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ОСОБЕННОСТИ ТРАНСФОРМАЦИИ НЕБОЛЬШИХ 

ЭПИТЕЛИАЛЬНЫХ НОВООБРАЗОВАНИЙ 

ТОЛСТОЙ КИШКИ

Владимирова А.А.1, Чашкова Е.Ю.2, Григорьев Е.Г.2,3, Ильичева Е.А.2,  
Бобыленко Л.А.1, Раевская Л.Ю.1

1Иркутский областной клинико-консультативный диагностический центр (глав-
ный врач – к.м.н. М.Л.Меньшиков)
2ГУ НЦ РВХ СО ВСНЦ РАМН (директор – д.м.н., чл.-корр. РАМН Е.Г.Григорьев)
3ИГМУ, кафедра госпитальной хирургии (ректор – д.м.н., проф. И.В.Малов)

В настоящее время имеется общепринятая кон-
цепция двух путей канцерогенеза в слизистой обо-
лочке толстой кишки: наиболее распространенная 
- последовательность «аденома-рак» [6, 7, 8, 9, 10, 
11, 12] и альтернативная - прямой путь формиро-
вания рака de novo, т.н. неполиповидные предшес-
твенники колоректального рака [13]. Канцерогенез 
«аденома-рак» является результатом серии после-
довательных генетических повреждений клеток 
эпителия, приводящих к возникновению аденомы, 
ее прогрессивному развитию и трансформации в 
рак [6, 7, 8, 9, 10, 11, 13].  

На основании непрямых данных подсчитано, 
что на трансформацию тубулярной аденомы в рак 
требуется около 10 лет [6, 9, 11], при этом до 90% 
небольших полипов не претерпевают дальнейшего 
развития, растут медленно и не превращаются в 
рак [4, 8]. Считается, что плоские поражения обла-
дают значительно более высоким индексом злока-
чественности и более высокой скоростью роста [13, 
16]. Однако Umetani N.с соавторами представили 
данные, полученные при ретроспективной оценке 
ирригограмм, согласно которым период удвоения 
плоского новообразования больше, чем полиповид-
ного [15]. 

Основываясь на результатах Национального 
Исследования Полипов (National Polyp Study, USA, 
1990) выделяют маленькие (5 мм), средние (6-
10 мм) и большие (>1 см) новообразования [12]. 
Абсолютное большинство образований, выявля-
емых при колоноскопии (до 95-97%), имеет раз-
меры до 1 см [3, 14] и именно эта группа вызы-
вает наибольшие дискуссии в лечебной тактике. 
Увеличение размеров новообразования более 1 см 
связано с прогрессивным развитием морфологи-
ческих изменений [1-12], и активная хирургичес-
кая тактика в отношении этих новообразований не 

является предметом научных споров.
Данная статья посвящена исследованию дина-

мики эндоскопических и морфологических изме-
нений в эпителиальных новообразованиях толстой 
кишки небольших размеров (n = 878) со сроками 
наблюдения до 5 лет. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

Работа основана на результатах динамической 
колоноскопии и морфологического исследования 
эпителиальных новообразований толстой кишки 
у 349 пациентов отдела эндоскопии Иркутского 
областного клинического консультативно-диагнос-
тического центра со сроками наблюдения до 5 лет 
(период между контрольными исследованиями от 2 
недель до 30 месяцев). 

Колоноскопию выполняли аппаратами фирмы 
“OLIMPUS” CF-Q140L, PCF-140L, CF-40L, CF-1T20L, 
с осветителями EVIS CLV-U40, CLE-10 по методике 
Стрекаловского В.П. Тип новообразования опреде-
ляли в соответствии с Парижской эндоскопической 
классификацией поверхностных новообразований 
(2002) [16, 17]. 

Биоптаты слизистой оболочки толстой кишки 
погружались в пронумерованные флаконы, напол-
ненные нейтральным раствором 10% формалина. 
Проводка материала проводилась в автомате для 
вакуумной проводки VIP-E150F фирмы “Sacura”, 
Япония. Заливка в системе для автоматической 
заливки материала “TEC-IV” фирмы “Sacura”, 
Япония. Резка стандартных серийных срезов тол-
щиной 5 мкм проводилась на полуавтоматических 
роторных микротомах CM-502 фирмы “Microm”, 
Германия с использованием одноразовых ножей. 
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Окраска гистологических срезов гематоксилин-
эозином осуществлялась в автомате для покраски 
срезов DRS-601A фирмы “Sacura”, Япония. Оценка 
цитологических препаратов осуществлялась на 
микроскопах “Olympus”, Япония, с увеличением 
до х400.

Период удвоения опухоли рассчитывали по фор-
муле Collins-Kusama: DT=T x log2 / {3 x (logD1-
logD0)}, где DT – период удвоения опухоли, T – пери-
од между двумя измерениями опухоли (месяцы), D0 
– размер опухоли при первичном осмотре (мм), D1 
– размер опухоли при контрольном осмотре (мм).

Данные обрабатывались программой “Statistica 
for Windows 6.0” с использованием методов описа-
тельной, непараметрической статистики, анализа 
проявляемости изучаемых признаков и регресси-
онного анализа. 

РЕЗУЛЬТАТЫ 

На первом этапе исследования оценивали дина-
мику эндоскопической и морфологической картины 
полушаровидных розовых новообразований разме-
ром 0,5 см (0-Is типа по Парижской классификации, 
n�0,5=674). Случаев развития колоректального 
рака за период наблюдения в этих новообразовани-
ях не было. Результаты гистологического исследова-
ния распределились следующим образом: 303(45%) 
гиперпластические полипы, 342(50,7%) тубуляр-
ных аденомы, 24(3,6%) тубулярно-ворсинчатые 
аденомы, 5(0,7%) ворсинчатых аденомы. Взятие 
биопсии оказалось радикальным вмешательством 
для 513(76,1%) из 674 новообразований размера-

ми �0,5 см: 258 (85,2%) гиперпластических поли-
пов, 241(70,5%) тубулярных аденомы и 14(58%) 
тубулярно-ворсинчатых аденом. 

При получении морфологического заключения 
о наличии предраковых изменений (умеренная 
25 (7,3%) случаев) или тяжелая (6 (1,8%) случа-
ев) дисплазии эпителия в тубулярных аденомах; 
тубулярно-ворсинчатые (10) и ворсинчатые (5) аде-
номы) контрольное исследование рекомендовали в 
течение 6 месяцев с момента установления диагно-
за. В тубулярно-ворсинчатых аденомах прогрессия 
степени дисплазии произошла во всех случаях, что 
сопровождалось увеличением размеров только в 2 
случаях. 

Наибольший интерес на этом этапе представ-
ляла динамика эндоскопических и морфологичес-
ких изменений в гиперпластических полипах и 
тубулярных аденомах. Среди гиперпластических 
полипов и тубулярных аденом изменение морфоло-
гического строения не сопровождалось увеличени-
ем размеров новообразований в 60(41,1%) случа-
ях: 9(20%) гиперпластических полипов и 51(50,5%) 
тубулярных аденом. 

Трансформация гиперпластического полипа 
в тубулярную аденому наблюдалась в 15(33,3%) 
случаях, при этом относительный накопительный 
риск достиг 20% в течение 12 месяцев и через 40 
месяцев составил 100%. 

