной 
клинической медицины и колопроктологии, в част-
ности [9,38].
По данным Оноприева  В.И. и Павленко  С.Г. [18], 
частота несостоятельности швов при наложении 
колоректальных анастомозов однорядным швом 
у больных раком прямой кишки (РПК) составила 
7,5 %, а при наложении анастомоза сшивающим 
аппаратом  – 6,3 %. По данным других авторов, 
несостоятельность швов толстокишечных соустий 
наблюдается у 1,1-28,5 % больных, оперированных 
на толстой кишке с наложением анастомоза руч-
ным способом [75] и у 2,7-8,6 % пациентов с анасто-
мозом, сформированным с помощью сшивающих 
аппаратов различных модификаций.
В 1958 году японским хирургом Mine  M. [55] был 
разработан механический циркулярный степлер. 
Чуть позже о применении в хирургии желудка 
и кишечника механического шва в России сооб-
щил Андросов  Р.И. [26]. Безопасная и быстрая 
гастроинтестинальная хирургия стала возможной 
с момента изобретения различных механических 
устройств. Многие хирурги используют механиче-
ские анастомозирующие устройства, и последние 
считаются одним из важных факторов, способству-
ющих улучшению результатов в хирургии [42].
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Наиболее часто при резекции толстой кишки 
накладывают двухрядный анастомоз «конец-в-
конец» – I ряд через все слои, на переднюю стенку 
вворачивающие узловые швы, II ряд  – серозно-
мышечные узловые швы [25].
Несостоятельность межкишечных анастомозов 
в  колоректальной хирургии составляет 8-12 %, 
а  при выполнении экстренных операций на дис-
тальных отделах толстой кишки – 15-20 % [10].
Несостоятельность анастомозов на толстой кишке 
достигает 5-25 %, высокая частота осложнений 
объясняется анатомо-физиологическими особен-
ностями строения, характером и вирулентностью 
микрофлоры [32,33].
По другим данным, несостоятельность анастомо-
зов при осложненном колоректальном раке на фоне 
кишечной непроходимости достигает 69 % [16], 
летальность – 81 % [16].
Частота несостоятельности кишечных швов варьи-
рует от 0,3 % до 18,7 %, в условиях перитонита  – 
до 34,2 %, а внедрение современных технологий, 
механических, компрессионных методов позво-
лило снизить несостоятельность швов до 5,2 %, 
летальность – до 4,7 % [20]. Однако в условиях неот-
ложной хирургии летальность остается на уровне 
13,2-34,6 %, несостоятельность анастомозов  – 7,7-
22,6 % [1,6,21].
Вероятность НА повышается при формировании 
анастомозов в условиях «компрометированной» 
кишечной стенки, что отмечается при перитоните 
и запущенной кишечной непроходимости [7,8].
По данным Черниковского И.Л., несостоятель-
ность при аппаратном колоректальном анастомо-
зе (ультранизкие резекции прямой кишки) была 
в 12,5 %, ручном колоректальном анастомозе 
(интерсфинктерная резекция) – в 5,6 % [24].
НА является «ахиллесовой пятой» в колоректаль-
ной хирургии, частота которой составляет 3-8 %, 
смертность при которой 2 десятилетия назад 
достигала 60 %, в настоящее время  – 10 % [56]. 
Oprescu C. [56], сообщил о лечении 714 пациентов, 
15,26 % из них оперировали экстренно. НА в группе 
больных при резекции прямой кишки (с предопе-
рационной лучевой терапией) механическим швом 
была у  64,7 %, ручным  – 35,3 %. У больных с вос-
палительными заболеваниями толстой кишки (ЯК) 
НА была в 13,8 % при использовании механиче-
ского шва, в 8,3 %  – ручного шва. Среднее время 
выполнения илеоколического анастомоза механи-
ческим способом составило 9±2 мин., при ручном 
шве  – 9±3 мин. (непрерывный шов) и 18±5 мин.  – 
узловыми швами. Среднее время колоректального 
механического анастомоза составило 15±4  мин., 
ручного  – 30±7  мин. (узловыми швами). Общая 
летальность была 7,98 %. Авторы пришли к выводу, 