 Появление ворсинчатых структур в новообра-
зованиях размерами 0,5 см произошло в 11(7,5%) 
случаев: в 2(4,4%) гиперпластических полипах в 
течение 15 месяцев (относительный накопитель-
ный риск составил 12%), в 9(8,9%) тубулярных 
аденомах в течение 27 месяцев (относительный 
накопительный риск – 24%). 

Рисунок 1. Схема развития гиперпластических полипов и тубулярных аденом размерами �0,5 см с оцен-
кой относительного накопительного риска по Kaplan-Meier.
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Появление тяжелой степени дисплазии произош-
ло в 4(4%) тубулярных аденомах в течение 22 меся-
цев (относительный накопительный риск 20%). 

Общая итоговая картина возможных вариантов 
развития гиперпластических полипов и тубуляр-
ных аденом размерами �0,5 см с оценкой относи-
тельного накопительного риска в течение 12 меся-
цев представлена на Рисунке 1.
 На втором этапе исследования оценивали появле-
ние рака в тубулярных и тубулярно-ворсинчатых 
аденомах размерами �1 см (Рис. 2). За время 
наблюдения рак развился в 10 (2,8%) случаях – в 
новообразованиях размерами 1 см: в 5 (1,7%) из 
297 тубулярных аденом в течение 8 месяцев (отно-

сительный накопительный риск 3,5%) и в 5 (7,5%) 
из 67 тубулярно-ворсинчатых аденом в течение 
25 месяцев (относительный накопительный риск 
50%). 

У 5 пациентов диагноз доброкачественного ново-
образования размерами �1 см, выставленный 
после диагностической колоноскопии с биопсией, 
изменился на злокачественное поражение после 
выполнения полипэктомии в сроки от 5 до 69 дней. 
Эти случаи рассматривались как случаи ложно-
отрицательной верификации диагноза «колорек-
тальный рак». У 1 пациентки (размер полипа 0,5см) 
полипэктомия была отсрочена из-за сопутствую-
щей коагулопатии. В 4 случаях (при размерах ново-

Рисунок 2. Выявляемость рака в тубулярных и тубулярно-ворсинчатых аденомах размерами 1 см в 
зависимости от патогистологического заключения при предыдущем исследовании (Kaplan-Meier).

Таблица 1. Случаи малигнизации новообразований толстой кишки размерами �1,0 см 

1 ТА – тубулярная аденома; 2 TВA – тубулярно-ворсинчатая аденома; 3 ВA – ворсинчатая аденома; 4 УДАК – уме-
ренно дифференцированная аденокарцинома; 5 DT – период удвоения опухоли; Tis  – cancer in situ.



7
ОСОБЕННОСТИ ТРАНСФОРМАЦИИ НЕБОЛЬШИХ 

ЭПИТЕЛИАЛЬНЫХ НОВООБРАЗОВАНИЙ ТОЛСТОЙ КИШКИ

образований соответственно 0,4, 0,5, 0,6 и 0,9 см) 
полипэктомия могла быть безопасно выполнена 
при первичном исследовании. 

У 5 пациенток колоректальный рак развился в 
ранее описанном доброкачественном новообразо-
вании в сроки от 8 месяцев до 2,5 лет, 4 из которых 
были представлены полипами на широких основа-
ниях или сформировавшихся ножках (0-I типа по 
Парижской классификации), в 1 случае произош-
ла малигнизация плоского новообразования (0-
IIb типа по Парижской классификации). Средний 
возраст пациенток в этой подгруппе составил 
58,6±10,2 лет (Me =64 года). Подробное описание 
этих случаев представлено в таблице 1. Таким обра-
зом, период удвоения опухоли, рассчитанный по 
формуле Collins-Kusama, для полипов составил от 
2 до 7,3 месяцев (5,2±2,4 месяцев; Me=5,7 месяцев), 
для плоского новообразования – 21 месяц (крите-
рий Данна равен 2,88, что соответствует p<0,01).

При анализе архивных эндофотографий описан-
ных случаев следует отметить сохранение формы 
новообразований при увеличении размеров (рис. 
3), при этом в 2 полипах параллельно с увеличе-
нием размеров произошло расширение основания 
новообразования. 

Завершение малигнизации тубулярных и 
тубулярно-ворсинчатых аденом (�1,0 см) представ-
лено на Рисунке 4.

Данные о скорости трансформации эпителиаль-

ных новообразований толстой кишки подтвержда-
ются косвенно при оценке среднего возраста паци-
ентов с разным гистологическим строением эпи-
телиальных новообразований толстой кишки (тест 
Kruskal-Wallis, p=0,0007) и при построении регрес-
сионной модели пропорциональных интенсивнос-
тей Кокса, в которой учитывали эндоскопические 
и гистологические характеристики новообразова-
ний. Наглядно действие этой модели представлено 
на Рисунке 5: при наличии хотя бы одной тубуляр-
но-ворсинчатой аденомы 5% риск развития коло-
ректального рака достигается к концу первого года 
наблюдения, при наличии только гиперпластичес-
ких полипов – к четвертому году наблюдения. 

 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

В нашем исследовании показано, что появление 
предраковых изменений (появление ворсинчатых 
структур и (или) тяжелой дисплазии эпителия) про-
исходит примерно в 10% новообразований раз-
мерами �0,5 см, что соответствует литературным 
данным, однако сроки трансформации доброка-
чественных новообразований не совпадают с дан-
ными других авторов. На первом этапе исследова-
ния динамику развития оценивали среди самых 
маленьких новообразований (�0,5 см) для исключе-

Рисунок 3. Пациентка М., 1954г.р., случай малигнизации полипа за период наблюдения, сигмовидная 
кишка: (А) – полип при первичном осмотре; (Б) – тот же случай, через 669 дней, увеличение размера с 
сохранением формы головки новообразования.

Рисунок 4. Схема завершения малигнизации тубулярных и тубулярно-ворсинчатых аденом размерами 
�1 см с оценкой относительного накопительного риска по Kaplan-Meier.   
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ния возможной ошибки из-за мозаичности морфо-
логического строения новообразований больших 
размеров. Относительный накопительный риск 
развития тяжелой степени дисплазии эпителия в 
тубулярных аденомах размерами �0,5 см достигает 
7% в течение 12 месяцев и составляет 20% через 
22 месяца. Относительный накопительный риск 
развития ворсинчатых структур в тубулярных аде-
номах размерами �0,5см достигает 5% в течение 6 
месяцев (10% в течение 12 месяцев, 24% через 27 
месяцев), в гиперпластических полипах размерами 
�0,5 см – в течение 12 месяцев (12% через 15 меся-
цев). В нашем исследовании изменение морфоло-

гического строения не сопровождалось увеличени-
ем размеров новообразований в 41,1% случаев, что 
диктует необходимость обязательной гистологиче-
ской верификации эндоскопического диагноза.  

Относительный накопительный риск развития 
рака в тубулярных аденомах размерами �1,0 см 
достигает 3,5% в течение 8 месяцев, этот уровень 
риска сохранился в нашем исследовании на про-
тяжении последующих 32 месяцев. В тубулярно-
ворсинчатых и ворсинчатых аденомах размера-
ми �1,0 см относительный накопительный риск 
развития рака достигает 5% в течение 2 месяцев и 
через 25 месяцев составляет 50%. 

Рисунок 5. Регрессионная модель пропорциональных интенсивностей Кокса выявляемости колоректаль-
ного рака у пациентов с тубулярно-ворсинчатой аденомой (А) и гиперпластическим полипом (Б) после 
диагностической колоноскопии.
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Косвенно данные о морфологических измене-
ниях в эпителиальных новообразованиях толстой 
кишки подтверждаются при оценке среднего воз-
раста пациентов с различным гистологическим 
строением эпителиальных новообразований толс-
той кишки и при построении регрессионной моде-
ли пропорциональных интенсивностей Кокса. 

Мнения о скорости роста плоских и полиповид-
ных образований различны. Считается, что плос-
кие поражения обладают значительно более высо-
ким индексом злокачественности и более высокой 
скоростью роста (Kudo S., 1996). Этот тип опухолей 
редко описывается при динамическом наблюдении 
главным образом потому, что его диагностика чрез-
вычайно сложна. Тем не менее, Umetani N. с соав-
торами (2000) по результатам динамической ирри-
гографии проследили 11 случаев колоректального 
рака (3 поверхностных поражения и 8 полиповид-
ных, все – высоко или умеренно дифференцирован-
ные аденокарциномы, период наблюдения – более 
6 месяцев). Эти авторы заключили, что период 
удвоения плоского новообразования больше, чем 
полиповидного [15].

В нашем исследовании период удвоения опу-
холи, рассчитанный по формуле Collins-Kusama, 
для полипов составил от 2 до 7,3 месяцев (5,2±2,4 
месяца; Me 5,7 месяца), в то время как для плоского 
поражения – 21 месяц. Это говорит о более быстром 
росте полиповидных форм колоректального рака, 
чем плоских (критерий Данна равен 2,88, что соот-
ветствует p<0,01), подтверждает данные, получен-
ные Umetani N., и на наш взгляд связано с большим 
объемом опухолевой массы в полипе, чем в плоском 
новообразовании. 

Таким образом, мы выделили следующие особен-
ности трансформации небольших эпителиальных 
новообразований толстой кишки: 

1) последовательное изменение их морфологи-
ческого строения, не сопровождается изменением 
эндоскопической картины в 41,1% случаев; 

2) предраковые изменения развиваются в тече-
ние двух лет в 10% доброкачественных новообра-
зований (тубулярных аденом и гиперпластических 
полипов размерами �0,5 см);

3) относительный накопительный риск развития 
колоректального рака в течение года достигает 
3,5% в тубулярных и в 17% в тубулярно-ворсинча-
тых аденомах размерами 1 см;

4) при малигнизации новообразований размера-
ми �1 см период удвоения опухоли составил 5,2±2,4 
месяца для полипов, что достоверно превышает 
таковой для плоского поражения (21 месяц).
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Актуальность проблемы хирургического лечения 
хронической анальной трещины (АТ) обусловлена 
значительным распространением этого заболева-
ния, частыми рецидивами и длительностью после-
операционной реабилитации больных (до 3 недель 
после операции) [3,7]. 

На сегодняшний день общепризнанно, что одним 
из ведущих патогенетических механизмов в раз-
витии АТ является спазм внутреннего сфинктера 
[4,9,16]. C целью ликвидации мышечного спазма 
большинство хирургов выполняют боковую под-
кожную сфинктеротомию. Это вмешательство в 
настоящее время признанно операцией «золотого 
стандарта» [4,5,6,7,8,14,16]. Вместе с тем, в отда-
ленном послеоперационном периоде у 0,6-35,1% 
оперированных возможно развитие недостаточ-
ности анального сфинктера, у 1,1-11,7% пациен-
тов возникает рецидив заболевания, а у 0,2-1,6% 
больных возможно возникновение свищей прямой 
кишки [7,9,10,12,18]. 

С целью улучшения результатов лечения боль-
ных с хронической АТ нами разработана методика 
хирургического лечения, суть которой заключа-
ется в ликвидации спазма анального сфинктера с 
помощью дозированной пневмодивульсии аналь-
ного жома в сочетание с иссечением АТ. В данной 
статье описана методика и приведены результаты 
хирургического лечения больных АТ.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Настоящее исследование основано на анализе 
результатов лечения 60 больных АТ со спазмом 
сфинктера, находившихся на лечении в ГНЦ коло-
проктологии Росздрава за период с сентября 2006 
г. по сентябрь 2008 г. Из них было 41 (67,4%) жен-
щина и 19 (32,6%) мужчин. Возраст пациентов 
колебался от 18 до 62 лет, в среднем составлял 

36,8±12,6. Локализация трещины на задней стен-
ке имелась у 44 больных, на передней – у 14 и на 
боковой стенке у 2 пациентов. У всех больных 
отмечен выраженный спазм анального сфинктера 
и яркая клиническая симптоматика: сильные боли 
во время и после стула длящиеся до 8-12 часов, 
стулобоязнь, кровь в кале. Продолжительность 
анамнеза у больных АТ составила 3,8±2,4 лет. 
Всем больным проведено обследование соглас-
но медицинским стандартам. Оперативные вме-
шательства производились под спинальной или 
эпидурально-сакральной анестезией. 

Суть предлженной нами операции заключается 
в дозированной, постепенной дивульсии анально-
го сфинктера специально разработанными нами 
пневмобаллонами разных диаметров с последую-
щим иссечением трещины. Сфинктеротомия при 
этом не выполняется. 

Был использован пневмобаллон оригинальной 
конструкции (Рис. 1), состоящий из тонкой рези-
ны, помещенной в прочный матерчатый мешочек 
в виде цилиндра.

 
Баллон вместе с манометром и грушей состав-

ляют единую замкнутую систему. Путем постепен-
ного нагнетания воздуха до 0,7 атмосфер пневмо-

ПНЕВМОДИВУЛЬСИЯ АНАЛЬНОГО СФИНКТЕРА ПРИ  

ХИРУРГИЧЕСКОМ ЛЕЧЕНИИ ХРОНИЧЕСКОЙ 

АНАЛЬНОЙ ТРЕЩИНЫ

Титов А.Ю., Багдасарян С.Л., Орлова Л.П., Джанаев Ю.А.

ФГУ «ГНЦ колопроктологии», г. Москва
(директор – академик РАМН, проф. Г.И. Воробьев)

Рисунок 1. Пневмобаллон
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баллон полностью расширяли до своего предель-
ного диаметра и в течение 7 минут производили 
дивульсию анального сфинктера. Для исключения 
осложнений в послеоперационном периоде необхо-
димо соблюдение соответствие диаметра использу-
емого пневмобаллона диаметру анального канала 
больного. Для изначального определения исход-
ного диаметра анального канала под анестези-
ей, непосредственно перед операцией, мы вводи-
ли в задний проход специальный конусообразный 
цилиндр (Рис. 2) с усилием не более 2 кг (Рис. 3). На 
цилиндре имеются деления 1, 2, 3 и 4, каждое из 
которых соответствует определенному диаметру. 
Соответственно этим данным мы использовали 
пневмобаллоны четырех размеров с диаметром 
окружности 41, 45, 48 и 51 мм. 