что механический шов не является идеальным, за 
исключением колоректального анастомоза.
Во время операции на толстой кишке инфициро-
вания невозможно избежать, в т. ч., при механиче-
ских швах, когда требуются минимальные проко-
лы для введения отдельных частей механического 
устройства. Воздействию просвета толстой кишки, 
при наложении ручного шва, больше всего под-
вержена брюшина, несмотря на закрытие кишки 
зажимами [63]. Ruiz-Tovar J. и соавт. представили 
результаты проспективного рандомизированного 
исследования, включающего 84 больного с  раком 
правой половины толстой кишки: в 1 группе накла-
дывали илеотрансверзоанастомоз механическим 
способом (n=42), во II – ручной анастомоз (n=42). 
Микробиологические исследования проводили 
из проб с поверхности брюшины перед открыти-
ем толстой кишки и после закрытия анастомоза. 
В каждой группе было 2 внутрибрюшных абсцесса, 
коэффициент инфицирования раны в I группе  – 
10 % и 7 % – во II, время операции, соответственно, 
98,8 и 105,2 мин. (р=0,013). Позитивные культуры 
были получены в 79 % случаев после механических 
и 73 % после ручных анастомозов. Таким образом, 
существенной разницы в перитонеальном инфи-
цировании, раневой инфекции, внутрибрюшных 
абсцессах при механических и ручных анастомо-
зах выявлено не было.
Ввиду невозможности исключить инфицирования 
в колоректальной хирургии проводится антибиоти-
копрофилактика [52]. При формировании илеоко-
лического анастомоза механическим или ручным 
способом существенных различий в результатах 
не обнаружено [66], не было продемонстрировано 
в других исходах, таких как стриктуры анастомоза, 
продолжительность операции, раневая инфекция 
[34].
Однако, Choy P.Y. показал преимущества в плане 
сокращения несостоятельности анастомоза при 
использовании механического способа у больных 
с раком толстой кишки (ОШ-0,28 (0,10-0,75)) [34].
В эксперименте на 54 собаках Власов А.А. формиро-
вал толстокишечные анастомозы компрессионным 
сшиванием кишечника, устройства Зиганьшина-
Гюнтера, устройства компрессионного анастомоза 
и ручным способом [5]. Компрессионные анасто-
мозы обладали высокой механической прочностью 
(р<0,05) в сравнении с ручным способом, инфици-
рование анастомоза было минимальным. При ком-
прессионных анастомозах за счет отсутствия вос-
паления в области соустий не происходит рубцовой 
деформации.
Изучение нового способа компрессионного толсто-
кишечного анастомоза (бесшовный компрессион-
ный анастомоз с использованием коллагеновых 
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колец) по сравнению с однорядным анастомозом, 
укрепленным губкой «Тахокомб» показало более 
низкую бактериальную проницаемость, высокую 
прочность на ранних сроках, чем однорядный 
кишечный шов [20].
Алиев Ф.Ш. с соавт. [2] в эксперименте в трех груп-
пах собак изучали  – в 1 группе (n=30) компресси-
онные анастомозы TiNi-имплантатами; во II (n=25) 
циркулярными сшивающими аппаратами (ЦСА); 
в III  – ручной анастомоз по Матещуку-Ламберу. 
Оптимальными устройствами для компрессион-
ного анастомоза авторы считают размеры 32 × 18 
и  28 × 15  мм с диаметром провода 2,2  мм, силой 
межвиткового сдавления тканей 740±180  г/мм2, 
компрессионный шов обладает более высокой 
физической герметичностью по сравнению с меха-
ническим (W=-33,0; p<0,05) и ручными швами 
(W=-28,0; p<0,05), более высокой эластичностью, 
более высокой биологической герметичностью 
(p<0,001) с 3-х суток после операции. Аналогичные 
результаты получили Мартинов В.П. с соавт. [14].
Компрессионные анастомозы создают лучшие 
условия для регенерации тканей, характеризуют-
ся непродолжительной воспалительной реакцией, 
оптимальным кровообращением в зоне соустий, 
максимальным сохранением футлярного строения 
кишечной стенки [2,11]. Наибольший вклад в мето-
дику компрессионного анастомозирования внес 
Каншин  Н.Н., хорошо известны его разработки  – 
аппараты АКА-2, АКА-4, АКС, применение которых 
позволило снизить несостоятельность толстоки-
шечных анастомозов до 4,1-8,0 %, летальность до 
1,09-2 % [11,22,74].
Предложены биофрагментирующиеся кольца ВАR 
на основе полигликолевой кислоты [31,36], после 
применения которых несостоятельность соустья 
составила 2,0-6,73 %. Летальность 1,0-3,7 %, но 
наблюдались такие осложнения, как кишечная 
непроходимость (10,8-12 %), рубцовый стеноз ана-
стомоза (1,0-9,0 %) [72].
В одном исследовании [24] представлены срав-
нительные результаты низких резекций прямой 
кишки: в I  – после лапароскопической интер
сфинктерной резекции (n=24), во II – ультранизкой 
передней резекции прямой кишки (n=18) c форми-
рованием 2-степлерного анастомоза, в 1  группе  – 
ручного анастомоза. Несостоятельность анасто-
моза была отмечена в 3 случаях в каждой группе, 
повторные вмешательства потребовалось в 3  слу-
чаях в 1 группе. Основной проблемой автор счи-
тает состояние кровоснабжения низводимой для 
анастомоза ободочной кишки, ее правильное рас-
положение.
Широкое использование механических сшива-
ющих степлеров (МСА) позволяет значительно 

расширить показания для выполнений низких, 
ультранизких, сфинктеросохраняющих резекций 
прямой кишки [37,51,70].
До настоящего времени активно обсуждался 
вопрос о безопасности и онкологической целесо-
образности эндовидеохирургических технологий 
при лечении РПК  – это РКИ СLASICC, COLOR II, 
COREAN) [40,45,71], которые показали меньшую 
кровопотерю, более раннее восстановление функ-
ции кишечника, короткий срок госпитального 
лечения. Отдаленные результаты (общая и безре-
цидивная выживаемость) не уступают открытым 
операциям [39,44].
Усовершенствованная техника выполнения «низ-
ких» и «ультранизких» илеоректальных анастомо-
зов сшивающими аппаратами нового поколения 
позволяет сократить время проведения оператив-
ного вмешательства на 30±2,5 мин., уменьшить 
объем кровопотери на 110±8,5 мл. 
Для защиты межкишечного анастомоза предло-
жены различные методы: протективная прокси-
мальная стома, антеградная интраоперационная 
очистка кишечника, забрюшинное расположение 
анастомоза, введение в просвет области анасто-
моза устройства из целлюлозы с гентамицином, 
укрепление линии швов пластинкой «Тахокомб», 
фибриновым клеем, латексным клеем, хирургиче-
ским клеем «Биоклей-ЛАБ», биологическим матери-
алом – лоскутами большого сальника, частью стен-
ки влагалища, широкой связкой матки, использо-
вание дупликатурно-инвагинационной методики, 
антимикробной шовной нити [7,8].
Улучшение результатов лечения болезни 
Гиршпрунга связывают с разработкой трансаналь-
ного низведения ободочной кишки (лапароскопи-
ческим или открытым методом) и использование 
аппаратов для циркулярного анастомоза и линей-
ных механических швов [29,53,60].
Для профилактики несостоятельности швов у 182 
больных использовали фибрин-коллагеновую суб-
станцию и в эксперименте у 54 собак [7,8], которая 
в 1,5-3 раза увеличивает механическую прочность 
швов, в 16 раз снижает микробную обсемененность 
зоны анастомоза.
Механическая подготовка кишечника обычно 
проводится перед операцией на толстой кишке 
для снижения инфекционных осложнений, сводя 
к  минимуму инфицирование операционного поля 
[41,68]. Ряд хирургов считают её обязательной про-
цедурой [64,76].
В то же время, немало сообщений, где не было 
обнаружено разницы в частоте несостоятельно-
сти анастомозов, инфекционных осложнений, сро-
ках пребывания в стационаре между больными, 
получавшими механическую очистку кишечника 
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и  больным без подготовки [46-48,64,65], с дру-
гой стороны, существуют многочисленные публи-
кации об эффективности механической очистки 
кишечника в эксперименте у животных [54,57,61].
Было изучено отношение к механическим анасто-
мозам с помощью степлеров 241 хирургов-гастро-
энтерологов в Японии [49]. Показатели удовлетво-
рительности колебались от 0 до 100 %, отмечает-
ся низкая доступность механических степлеров. 
Японские хирурги испытывают больше стресса 
из-за маленьких рук. Предлагается рассмотреть 
эргономику дизайна степлеров для японских 
хирургов. Так, хирурги, пользующиеся хирурги-
ческими перчатками ≤6,0 испытывают большие 
трудности при прошивании степлером и освобож-
дении последнего.
Roy S. и соавт. (2015) [62] изучали снижение хирур-
гического стресса, связанного с экономией вре-
мени при использовании механических сшиваю-
щих устройств по сравнению с ручными швами. 
Механические методы показали сокращение вре-
мени операции на 89,1 % по сравнению с руч-
ным швом (p<0,00001), хирургический стресс 
был на 55 %, соответственно, ниже при его оценке 
по SURGTLX. Исследование показало значительное 
сокращение времени операции при механическом 
способе и снижение стресса у хирургов, что может 
привести к повышению эффективности, произ-
водительности, качества жизни хирурга, а также 
способствует сокращению общих расходов на про-
цедуры.
Известно, что стресс во время операции часто при-
сутствует, может негативно сказаться на эффек-
тивности операций и безопасности пациентов 
[27,28,73]. Кроме того, доказано, что сокращение 
времени операции уменьшает сроки послеопераци-
онного периода, число незапланированных госпи-
тализаций, осложнений [59]. Продолжительность 
хирургических вмешательств ассоциируется с уве-
личением инфекционных осложнений, продолжи-
тельности пребывания больного и факторов риска 
для больного [59].
Таким образом, механический шов в колоректаль-
ной хирургии является предпочтительным мето-
дом формирования анастомозов. Преимуществами 
такой технологии являются сокращение времени 
оперативного вмешательства, снижение частоты 
послеоперационных осложнений, создание ком-
фортных условий для хирурга.
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ВВЕДЕНИЕ

Рак прямой кишки является одной из наиболее 
сложных проблем, с которыми сталкиваются коло-
ректальные хирурги в своей работе и в настоящее 
время является второй ведущей причиной смерти 
в западных странах. Заболеваемость раком пря-
мой кишки в западном мире составляет от 28 % 
до 35 % от общего числа колоректальных раков, 
причем имеется прирост от 15 до 25 человек на 
100000 населения ежегодно. Риск развития рака 
увеличивается с возрастом (средний возраст около 
70 лет на момент постановки диагноза), ассоции-
рованная смертность составляет от 4 до 10 случаев 
на 100000 человек в год [1]. Наибольшая часть всех 
карцином прямой кишки представлены аденокар-
циномами (95 %-98 %), зачастую развивающимися 
из аденом [1,2].
Смертность от рака прямой кишки в большей сте-
пени связана с диссеминацией, однако, развитие 
местных рецидивов после выполнения резекций 
прямой кишки могут быть в значительной сте-
пени связаны с погрешностями в хирургической 
технике. Эта проблема была в центре внимания 

в  течение 90-х и  начале 2000-х годов. Частота 
местных рецидивов достигала 30 % и более процен-
тов в некоторых описанных сериях операций [3]. 
В настоящий момент выполнение резекций прямой 
кишки основано на  выделении опухоли с  прямой 
кишкой и окружающими ее параректальными лим-
фатическими тканями единым блоком, «окружен-
ными» тонким фасциальным футляром, такая опе-
рация именуется тотальной мезоректумэктомией.

История вопроса
Первое известное описание мезоректума при-
надлежит румынскому хирургу и анатому Thoma 
Jonnesco, хотя параректальные ткани и не носят 
его имени. Poirier и Charpy первоначально опубли-
ковали данные Jonnesco в 1896 году в своем много-
томном труде «Трактат Анатомии Человека» («Traite 
d’Anatomie Humaine») [4]. Gerota [5] и Waldeyer [6] 
так же ссылаются на труды Jonnesco в своих моно-
графиях по анатомии прямой кишки. Румынский 
хирург был первым, кто указал, что прямая кишка 
имеет собственную капсулу, отделяющую ее от 
других органов малого таза (Рис. 1), он же первый 
описал возможность «следования» по этой фас-
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ции и мобилизации прямой кишки от крестца без 
повреждения пресакральных сосудов [7].
Heald был первым, кто представил методику 
тотальной мезоректумэктомии широкой публике 
[8], хотя впервые эта методика была описана Abel 
еще в 1931 году [9]. Тем не менее, именно Heald 
сыграл наибольшую роль в развитии тотальной 
мезоректумэктомии, представив результаты лече-
ния больных с раком прямой кишки в клинике 
Северного Гемпшира в Англии [10]. В своей статье 
он описал мезоректум как слой жировой ткани 
окружающей прямую кишку, которая включает 
в себя лимфоваскулярные и нервные ткани [8]. 
В мезоректуме опухоль может распространяться 
через лимфатическую систему, посредствам пери-
невральной инвазии или через метастатические 
опухолевые «депозиты» первичной опухоли. При 
выполнении ТМЭ хирург должен точно идентифи-
цировать слой диссекции, расположенный позади 
собственной фасции прямой кишки и перед пре-
сакральной фасцией. Работа в этом слое позволя-
ет проводить диссекцию тканей с минимальным 
повреждением сосудов и нервов, ответственных 
за  иннервацию мочевого пузыря и обеспечиваю-
щих сохранение сексуальной функции человека, 
обеспечивая сохранение вегетативных нервных 
сплетений [8].