Путем постепенного нагнетания воздуха до 0,7 
атмосфер баллон полностью расширяется до своего 
предельного диаметра (Рис. 4), и в течение 7 минут 
производится дивульсия анального сфинктера. 
Затем выполнялось экономное иссечение аналь-
ной трещины при помощи электрокоагуляционной 
петли. По завершении операции анальный канал 
не тампонировали. В послеоперационном периоде 
всем больным назначались анальгетики ненарко-

ПНЕВМОДИВУЛЬСИЯ АНАЛЬНОГО СФИНКТЕРА ПРИ 

ХИРУРГИЧЕСКОМ ЛЕЧЕНИИ ХРОНИЧЕСКОЙ АНАЛЬНОЙ ТРЕЩИНЫ

тического ряда. Первый стул не задерживали.

Функциональное состояние запирательного 
аппарата прямой кишки было изучено при помо-
щи профилометрии прибором “Poligram” фирмы 
«Medtronic» (США) с 6-ти канальным перфузионным 
катетером диаметром 3 мм. Исследование проведе-
но в предоперационном периоде у всех пациентов, 
а также на 7 и 30 сутки после операции. 

Сократительная способность анального сфин-
ктера изучена у 13 больных путем проведения 
электромиографии до операции и на 30 сутки после 
операции. Исследование проводилась с помощью 
компьютерного электронейромиографа «МБН-01». 

Через 1 год после операции 10 больным было 
проведено ультразвуковое исследование линейным 
ректальным датчиком частотой 7,5 МГц с целью 
выявления повреждения мышечных структур запи-
рательного аппарата прямой кишки. Исследование 
проводилось с помощью УЗИ аппарата “SSD-4000” 
фирмы Aloka.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
После операции в течение 2-4 дней больные испы-

тывали незначительные боли в области ануса (в 
среднем 2-4 балла по 10-бальной визуальноанало-
говой шкале). К 7 суткам после операции у 96,7% 
болевой синдром отсутствовал и стул был безбо-
лезненный. У 2 (3,3%) пациентов боли полностью 
купировались к 10 суткам после операции. Болевой 
синдром при первом стуле соответствовал 1-2 бал-
лам у 15 (25%) больных , 3-4 баллам - у 37 (61,6%) и 
5 баллам у 8 (13,4%). Ни в одном случае не наблюда-
лась задержка мочеиспускания. У 60 больных сред-
ние сроки полной эпителизации раны составили 
23±4,3 дней. Cроки временной нетрудоспособности 
2-5 дней. 

Рисунок 2. Конусообразный цилиндр

Рисунок 3. Определение диаметра анального 
канала

Рисунок 4. Пневмодивульсия
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 Измерение внутрианального давления проводи-
лось с помощью профилометрии до вмешательства, 
на 7 и 30 сутки после операции (Табл. 1). 

Полученные данные свидетельствуют о стойкой 
ликвидации спазма внутреннего сфинктера после 
пневмодивульсии. Отмечается статистически 

достоверное снижение показателей внутрианаль-
ного давления (не менее чем в два раза), с восста-
новлением его до нормы к 30 суткам после опера-
ции.

Чтобы оценить сохранность анального сфинкте-
ра после пневмодивульсии, 13 больным проведена 
электромиография до операции и на 30 сутки после 
операции. Обследование проводилось с помощью 
компьютерного электронейромиографа «МБН-01» 
(Табл. 2).

Полученные данные свидетельствуют, что пов-
реждения мышечных волокон анального сфинк-
тера во время пневмодивульсии не происходит, 

электрофизиологические показатели мышц запи-
рательного аппарата в покое и волевом сокраще-
нии в пред- и послеоперационном периоде не изме-
нялись. 

Отдаленные результаты изучены у 54 (90,1%) 
больных в сроки от 2 до 22 месяцев. Все пациенты 
жалоб не предъявляли, стул был безболезненный, 
без патологических примесей. Слабости анально-
го сфинктера не выявлено, рецидив заболевания 
выявлен в 2 случаях. Для объективизации резуль-

Таблица 1. Основные показатели внутрианального давления (n = 60)

татов 16 (26,6%) оперированным больным была 
проведена профилометрия через 6 месяцев после 
операции (Табл. 3). 

Таким образом, через 6 месяцев после операции 
давление в анальном канале находится в пределах 
нормы, клинических и электрофизиологических 
признаков спазма или слабости сфинктера заднего 
прохода не выявлено.

Через 1 год после операции 10 больным было 
проведено ультразвуковое исследование линейным 
ректальным датчиком с целью выявления повреж-
дения мышечных структур запирательного аппа-
рата прямой кишки. Ультразвуковое исследование 

Таблица 2. Показатели ЭМГ наружного сфинктера (n = 13)

показало, что патологических изменений в области 
анального канала и подкожной порции наружного 
сфинктера у больных после пневмодивульсии не 
определялось.

Таблица 3. Показатели внутрианального давления (n = 16)
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ЛЕЧЕНИИ ХРОНИЧЕСКОЙ АНАЛЬНОЙ ТРЕЩИНЫ

ОБСУЖДЕНИЕ

Таким образом, представленные результаты 
свидетельствуют о высокой эффективности пред-
ложенного метода лечения хронических АТ. В 
литературе имеются данные об использовании 
метода баллонной дивульсии при лечении трещин 
заднего прохода [13,15,17,19]. Однако, по дан-
ным большинства хирургов, выполняющих это 
вмешательство, выздоровление наступает лишь у 
78 - 92% больных, а рецидив заболевания возни-
кает в среднем у 15% оперированных [13,15]. Все 
авторы отмечают, что этот метод позволяет стойко 
ликвидировать спазм внутреннего сфинктера на 
длительный период времени. Вместе с тем, доста-
точно высокий процент рецидивов, по нашему 
мнению, связан с тем, что АТ при этом методе не 
иссекается, дивульсия производится под местной 
анестезией (с помощью которой нельзя добиться 
полной релаксации анальных сфинктеров), диа-
метр баллона был стандартный (40 мм) для всех 
больных, что не позволяло добиться стабильных 
результатов лечения. 

Проведение пневмодивульсии баллонами разных 
диаметров позволяет адекватно воздействовать на 
мышцу: дозировано произвести дивульсию исклю-
чив при этом излишнее перерастяжение сфинкте-
ра. На начальных этапах освоения методики в 2005 
году нами было проведено изолированное исполь-
зование пневмобаллона без иссечения трещины у 
45 больных в острой и у 7 пациентов в хронической 
стадии [1]. Результаты этого исследования пока-
зали, что у всех 45 больных с острой трещиной 
наступило полное выздоровление, а из 7 больных с 
хронической трещиной в 2 случаях наступил реци-
див заболевания. Это предопределило дальнейшую 
тактику лечения больных хронической АТ, а имен-
но - выполнять пневмодивульсию с обязательным 
иссечением АТ, что позволило получить хорошие 
результаты лечения [2,11]. 

Таким образом, контролируемая пневмодивуль-
сия позволяет эффективно ликвидировать спазм 
внутреннего сфинктера, достигнуть снижения 
послеоперационного болевого синдрома до 2-4 бал-
лов (по 10-бальной визуально-аналоговой шкале), 
сократить сроки временной нетрудоспособности 
до 2-5 дней. 

Пневмодивульсию анального сфинктера можно 
рассматривать как альтернативу сфинктеротомии. 
Она позволяет избежать дополнительной раны в 
перианальной области и значительного ранево-
го дефекта в анальном канале. Применение этого 
метода приводит к значительному сокращению 
сроков выздоровления, рецидивов заболевания 

(1,2%) и отсутствию слабости анального сфинктера 
в послеоперационном периоде. Метод отличается 
простотой, безопасностью и быстрым наступлени-
ем клинического эффекта.
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АНАЭРОБНЫЙ ПАРАПРОКТИТ

Проблема острого гнойного («банального») пара-
проктита (ОП) подробно освещена в отечественной 
литературе прошлых лет [1,2,3] и в современных 
специальных руководствах и монографиях [4,5], 
однако, наиболее тяжелая, анаэробная форма 
этого заболевания рассматривается редко [6,7]. 
По-видимому, это связано с тем фактом, что это 
заболевание встречается нечасто. При анаэроб-
ном парапроктита (АП) до сих пор высок уровень 
летальности, особенно при  генерализации анаэ-
робного процесса и возникновении сепсиса [7]. Из 
общих руководств по иммунологии инфекционного 
процесса [8] и по результатам анализа особенно-
стей анаэробной инфекции в хирургии [9] известно, 
что  комбинации условно-патогенной микрофлоры 
с лидирующей ролью анаэробов становится осо-
бенно инвазивной при выходе инфекции за преде-
лы первичного очага. Клиническая картина анаэ-
робного процесса   достаточно характерна: резкое 
ухудшение общего состояния больных, размытость 
границ первичного абсцесса, быстро принимающе-
го форму флегмоны, очень подозрительны на АП. К 
сожалению, в первые дни болезни сами больные, а, 
иногда и врачи первого контакта, принимают этот 
процесс за обычный фурункул и, проводя неадек-
ватное домашнее лечение, теряют время. В клини-
ках, оказывающих неотложную помощь проктоло-
гическим больным, ОП занимает ведущее место и 
среди этих больных АП отнюдь нередок.

 

МАТЕРИАЛЫ  И МЕТОДЫ 

С 1998 по 2008 год в отделении неотложной про-
ктологии ФГУ «ГНЦК Росмедтехнологий» наблюда-
ли 140 больных АП, составивших почти 4% от всех 
форм острого парапроктита за этот период (4040 
больных). Большинство больных было мужчина-
ми. Более 60% составляли лица старших возраст-
ных групп, с частой коморбидностью: хроническая 
ишемическая болезнь сердца выявлена у 39% (с ле-
гочно-сердечной недостаточностью у 32 больных), 
хронической гипертонической  болезнью страдали 
66 больных, сахарным диабетом — 35 пациентов.

Известно, как важна неотложная операция 
вскрытия сформировавшегося, флюктуирующего 
гнойника при любой форме ОП. Данные литерату-
ры свидетельствуют, что пик воспаления и, значит, 

оптимальные сроки вскрытия абсцесса составляют 
не более 4-6 дней от начала заболевания, но прак-
тически эти сроки не выдерживаются, в основном, 
из-за попыток домашнего самолечения. Если ба-
нальный гнойный ОП с самого начала был  с прева-
лированием анаэробного компонента, то задержка 
с широким вскрытием и дренированием гнойника 
увеличивает опасность генерализации процесса с 
развитием синдрома системной реакции на воспа-
ление — SIRS [10]. 

Из 140 больных наблюдавшихся в клинике 80% 
были госпитализированы и оперированы в опти-
мальные сроки (4-6 дней), в то время как у 47 па-
циентов эти сроки превышали 6 дней. В первой 
группе легкая степень тяжести ОП имелась у  44%, 
средняя у 12,3% и тяжелая только у 10 больны. В 
тоже время, при догоспитальном периода более 7 
дней больных в удовлетворительном состоянии не 
было вообще, а при задержке госпитализации на 10 
дней тяжелое состояние при поступлении отмечено 
у всех 17  пациентов. Интенсивная предопераци-
онная подготовка понадобилась у 42 больных пос-
тупившим в тяжелом состоянии и продолжалась в 
среднем около 3 часов (от 1 до 6).  

Отметим еще раз, что уже по клинике и тяжести 
общего состояния больных (высокая лихорадка, ин-
токсикация, резко выраженный лейкоцитоз крови, 
укоренная СОЭ, иногда даже спутанность созна-
ния) и по местным изменениям: флегмоне с размы-
тыми границами, можно было при первом осмотре 
с достаточной долей вероятности говорить не о ба-
нальном, а об анаэробном парапроктите. 

В любом случае, на любой стадии АП необходи-
ма экстренная радикальная операция — вскрытие 
гнойника широким разрезом, с ликвидацией гной-
ного очага, дренированием затеков и удалением 
всех видимых некротических тканей. Только такое 
вмешательство может уменьшить или, в идеаль-
ном случае, предотвратить возможность выброса 
инфекта и токсинов в кровь и тем самым снизить 
эндотоксикацию и сделать перспективным послео-
перационное консервативное лечение. Однако, 
видимые некротические участки полости и стенок 
гнойника при АП далеко не всегда совпадают с ис-
тинными границами поражения. Эти границы, как 
правило, более широки и очень важна их объектив-
ная констатация. С этой целью была разработана 
и применена маркировка зоны поражения путем 
лазерной допплеровской флуорометрии с помощью 
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обычно применяемого отечественного аппарата 
ЛАКК-1. Определяли площадь вовлечения в вос-
палительный процесс кожных сосудов, используя 
несколько характеристик: показатель микроцирку-
ляции, сосудистый тонус и эффективность микро-
циркуляции. Затем проводился анализ данных в 
условных единицах с помощью базовой программы 
персонального компьютера. Удалось достаточно 
четко показать, что все три названные показате-
ля были достоверно выше, чем у здоровых людей, 
а зона поражения при АП была, в среднем, на 3-5 
см больше чем видимые границы воспаления. По-
сле радикальной операции с иссечением тканей 
абсцесса в границах, определенных представлен-
ной методикой, показатель микроциркуляции  и 
сосудистый тонус через 3-5 дней возвращались к 
норме, а эффективность микроциркуляции даже 
снижалась.

При АП, протекающем в  форме флегмоны с  по-
ражением больших участков мягких тканей и при-
легающей к стороне поражения стенки прямой 
кишки, четко определить источник инфекции в 
анальном канале зачастую не удается, более того, 
делать это в острой ситуации не следует, так как 
даже если внутреннее отверстие гнойника опре-
деляется, никакого вмешательства в  анальном 
канале выполнять не следует из-за опасности воз-
никновения впоследствии выраженной анальной 
недостаточности. В исключительных случаях, при 
разрушении прилегающей к флегмоне стенке пря-
мой кишки, накладывали сигмостому. 