Преимущества методики ТМЭ
Наиболее важными шагами при выполнении мезо-
ректумэктомии являются: прямая видимость места 
диссекции, острое рассечение слоя между парие-
тальной и висцеральной фасцией таза для удале-
ния мезоректума [10]. Несмотря на то, что многие 
хирурги утверждают, что такая техника практико-
валась задолго до появления работы Heald, имен-
но его статья является первым и наиболее важ-

ным шагом, демонстрирующим, что число мест-
ных рецидивов возрастает при нарушении этого 
анатомического слоя, что, в настоящий момент, 
является неприемлемым в онкологической прак-
тике. Heald продемонстрировал наименьшее число 
местных рецидивов в его серии из 112 пациентов 
[3], показав 5-летний уровень местного рецидива – 
2,7 %, а общую 5-летнюю выживаемость – на уров-
не 87,5 %. Публикации Heald позволили сделать 
ТМЭ стандартной хирургической операцией [11].
В 1993 году MacFarlane et al. сообщили 13-летние 
результаты ТМЭ  – частота местных рецидивов 
составила 4 % [12]. Эти результаты были подкре-
плены вышедшей в 1995 году статьей Enker et al, 
где в  серии из 246 пациентов, частота местных 
рецидивов не превысила 7,5 % [13]. Moriya et al, 
показал, что выполнение тотальной мезоректумэк-
томии в  сочетании с расширенной лимфаденэк-
томией с удалением латеральных лимфатических 
узлов, приводит к снижению числа местных реци-
дивов до 9,3 % [14]. В 1998 г. в журнале Archives of 
Surgery в статье об  опыте применения тотальной 
мезоректумэктомии за 10-летний период, профес-
сором Heald R.J., обобщившим результаты 405 ТМЭ, 
было показано, что местный рецидив через 5  лет 
развился у 3 %, а через 10 лет  – у 4 % пациентов, 
при этом 5-летняя безрецидивная выживаемость 
составила 80 %, а  10-летняя  – 78 % [15]. В середи-
не 1990-х годов методика выполнения ТМЭ стала 
внедряться в Голландии и  скандинавских странах 
путем проведения мастер-классов, демонстраций 
операций в  режиме реального времени и прове-
дения индивидуальных курсов обучения технике 
операции. В Dutch Trial 2004 года 1748 пациен-
там выполнена ТМЭ или ТМЭ с курсом неоадъю-
вантной лучевой терапии в  режиме 5×5 Гр было 
показано, что при выполнении только ТМЭ, за 2-х 
летний период частота рецидивов составила 8,2 %, 
а  при выполнении неоадъювантной лучевой тера-
пии и  ТМЭ  – 2,4 % [16]. По  данным исторического 
контроля, в Норвегии после внедрения ТМЭ число 
местных рецидивов снизилось с 28 % до 8 % [17].
Для пациентов с опухолями прямой кишки, рас-
положенными в среднем и нижнеампулярном 
отделах прямой кишки, выполнение ТМЭ являет-
ся «золотым» стандартом лечения. С другой сто-
роны, опухоли, расположенные в верхнеампуляр-
ном отделе, проведение «частичной» ТМЭ являет-
ся столь же эффективной. В течение нескольких 
лет стало понятным, что хирургическая техника 
может повлиять путем снижения частоты местных 
рецидивов на выживаемость пациентов [18,19]. 
Maslekar et al. представил результаты своего иссле-
дования, в которое были включены 130 пациентов 
и обнаружил, что местный рецидив развился у 41 % 

Рисунок 1. Поперечный разрез таза, демонстриру-
ющий перивезикальное и позадипрямокишечное 
пространство (из Waldeyer  W.: Das Becken. Bonn, 
Friedrich Cohen, 1899, fig. 59b, p.227)
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пациентов с «неполной» ТМЭ, у пациентов с «почти 
полной» ТМЭ  – в 5,7 % и у пациентов с «полной» 
ТМЭ  – у 1,6 % пациентов [20], таким образом, он 
пришел к выводу, что макроскопическое качество 
мезоректума после радикального удаления рака 
прямой кишки является важным прогностическим 
фактором развития местных рецидивов. Nagtegaal 
et al. продемонстрировали результаты лечения 
180 пациентов и обнаружили, что частота рециди-
вов у пациентов с «неполной» ТМЭ, по сравнению 
с  «полной», составляет 36,1 % и 20,3 %, соответ-
ственно [21].

Оценка качества препарата после ТМЭ
В 2003 году Philip Quirke подвел итоги 20-летней 
работы по изучению качества выполнения ТМЭ на 
основании макро- и  микроскопического изучения 
удаленного препарата [22,23]. Все препараты раз-
делялись на 3 категории: «неполный» – Incomplete, 
«почти полный»  – Nearly Complete и «полный»  – 
Complete, основываясь на ряде факторов: сохране-
ние циркулярной границы резекции, наличие или 
отсутствие «эффекта конуса», наличие дефектов 
в  мезоректуме и целостность задней и передней 
висцеральной фасции [24].
В настоящий момент многие институты и учрежде-
ния здравоохранения создают сводную отчетность 
по колоректальному раку, основываясь на  выше-
описанной классификации препарата ТМЭ, что, 
по сути, является своеобразным чек-листом, кото-
рого необходимо придерживаться при оценке пре-
парата, с целью улучшения полноты и точности 
оценки резецированных препаратов [25,26]. 
Методика выполнения ТМЭ подразумевает прове-
дение диссекции в очень узком межфасциальном 
пространстве, что при определенных обстоятель-
ствах бывает крайне затруднительно [27]. Все фак-
торы, потенциально влияющие на  качество ТМЭ, 
можно условно разделить на 2  категории: ассоци-
ированные с пациентом (пол пациента и  размеры 
таза, индекс массы тела (ИМТ), ранее перенесен-
ные операции на органах малого таза и  брюш-
ной полости, проведение неоадъювантной лучевой 
терапии, размеры и расположение опухоли, стадия 
опухолевого процесса) и ассоциированные с хирур-
гом (выбор доступа  – открытая и лапароскопиче-
ская техника, а так же опыт хирурга).
Обзор мировой литературы показывает, что наи-
большие трудности при ТМЭ можно ожидать, если 
пациент ранее перенес операцию на органах малого 
таза, независимо от пола больного [28]. Havenga K. 
et al. отмечают, что наибольшие сложности при 
выполнении ТМЭ связаны с размерами матки, при 
ее значительных размерах рекомендуют выпол-
нение надвлагалищной ампутации [29]. С другой 