Содержимое  параректальной  флегмоны  дает до-
полнительные доказательства ее анаэробного харак-
тера: зловонный гнилостный запах, почти «сухой» 
фасциомиозит  при клостридиальной инфекции, в 
отличие от серо-черного выпота с пузырьками газа 
и жировыми капельками при неклостридиальном 
процессе [11]. Исследование мазков-отпечатков по 
Граму, взятых  во время операции и после нее дает 
важную информацию об адекватности местного 
лечения раны. Операция состоит в адекватной не-
крэктомии, до появления в тканях отчетливой ка-
пиллярной кровоточивости. Рану обрабатывают 
перекисью водорода и в дальнейшем лечение раны 
проводят под повязкой.  Вместо традиционной ча-
стой (2-3 раза в сутки) смене повязки в последние 
годы используем гидрофильные мази на основе по-
лиэтиленгликолей ПЭГ-400 и ПЭГ-1500, что явля-
ется, на наш взгляд, прорывом в тактике лечения 
гнойных и анаэробных параректальных ран. Эти 
повязки можно менять 1 раз в сутки, они улучшают 
течение первой фазы раневого процесса, обладают 
обезболивающим и антибактериальным действи-
ем. Лечение проводится в специальных палатах 
отделения интенсивной терапии в режиме ИВЛ в 
течение 2-3 дней. Второй метод лечения парарек-
тальных ран, которые явно связаны с просветом 
прямой кишки и постоянно инфицируются, — от-
крытое ведение раны в управляемой абактериаль-
ной среде (УАС) с помощью отечественного аппа-
рата УБЛ-001.  Разработанное  нами специальное 
устройство позволяет контролировать течение пер-
вой фазы раневого процесса в гнотобиологической 
среде и проводить заживление раны под влажным 

струпом. Сравнение обоих методов не выявило до-
стоверных преимуществ одного из них, хотя вторая 
методика, с нашей точки зрения, более перспектив-
на и экономически более выгодна.

ОБСУЖДЕНИЕ И РЕЗУЛЬТАТЫ     

В одной из наших предыдущих работ [11] обсуж-
дался вопрос о сочетанных поражениях парарек-
тальных тканей тремя основными видами раневой 
инфекции - гнойной, анаэробной и гнилостной. По-
следняя форма  ранее выделялась в отдельную [2], 
но, по-видимому, речь идет о наслоении гнилостных 
проявлений на имеющееся поражение тканей этой 
области анаэробными факторами - клостридиаль-
ными, неклостридиальными, смешанными, а такие 
сочетания в условиях аутоинтоксикации  вполне 
объяснимы. Что касается принятой в литературе 
классификации анатомических вариантов и рас-
пространенности гнойного процесса при баналь-
ном  ОП [2,3], то в условиях экстренной операции 
по поводу АП почти невозможно определить истин-
ную глубину (высоту)  гнойника и распространен-
ность его по ширине. В большинстве случаев, более 
чем у 80% больных, отмечена высокая локализация 
воспаления с  поражением пельвио- или ишеорек-
тального пространства, а у 10% больных выявлен 
подковообразный АП и еще у 15 отмечена флегмо-
на таза. У 48 больных АП осложнился затеками на 
бедро, нижние конечности, переднюю брюшную 
стенку, поясницу и мошонку.

Комплексное лечение после операции включа-
ло инфузионную терапию, коррекцию иммунного 
статуса, антибиотикотерапию (преимуществен-
но тиенам), поддержку гемодинамики. Все опи-
санные меры позволили добиться относительно 
низкой летальности — 24,6%, при этом 30 из 48 
умерших больных погибли в первые 5 дней после 
операции, а пик летальности (20 летальных ис-
ходов) пришелся на первый и второй дни, т.е. на 
самый тяжелый период сепсиса. У 2 больных АП 
протекал в виде «молниеносной» формы и оба па-
циента умерли от полиорганной недостаточности, 
подтвержденной на аутопсии. Эти изменения на-
ступают обычно на второй-третий день от начала 
заболевания и при более поздней  госпитализации 
этот процесс  оказался необратимым. У двух жен-
щин причиной смерти стала диабетическая кома, 
купировать которую не удалось. Только двое боль-
ных умерли от причин, напрямую не связанных с 
АП — у одного очень пожилого больного, развилась 
тромбоэмболия легочной артерии, а у второй боль-
ной возникло профузное кровотечение из варикоз-
ных вен пищевода. 

Чтобы полнее представить возможные факторы 
риска летальных исходов при АП, мы проанализи-
ровали эти факторы в двух группах по 46 больных - 
выздоровевших  и умерших. Выявилось, по крайней 
мере, три важных положения: 1) при госпитализа-
ции в сроки до 3 суток от начала болезни в  группе 
выздоровевших было 14 из 17, а при поступлении 
в клинику в сроки от 4 до 6 суток выжили  23 из 32 
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больных, в то время как в группе умерших преобла-
дала госпитализация в более поздние сроки - 19 из 
27 поступили через 7-10 дней, а 15 из 16 умерших 
через 10 дней и позже. 

Таким образом, сокращение периода между на-
чалом АП и  началом его лечения есть важнейшая 
часть борьбы за снижение летальности; 2) Все 
больные с легкой степенью общей интоксикации 
оказались  в группе выздоровевших, тогда как  в 
группе умерших  удовлетворительное состояние 
при поступлении не было зафиксировано ни в од-
ном случае, состояние  средней тяжести было у 8 из 
46 больных, в тяжелом состоянии был 21 больной и 
в крайне тяжелом 17 пациентов. Связь между уве-
личением длительности догоспитального периода 
и летальностью была высоко достоверной; 3) Боль-
ных в возрасте от 50 до 70 лет было примерно по-
ровну в обеих группах, и пациенты  старше 71 года 
составили большинство группы умерших, причем в 
возрасте от 71 до 80 лет умерли 10 из 15 больных и 
в более старшем возраст 6 из 7. Возрастной фактор 
относится к отягощающим из-за более частого со-
четания нескольких серьезных сопутствующих  за-
болеваний у этих больных. Приведенные факты на 
первый взгляд сами собой разумеются, но их объ-
ективные доказательства, полученные нами, еще 
раз подтверждают необходимость дифференциро-
ванного подхода  к больным ОП, чтобы вовремя за-
метить признаки АП и относиться к этой категории 
больных более агрессивно.
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К колопроктологии как разделу медицинской на-
уки относят не только заболевания толстой кишки и 
анального канала, но и ряд патологических состоя-
ний, лечением которых ранее традиционно занима-
лись врачи других специальностей. Одним из таких 
заболеваний является ректоцеле.

Ректоцеле — дивертикулообразное выпячивание 
передней стенки прямой кишки в сторону влагали-
ща (переднее ректоцеле) или задней стенки прямой 
кишки в сторону анально-копчиковой связки (заднее 
ректоцеле) [2,4].

По данным литературы, это заболевание встреча-
ется у 15 - 43% женщин [2]. При выполнении про-
ктографии у больных среднего и пожилого возраста 
ректоцеле выявляется у 15 – 80% пациентов, при 
этом клинические проявления отмечаются только у 
25% обследованных женщин [11,12].

В последние годы ректоцеле рассматривают как 
один из синдромов пролапса тазового дна, характе-
ризующегося опущением или выпадением матки, 
прямой кишки и сопровождающегося цистоцеле, эн-
тероцеле, стрессовым недержанием мочи [9].

Это заболевание приводит к нарушению анатомии 
и физиологии женских половых органов (28,4 %), к из-
менению функции мочевого пузыря (74,1%) и прямой 
кишки (21,3%) [3]. По данным зарубежных авторов, у 
47-60% больных ректоцеле является основной при-
чиной затруднения акта дефекации [7]. Сочетание 
ректоцеле с хроническим внутренним геморроем на-
блюдается более чем в 57%.