стороны, Phang et al. указывают, что наибольшие 
сложности в сохранении целостности мезорек-
тальной фасции связаны с диссекцией в области 
семенных пузырьков у мужчин. Бессосудистый 
слой между семенными пузырьками и волокнами 
собственной фасции прямой кишки истончается, 
что увеличивает вероятность повреждения стенки 
кишки [30]. Напротив, в исследование Jeyarajah S. 
et al, 2005, 7 хирургов разного уровня подготовки 
выполнили 287 ТМЭ, при этом у пациентов муж-
чин было больше препаратов с качеством ТМЭ  – 
3  (59,0 %) по сравнению с женщинами (46,7 %, 
р=0,041) [31]. Проблема узкого таза всегда была 
актуальной в  хирургии рака прямой кишки, Baik 
et al. представили результаты, основанные на изу-
чении 100 МРТ органов малого таза и последую-
щим выполнением ТМЭ, и показали, что узкий аку-
шерский таз и короткие межостистые расстояния 
влияют на качество выполнения ТМЭ [27]. 
Индекс массы тела, в равной степени, как ожире-
ние, так и недостаточный вес, являются небла-
гоприятными прогностическими факторами для 
выполнения «полной» ТМЭ. Результаты, представ-
ленные хирургами из Китая на основании выпол-
ненных 52 лапароскопических ТМЭ, указывают, 
что причинами выполнения «неполной» ТМЭ явля-
ются: ИМТ≥25 кг/см2 (p=0,003), стадия процесса 
(pT3/4) (p=0,023), а так же проведение неоадъю-
вантной радиохимиотерапии (p=0,022) [32]. Другие 
данные представлены в исследовании, выполнен-
ном Бельгийской группой по изучению рака пря-
мой кишки «PROCARE», в которое вошло 33 хирурга 
и 266 препаратов ТМЭ. Патоморфологи, исследуя 
препараты, отметили, что фактором риска «непол-
ной» ТМЭ является повышенный ИМТ (p=0,017).
Необходимость неоадъювантной лучевой тера-
пии на сегодняшний день является неоспоримым 
фактом в мультидисциплинарном лечении рака 
прямой кишки [34]. Вместе с тем, однозначного 
мнения о влиянии лучевой терапии на качество 
препарата ТМЭ в настоящее время не существует. 
С одной стороны, в ходе исследования «PROCARE» 
отмечено, что одним из факторов неполной ТМЭ 
является проведение длительного курса химио-
лучевой терапии (p=0,014) [33], однако, с другой 
стороны, Лейчестерская группа хирургов показа-
ла, что неоадъювантная терапия никак не влияет 
на качество препарата ТМЭ, так же как размеры 
и стадия опухолевого процесса [31]. В 2012 году 
Bosch S.L. et al. представили результаты 18 мета
анализов, включивших более 4000 ТМЭ и показали, 
что проведение неоадъювантной терапии никак 
не влияет на качество препарата после ТМЭ [35]. 
Один из факторов, способных оказать влияние на 
качество препарата ТМЭ является расположение 
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опухоли. Nagtegaal et al. указывают, что качество 
препарата после ТМЭ закономерно снижается вме-
сте со «смещением» дистального края опухоли пря-
мой кишки ближе к анальному каналу, что, в свою 
очередь, объясняется сужением таза в дисталь-
ном направлении и снижением натяжения тканей 
по  передней стенке кишки [21]. Влияние располо-
жения опухоли относительно стенок прямой кишки 
показано в работе Mendez et al., где в небольшом 
числе наблюдений (54 TMЭ, из них 48 – открытым и 
6 – лапароскопическим доступом) полная ТМЭ была 
выполнена у 50  (89 %) пациентов, почти полная  – 
у 3  (5 %) и неполная  – так же у 3  (5 %) пациентов. 
Они пришли к выводу, что расположение опухоли 
на боковой стенке или по задней полуокружности 
является фактором, влияющим на качество ТМЭ 
(p=0,002). Авторы утверждают, что такое располо-
жение опухоли, с одной стороны, приводит к  сме-
щению мезоректальной фасции и уменьшению 
рабочего пространства в межфасциальном слое, а с 
другой  – истончает слой мезоректума, что может 
привести к более глубоким повреждениям мезорек-
тального футляра [36].
Таким образом, предикторами ТМЭ низкого каче-
ства являются отклонения индекса массы тела, 
как в сторону избытка, так и дефицита веса, из-за 
чего фасциальные слои пациента интимно спаяны 
и  работа в межфасциальном пространстве стано-
вится еще более тонкой. Выполнение операции 
мужчинам, особенно в условиях «узкого» таза тре-
бует от хирурга повышенного внимания при рабо-
те по передней стенке прямой кишки, особенно 
в области семенных пузырьков, где, зачастую, про-
исходит повреждение собственной фасции прямой 
кишки. Следующей зоной, где возможно повреж-
дение фасции, является нижнеампулярный отдел 
прямой кишки, что связано со сложностями в соз-
дании «тракции/контртракции», а также с плохой 
визуализацией слоя диссекции.
Многочисленные рандомизированные исследо-
вания доказали, что лапароскопический доступ 
в  хирургии колоректального рака помимо сокра-
щения периода госпитализации в послеоперацион-
ном периоде, снижения уровня послеоперационной 
боли, снижение длительности и объема потребля-
емых анальгетиков [37,38], потенциально может 
улучшить непосредственные результаты ТМЭ: сни-
зить интраоперационную кровопотерю [39] при 
сохранении онкологической радикальности опера-
тивного вмешательства. Увеличение изображения, 
которое создает лапароскопическая камера, позво-
ляет добиться большей прецизионности и  лучшей 
идентификации «критических» структур  – нервы 
и нервные сплетения, существенно влияя на вероят-
ность их сохранения, это же обстоятельство объяс-

няет и снижение интраоперационной кровопотери. 
Вместе с тем, выполнение лапароскопических опе-
раций связано с более длительной кривой обучения 
хирурга, что, в период освоения методики, может 
приводить к снижению качества ТМЭ.
В исследовании Bosch  S.L. et al. представлены 
интересные результаты, показывающие, что ману-
альные навыки хирурга могут повлиять на каче-
ство ТМЭ и выбор оперативного доступа. Авторы 
утверждают, что полнота выполнения ТМЭ может 
быть одинаковой при выполнении операции откры-
тым или лапароскопическим доступом, но  только, 
если мы говорим об опытных хирургах, в  против-
ном случае качество препарата при лапароскопи-
ческой ТМЭ может быть ниже [35]. 
Вопрос о выборе оптимального оперативного 
доступа для выполнения ТМЭ является предметом 
споров уже долгое время. В 2009 году вышла рабо-
та Laurent  C. et al, в которой проанализированы 
результаты лечения 471 пациента, из которых 238 
была выполнена лапароскопическая ТМЭ и  233  – 
открытая операция. Авторы не выявили разли-
чий в частоте местных рецидивов (3,9 % и 5,5 %, 
p=0,371), безрецидивной выживаемости (82 % 
и  79 %, p=0,52), при этом конверсия не оказывала 
влияния на данные показатели [41]. Напротив, 
в исследовании «PROCARE» предиктором полной 
ТМЭ является выполнение операции лапароско-
пическим доступом или выполнение конверсии 
с лапароскопического доступа до лапаротомного 
(p=0,014) [33]. Наиболее крупная работа по изуче-
нию влияния оперативного доступа на качество 
ТМЭ и препарата  – опубликованное в 2014 году 
исследование Cochrane [42]. В нем не выявлено 
различий между лапароскопической и открытой 
ТМЭ при сравнении циркулярной границы резек-
ции и количества удаленных лимфатических узлов.
Campa-Thompson M. et al. указывают, что в настоя-
щее время нет твердого ответа на вопрос: как выбор 
оперативного доступа может повлиять на качество 
препарата ТМЭ [43].
По мере развития роботических технологий, их 
роль в колоректальной хирургии начинает стреми-
тельно возрастать. Несмотря на то, что подавля-
ющая часть хирургов используют эту технологию 
для выполнения право- или левосторонней гемико-
лэктомии, простота использования и относитель-
ный комфорт во время операции, дали возмож-
ность хирургам сделать первые шаги в лечении 
опухолей прямой кишки. В последние годы, отме-
чается повышенный интерес к выполнению робо-
тический ТМЭ, в том числе, опубликованы работы, 
сравнивающие результаты выполнения открытой, 
лапароскопической и роботической ТМЭ. 
Baik  S.H. et al. сообщили о результатах 370 ТМЭ, 
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выполненных лапароскопическим и робот-асси-
стированным доступом. При этом качество ТМЭ, 
а  так же 5-летняя выживаемость не отличают-
ся при сравнении двух групп, кроме того, авто-
ры указывают, что результаты аналогичны и при 
открытом доступе [44], что находит подтверждения 
и в других работах [45].
Вопрос улучшения результатов выполнения ТМЭ 
является актуальным последние десятилетия. 
Наиболее значимым событием в хирургии рака 
прямой кишки за последние годы, помимо внедре-
ния лапароскопического доступа, можно считать 
новое «открытие» транслюминальной хирургии. 
В  2013 году Heald  R. [46] написал: «Я прогнози-
рую, что 2013 год станет годом эндоскопических 
трансанальных технологий в радикальном низком 
выделении прямой кишки и наложении анасто-
моза», ссылаясь на опыт Leroy et al. [47], Lacy et al. 
[48], Atallah et al. [49], которые пришли к выводу, 
что выделение прямой кишки «снизу» технически 
выполнить легче, чем «сверху» при лапароскопиче-
ском или открытом доступе. Предварительно опу-
бликованные работы указывают на сопоставимые 
онкологические результаты при сравнении транс-
анальной ТМЭ (ТА ТМЭ) с лапароскопическим и 
открытым доступом. В своем письме Heald [46] 
указывает, что сочетание трансанального досту-
па, применение газонепроницаемого уплотните-
ля заднего прохода, работа в «правильном» слое, 
позволяет выделять прямую кишку «снизу вверх», 
что само по себе является революцией в хирургии 
рака прямой кишки. По мнению Atallah et al. [49], 
применение трансанальных технологий позволило 
упростить выделение дистального отдела прямой 
кишки и улучшить качество препарата после ТМЭ 
при работе в условиях «трудного» таза. Эти же авто-
ры [50] в своей работе показали, что минимально 
допустимый порог лимфатических узлов – 12, был 
достигнут у 80 % пациентов при ТА ТМЭ, а макро-
скопически «полный» препарат ТМЭ был отмечен в 
89 % случаев.
В своей работе Lacy et al. указывают на увеличение 
числа «полных» препаратов ТМЭ и постулирует, 
что данная методика может иметь преимущества 
перед открытым и лапароскопическим доступом, 
особенно у мужчин с узким тазом, позволяя про-
водить более точную диссекцию тканей, выделять 
и сохранять нервы [48]. В 2014 году Velthuis et al. 
представили 25 случаев ТА ТМЭ. В своей работе 
авторы указывают на увеличение числа «полных» 
ТМЭ  – 96 % при сравнении с лапароскопической 
ТМЭ – 72 %, а так же постулируют, что применение 
ТА методики выполнения ТМЭ имеет существенное 
значение для достижения хорошего качества пре-
парата [51].