Истончение мышечного слоя и соединитель-
нотканных волокон стенки прямой кишки приводит 
к избыточному пролапсу ее слизисто-подслизистого 
слоя и выпячиванию его как в просвет кишки, так и 
в сторону влагалища. Дальнейшее прогрессирова-
ние заболевания приводит к истончению структур 
всей стенки кишки и ректовагинальной перегород-
ки, а также изменению топографо-анатомических 
взаимоотношений органов малого таза и расхожде-
нию леваторов. В конечном итоге формируется ди-
вертикулообразное выпячивание в стенке прямой 
кишки, что нарушает нормальный акт дефекации и 
вызывает соответствующие симптомы заболевания 
[1,4,7,8].

Первопричиной развития ректоцеле являются 
микроразрывы продольной мышцы подслизистого 
слоя, приводящие к пролабированию слизистой обо-
лочки и перерастяжению мышечной оболочки пря-
мой кишки. В дальнейшем в стенке прямой кишки 
происходят склеротические изменения и истонче-
ние её с формированием в подслизисто – мышечном 
слое дивертикулообразного выпячивания стенки 
прямой кишки. Последнее оказывает давление на 
мышцы, поднимающие задний проход, что приво-
дит к их расхождению [2,5].

В основе нарушения опорожнения прямой киш-
ки при ректоцеле лежит изменение ректоанального 
угла, в образовании которого участвует копчиково-
анальная связка. Чем она короче, тем острее ано-
ректальный угол и больше расстояние между дном 
дивертикулообразного выпячивания и анальным от-
верстием. При удлинении копчиково-анальной связ-
ки, аноректальный угол остается равным 900, что не 
изменяет конфигурацию аноректальной зоны и не 
препятствует опорожнению прямой кишки даже у 
больных с III ст. ректоцеле [6].

 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В отделении колопроктологии клиники госпиталь-
ной хирургии ГОУ ВПО «СамГМУ Росздрава» сли-
зисто-подслизистая резекция дистального отдела 
прямой кишки для лечения больных, страдающих 
геморроем и ректоцеле, применяется с октября 2006 г., 
хирургическое лечение проведено 104 пациентам. 

Больные были разделены на 3 группы: I группа — 
больные, страдающие ректоцеле в сочетании с хрони-
ческим внутренним геморроем II-IV стадии (основная 
группа n=29); II группа — женщины только с ректоцеле 
(группа сравнения 1 n=20); III группа — больные стра-
дающие хроническим внутренним гемороем (группа 
сравнения 2 n=55).

Возраст больных колебался от 24 до 73 лет. Сред-
ний возраст составил 46,5±6,3 лет. Длительность 
заболевания — от 3 до 26 лет. Средняя длительность 
заболевания — 11,2 года. Из общего количества про-
оперированных больных было 37 мужчин и 67 жен-
щин. 

В нашей работе мы использовали классификацию 
ректоцеле, принятую в ГНЦ Колопроктологии МЗ РФ 
[2,4]. (таб. 1).

В соответствии с классификацией W. Thomson 
(1982) и L. Cochiara (1991) 55 больные группы срав-
нения 2 были распределены по четырем стадиям 
хронического геморроя: II стадия — 7(12,7%), III ста-
дия — 38(69,1%), IV стадия — 10(18,2%). 

Диагностика ректоцеле не вызывала затруднений: 
при наружном осмотре часто выявляется выпадение 
передней стенки прямой кишки во влагалище, а при 
пальцевом бимануальном влагалищном и ректаль-
ном исследовании определяется истончение задней 
стенки влагалища с расхождением леваторов.

Основными жалобами больных с диагнозом ректо-
целе были чувство неполного опорожнения прямой 
кишки — 96,1%; затрудненный многомоментный 
акт дефекации — 78,3%; необходимость ручного по-

СОЧЕТАННОЕ ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ БОЛЬНЫХ 
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собия при дефекации — 94,4%; прием слабительных 
средств — 83,3%; использование очистительных 
клизм — 62,9%; боли и дискомфорт в области про-
межности — 68,5%; недержание мочи — 38,4%; час-
тое болезненное мочеиспускание — 10,4%; боль во 
время акта дефекации — 15,6%; анальный зуд — 14,%; 
сухость влагалища — 20,1%; глубокая диспареуния 
— 24,4%; стойкая аноргазмия — 10,5%.

Программа обследования больных включала: об-
щий осмотр больного, пальцевое исследование пря-
мой кишки и влагалища, включая бимануальное 
исследование, и инструментальные методы исследо-
вания: ректороманоскопию, манометрию, сфинкте-
рометрию, электромиографию мышц промежности, 
дефекографию, эндоректальное УЗИ с доплеровским 
сканированием.

В последние десятилетия для изучения функции 
прямой кишки и тазового дна у больных с нарушени-
ями дефекации применяли методику дефекографии 
или эвакуаторной проктографии [7,10]. Дефекогра-
фия является одним из основных методов изучения 
механизма дефекации, позволяющим фиксировать 
изменения анатомо–функционального состояния 
прямой кишки и тазового дна в момент опорожне-
ния. Для детального изучения и уточнения степе-
ни ректоцеле дефекография была выполнена у всех 
пациентов основной группы и группы сравнения 1. 
Производили оценку размеров дивертикулоподоб-
ного выпячивания и признаков опущение промеж-
ности. 

При дефекографии оценивали следующие пара-
метры: положение аноректальной зоны (место пере-
хода хирургического анального канала в прямую 
кишку) в покое, при волевом сокращении анального 
сфинктера и натуживании. Оценивали опущение 
тазового дна относительно лобково-копчиковой ли-
нии (между нижним краем лонного сочленения и 

верхушкой копчика); конфигурацию прямой кишки, 
наличие переднего и заднего ректоцеле, ректальной 
инвагинации, избыточной складчатости и подвиж-
ности слизистой оболочки прямой кишки; выражен-
ность пуборектального вдавления по задней стенке 
прямой кишки в покое, при волевом сокращении и 
натуживании; эвакуаторная функция прямой киш-
ки (остаточный объем и время опорожнения).

Оперативное вмешательство выполняли в пла-
новом порядке под перидуральной или спинальной 
анестезией по методике предложенной Longo A. в 
1993 г. . Применяли стандартный хирургический 
комплект Procedure for Prolapse and Haemorrhoids 
РРН-01 и РРН-03 (Ethicon®, США).

РЕЗУЛЬТАТЫ 
Средняя длительность операции составила 35 

мин. При анализе результатов лечения установлено, 
что послеоперационные осложнения возникли у 16 
(15,4%) из 104 больных (Табл. 2).