Результаты выполнения 80 ТА ТМЭ представлены 
в  работе Veltcamp et al., в которой указывается на 
увеличение числа полных ТМЭ до 88 % при срав-
нении с лапароскопической ТМЭ [52]. Bjorn  M.X. 
et al. удалось проанализировать все описанные 
в мировой литературе случаи выполнения ТА ТМЭ. 
В работе упоминаются 336 случаев выполнения 
реверсивных операций, причем большая часть 
препаратов имели Grade 3. Авторы указывают, что 
применение ТА ТМЭ наиболее показано пациентам 
отдельных групп  – мужчины, пациенты с высо-
ким ИМТ и  расположением опухоли ниже 10 см 
от  анального канала. Вместе с тем, преимущества 
ТА ТМЭ будут не столь явными у пациентов с высо-
ко расположенными опухолями прямой кишки 
(выше 10 см), у женщин, а так же в случаях, когда 
предполагается выведение колостомы без форми-
рования анастомоза. Потенциальными преиму-
ществами методики являются: точное рассечение 
тканей (и, как следствие, лучшие онкологические 
результаты), лучшие условия для формирования 
низкого анастомоза, снижение риска позитивной 
дистальной линии резекции, что обусловлено визу-
альным контролем внутри просвета кишки [53].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Тотальная мезоректумэктомия является стандар-
том лечения рака средне- и нижнеампулярного 
отдела прямой кишки. Качество препарата ТМЭ 
играет первостепенную роль в развитии местных 
рецидивов и влияет на общую безрецидивную 
выживаемость пациентов. Несмотря на то, что не 
получено достоверных данных о влиянии откры-
той, лапароскопической или роботической методи-
ки выполнения ТМЭ на качество препарата, имен-
но лапароскопический доступ наиболее предпоч
тителен в силу сокращения периода пребывания 
в стационаре после операции, снижения уровня 
послеоперационной боли, снижения длительности 
и объема потребляемых анальгетиков. Результаты 
мета анализов показывают, что использование ТА 
ТМЭ приводит к увеличению числа «полных» препа-
ратов после ТМЭ и не приводит к снижению онколо-
гических результатов лечения. ТА ТМЭ – это новая 
процедура, которая потенциально имеет преиму-
щества при выделении дистальной части прямой 
кишки, особенно у тучных пациентов, пациентов 
мужского пола с узким тазом. Комбинированный 
доступ  – лапароскопический трансабдоминаль-
ный этап и ТА выделение прямой кишки являются 
одним из возможных путей улучшения результатов 
лечения больных с опухолью прямой кишки низкой 
локализации.
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ПРАВИЛА ПУБЛИКАЦИИ И ТРЕБОВАНИЯ 
К АВТОРСКИМ РУКОПИСЯМ В ЖУРНАЛЕ 

«КОЛОПРОКТОЛОГИЯ»
В журнале «КОЛОПРОКТОЛОГИЯ» публикуют-
ся обзоры, лекции, оригинальные статьи, крат-
кие сообщения, заметки из практики по общей и 
онкологической колопроктологии. Рукописи долж-
ны направляться в журнал по электронной почте: 
proctologia@mail.ru или по адресу: 123423 Москва, 
ул.Саляма Адиля, д. 2, ФГБУ ГНЦ колопроктологии, 
редакция журнала «Колопроктология».

1.  Рукопись должна сопровождаться официальным 
направлением от учреждения, в котором выполне-
на работа, и иметь визу научного руководителя 
(при направлении по электронной почте необхо-
димо приложить факсимильную копию направле-
ния). 
Кроме того, нужны копии приоритетной справки 
или патента на изобретение, если эти документы 
упомянуты в тексте статьи или экспертном заклю-
чении.

2.  Авторы должны представить 2 распечатанных 
экземпляра рукописи и 2 распечатанных экзем-
пляра иллюстраций, а также обязательно прило-
женная электронная версия текста на диске (CD-R) 
в формате RTF или DOC, иллюстративный матери-
ал в формате JPEG или TIFF.
Рукопись должна быть напечатана через 1,5 интер-
вала между строками на одной стороне листа 
и  полями по 2 см, шрифт Times New Roman 12, 
с выравниванием влево, без отступа (красной стро-
ки). Объем текста оригинальной статьи не должен 
превышать 8 страниц (обзор литературы – 12 стра-
ниц), количество иллюстраций – не более 6.

3.  В начале первой страницы рукописи указыва-
ются: название статьи, фамилия автора(ов) и ини-
циалы (без званий и степеней), данные об учрежде-
нии с указанием инициалов и фамилии директора, 
город. 

ОБРАЗЕЦ:

ЛУЧЕВАЯ ТЕРАПИЯ ПРИ РЕЗЕКТАБЕЛЬНОМ 
РАКЕ ПРЯМОЙ КИШКИ
Невольских А.А., Бердов Б.А., Титова Л.Н.
ГУ Медицинский радиологический научный центр 
РАМН, г. Обнинск 
(директор – академик РАМН, профессор, д.м.н. 
А.Ф. Цыб)

4.  Рукопись должна быть собственноручно подпи-
сана всеми авторами. Авторы отвечают за досто-
верность всей информации. Обязательно нужно 
указать фамилию, имя, отчество автора, с кото-
рым редакция будет вести переписку, его адрес 
(с  шестизначным почтовым индексом), телефон 
или адрес электронной почты.

ОБРАЗЕЦ:

Адрес для переписки: Хачатурова Эльмира 
Александровна, ФГБУ ГНЦ колопроктологии 
Минздрава России, ул. Саляма Адиля, д. 2, Москва, 
123423, тел.(499)199-00-68, e-mail: info@gnck.ru

5.  К оригинальным статьям необходимо при-
ложить резюме размером ½ страницы, которое 
кратко отражает основное содержание работы, 
а также его английский перевод. 
Резюме должно быть напечатано на отдельных 
страницах с указанием названия статьи, фамилий 
и инициалов авторов. Структура резюме аналогич-
на статье.

ОБРАЗЕЦ:

•  цель исследования;
•  материалы и методы;
•  результаты исследований;
•  заключение;
•  ключевые слова [в квадратных скобках].

6.  Статья должна быть тщательно отредактирова-
на и выверена автором. Изложение должно быть 
ясное, без длинных введений и повторений.

ТЕКСТЫ ОРИГИНАЛЬНЫХ РАБОТ ДОЛЖНЫ ИМЕТЬ 
ОБЩЕПРИНЯТУЮ ДЛЯ НАУЧНЫХ ПУБЛИКАЦИЙ СТРУКТУРУ:

• � Введение, содержащее краткую историю 
вопроса и цель исследования;

•  Материалы и методы;
•  Результаты;
•  Обсуждение;
•  Заключение;
•  Список литературы.

Цитаты, приводимые в статье, должны быть выве-
рены и на полях подписаны автором; в сноске 
необходимо указать источник, его название, год, 
выпуск, страницы. Сноска на список литературы 
указывается в квадратных скобках: 

ОБРАЗЕЦ:

Статья:
1. Иванов И.И., Петров А.А., Сидоров И.В. 
и соавт. Исследование процессов течения заболе-
вания. Хирургия. -2002. -№ 2. -С. 71-77.
Книга:
1. Прохоров И.В. Исследование процессов.- М.: 
Наука, 1998. – 321с.
Диссертация и автореферат:
1. Иванов И. И. Методы исследования: Дис... канд. 
мед. наук. -М.,2002. -212 с.
2. Петров П.П. Методы прогнозирования: 
Автореф.дис...д-ра мед. наук. – М., 2003. – 27 с.

Сокращения слов не допускается, кроме общепри-
нятых сокращений химических и математических 
величин, терминов. В статьях должна быть исполь-
зована система единиц СИ.
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7.  Таблицы должны быть построены наглядно, 
иметь название, их заголовки должны точно соот-
ветствовать содержанию граф. Все абсолютные 
цифры и проценты в таблицах должны быть тща-
тельно выверены автором. В тексте необходимо 
указать место таблицы и ее порядковый номер: 

ОБРАЗЕЦ: 

(Табл. 1)

Следует избегать повтора цифрового материала в 
тексте и таблице.

8.  Иллюстрации должны быть сделаны на отдель-
ных листах и присланы в виде графических файлов 
JPEG или TIFF. Необходимо указать место рисунка 
и его порядковый номер: 

ОБРАЗЕЦ: 

(Рис. 1)

Рентгенограммы следует присылать со схемой. 
В подписях приводится объяснение всех кривых, 
букв, цифр и других условных обозначений. В под-
писях к микрофотографиям указывается увеличе-
ние и метод окраски: 

ОБРАЗЕЦ: 

× 400, гематоксилин-эозин

Фотографии должны быть контрастными, рисунки 
и чертежи четкими. Графики и схемы не долж-
ны быть перегружены текстовыми надписями. 
ВАЖНО! Обязательно удалять фамилии и данные 
пациентов с фотографий, рентгенограмм и другого 
иллюстрационного материала.

9.  Список литературы должен включать только 
те работы, на которые есть ссылки в тексте в виде 
цифр в квадратных скобках: 

ОБРАЗЕЦ: 

[1, 2]

Список литературы должен быть напечатан в 
конце статьи, каждый источник с новой строки 
под порядковым номером. В списке перечисля-
ются все авторы, которые цитируются в тексте, 
в алфавитном порядке (сначала отечественные, 
затем зарубежные). Список отечественных литера-
турных источников оформляется по ГОСТ 7.1-84, 
количество авторов сокращается до 3 и заменяется 
на: и соавт. 

ОБРАЗЕЦ:

Статья:
1. Иванов И.И., Петров А.А., Сидоров И.В. и соавт. 
Исследование процессов течения заболевания. 
Хирургия. – 2002. – № 2. – С. 71-77.
Книга: 
1. Прохоров И.В. Исследование процессов. – М.: 
Наука,1998. – 321 с.
Диссертация и автореферат:
1. Иванов И.И. Методы исследования: Дис... канд. 
мед. наук. – М., 2002. – 212 с.
2. Петров П.П. Методы прогнозирования: Автореф.
дис...д-ра мед. наук. – М., 2003. – 27 с.

Фамилии иностранных авторов даются в ориги-
нальной транскрипции, количество авторов сокра-
щается до 3 и заменяется на: et al.
Статьи из иностранных журналов и монографий 
оформляются в соответствии с правилами Index 
Medicus (Medline, PubMed http://www.ncbi.nlm.nih.
gov/sites /entrez). 

ОБРАЗЕЦ

Статья:
1. Park J, Neuman HB, Weiser MR et al. Randomized 
clinical trials in rectal and anal cancers. Surg Oncol 
ClinNAm. 2010 Jan; 19(l):205-23.
2. Gollins SW, Myint S, Susnerwala S et al. 
Preoperative downstaging chemoradiation with 
concurrent irinotccan and capecitabine in MRI-dcflned 
locally advancedrectal cancer: a phase I trial (NWCOG-
2). Br J Cancer. 2009 Sep. 15:101(6):924-34.
3. Wei SC. Liang JT, Tsao PN ct al. Preoperative serum 
placenta growth factor level is a prognostic biomarker 
in colorectal cancer. Dis Colon Rectum. 2009 
Sep;52(9): 1630-6.

В список литературы не включаются неопублико-
ванные работы и ссылка на учебники.
За правильность приведенных в литературных 
списках данных ответственность несут авторы.

10.  Редколлегия может вернуть статью автору 
с  замечаниями для доработки. Редколлегия остав-
ляет за собой право сокращать и исправлять ста-
тьи.

11.  Статьи, ранее опубликованные или направ-
ленные в другой журнал или сборник, присылать 
нельзя.

12.  Порядок рецензирования авторских материа-
лов. 
Рецензенты работают со статьей как с конфиден-
циальным материалом, строго соблюдая право 
автора на неразглашение до публикации содер-
жащихся в статье сведений. Дополнительные экс-
перты могут привлекаться рецензентом к работе 
только с разрешения редакции и также на условиях 
конфиденциальности.
Замечания рецензентов направляются автору до 
решения о публикации статьи. 
Решение о публикации (или отклонении) статьи 
принимается редколлегией после получения рецен-
зий и ответов автора.
В отдельных случаях редколлегия может напра-
вить статью на дополнительное рецензирование, 
в том числе на статистическое и методологическое 
рецензирование.
Редакционная коллегия оставляет за собой право 
вносить коррекцию в название и текст статьи без 
изменения его основного содержания.

13.  Неправильно оформленные статьи к публика-
ции не допускаются. Направленные в редакцию 
работы авторам не возвращаются.

Редакция журнала «КОЛОПРОКТОЛОГИЯ»