Кровотечение в раннем послеоперационном перио-
де развилось у четверых пациентов. У троих больных 
кровотечение из прямой кишки отмечено через 3 - 4 
часа после операции по линии аппаратного шва. У 
одного пациента кровотечение развилось через 3 дня 
после появления первой самостоятельной дефекации. 
Источником кровотечения явился надрыв слизистой 
оболочки в проекции шва. Все пациенты были опери-
рованы в экстренном порядке, кровотечение останов-
лено прошиванием Z – образным викриловым швом. 
Наиболее частым осложнением была рефлекторная 
задержка мочеиспускания (у 7 больных - 6,8%). Этим 
пациентам назначалась консервативная терапия, 
при её неэффективности, после однократной кате-
теризации мочевого пузыря, проведения электро-

Группы I степень
n (%)

II степень
n (%)

III степень
n (%)

Всего
n (%)

Основная группа               1 (3,4)                22 (75,9)             6 (20,7%)            29 (100%)

Группа сравнения 1               -                    15 (75%)               5 (25%)             20 (100%)

Таблица 1. Распределение больных ректоцеле (n=49) в зависимости от степени выраженности

Группы

Осложнения

I II III Всего

n (%)                 n (%)                   n (%)                  n (%)

Кровотечение                     1 (0,95 %)         2 (1,9 %)             1 (1,0 %)             4 (3,8 %)

Итого                                    4 (3,8 %)          6 (5,8 %)             6 (5,8 %)           16 (15,4 %)

1 (0,95 %)         1 (1,0 %)             3 (3,0 %)             5 (4,9 %)

2 (1,9 %)         3 (3,0 %)             2 (1,9 %)             7 (6,8 %)
Задержка 
мочеиспускания

Отек наружных
гемороидальных узлов

Таблица 2. Характер и частота послеоперационных осложнений
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стимуляции. У всех пациентов было восстановлено 
самостоятельное мочеиспускание. Отек наружных 
геморроидальных узлов развился у 5(4,85%) пациен-
тов. Этим больным назначалась консервативная те-
рапия, направленная на повышение венозного тону-
са и уменьшение воспаления. 

Преимуществом операции Лонго было отсутствие 
выраженного болевого синдрома в послеоперацион-
ном периоде. Больные обходились без наркотических 
анальгетиков. При необходимости ненаркотические 
анальгетики назначались в течение первых двух 
дней, а в дальнейшем пациенты сами от них отказы-
вались.

Средний послеоперационный койко-день составил 
2,9 ± 0,8 дней. Средний период реабилитации у про-
оперированных больных - 11,2 ± 1,3 дней. При сроках 
наблюдения от 4 до 18 мес. отдаленные результаты 
лечения с помощью данной методики изучены у 56 
больных (Табл. 3). Хорошие результаты - отсутствие 
жалоб, клинических, рентгенологических и ультра-
звуковых симптомов ректоцеле; удовлетворительные 
результаты - самостоятельное опорожнение прямой 
кишки на фоне корригирующей диеты без примене-
ния ручного пособия; неудовлетворительные резуль-
таты - затрудненный акт дефекации с использовани-
ем ручного пособия, сохранение размеров ректоцеле.

 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, циркулярная резекция слизисто 
– подслизистого слоя прямой кишки у пациентов при 
сочетании ректоцеле и хронического геморроя явля-
ется патогенетически обоснованным и эффективным 
способом лечения больных. Данный метод позволя-
ет ликвидировать избыточный пролапс слизистой 
оболочки и одновременно создать прочный соедини-
тельно- мышечный каркас стенки кишки. Операцию 
по методу Лонго в лечении больных при сочетании 
ректоцеле и хронического внутреннего геморроя 
считаем операцией выбора. Преимуществами этого 
метода являются малая травматичность хирургичес-
кого пособия, невыраженность болевого синдрома 
в послеоперационном периоде, сокращение сроков 
пребывания в стационаре и времени медицинской и 
социальной реабилитации больных.
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Группы

Осложнения

Основная Сравнения 1 Сравнения 2 Всего

n (%)                n (%)                   n (%)                  n (%)

Хороший                            20 (35,7 %)       14 (25 %)           10 (17,9 %)         44 (78,6 %)

Итого                                  23 (41,1 %)      19 (33,9 %)         14 (25,1 %)          56 (100 %)

       —               1 (1,8 %)             1 (1,8 %)             2 (3,5 %)

3 (5,4 %)         4 (7,1 %)             3 (5,4 %)           10 (17,9 %)Удовлетворительный

Неудовлетворительный

Таблица 3. Отдаленные результаты операции Лонго
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ТРАНСВАГИНАЛЬНАЯ ЛАПАРОСКОПИЧЕСКАЯ НИЗКАЯ ПЕРЕДНЯЯ РЕЗЕКЦИЯ 

ПРИ РАКЕ ПРЯМОЙ КИШКИ

Передняя резекция прямой кишки является наи-
более выгодной в функциональном отношении 
операцией, выполняется как правило, при лока-
лизации опухоли на расстоянии 10-15 см от ануса 
[1,2,3]. Однако ряд специалистов используют дан-
ное вмешательство при расположении опухоли на 
высоте 4-7 см от зубчатой линии, т.е. являются сто-
ронниками низких и ультранизких передних резек-
ций [4,5,6].

Бурно развивается в настоящее время техни-
ка NOTES (natural orifice translumenal endoscopic 
surgery), основная концепция которой сводится к 
использованию естественных отверстий (влага-
лища и рот-глотка-пищевод-желудок) в качестве 
доступа в брюшную полость [8]. Через эти отвер-
стия вводится жесткий или мягкий эндоскоп с ин-
струментами, выполняется операция (чаще всего 
холецистэктомия) и удаляется препарат. Интерес 
к NOTES сравним с развитием лапароскопических 
технологий 10-15 лет назад. Техника NOTES уже 
комбинируется с лапароскопической (чаще все-
го вводится один или два 5 мм троакара). Ряд экс-
пертов в области эндоскопических технологий [6] 
пошли еще дальше: выполняют полностью лапаро-
скопическую гемиколэктомию справа с интракор-
поральным наложением анастомоза, а трансваги-
нальный доступ используют только для удаления 
препарата. Данный подход нам представляется 
уже чрезмерным, поскольку требуется активное 
хирургическое вмешательство на совершенно дру-
гой области брюшной полости, чем сама операция 
с мало предсказуемыми последствиями особенно у 
молодых пациенток. 

С этой точки зрения нам представляется весьма 
интересным вопрос о разработке техники лапа-
роскопической низкой передней резекции прямой 
кишки с использованием трансвагинального до-
ступа не только для удаления препарата, но и для 
формирования анастомоза.  

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
 
Техника операции. Расположение операцион-

ной бригады и точки введения троакаров пред-
ставлены на Рисунке 1.

Выполняется в зависимости от стадии процесса 
тотальная меззоректумэктомия (TME) или аорто-
подвздошно-тазовая лимфаденэктомия, тщатель-

ТРАНСВАГИНАЛЬНАЯ ЛАПАРОСКОПИЧЕСКАЯ НИЗКАЯ 

ПЕРЕДНЯЯ РЕЗЕКЦИЯ ПРИ РАКЕ ПРЯМОЙ КИШКИ

Хубезов Д.А., Пучков К.В.

Рязанский государственный медицинский университет им. И.П.Павлова,
Областная клиническая больница, г. Рязань.

Рисунок 1. Расположение хирургов и операционной 
бригады
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но выделяются стенки прямой кишки до тазового 
дна. Затем ноги пациента переводят в положение 
гиперотведения (максимально сгибают в коленных 
и тазобедренных суставах). Выполняется продоль-
ный разрез влагалища длиной 5-6 см, методом ги-
дравлической препаровки или без него аккуратно 
отделяется прямая кишка от влагалища, обеспе-
чивая также доступ хирурга в брюшную полость. 
Трансвагинально за кишку с помощью S-образного 
зажима, проводится резиновая трубка. Один конец 
трубки натягивается на браншу аппарата ТА-60. 
По трубке аппарат заводится за кишку (Рис. 2а,б). 
Выполняется прошивание, отсекается кишка с 
опухолью от культи прямой кишки (Рис. 2в). Про-
таскивается кишка с опухолью через влагалище в 
пластиковом пакете. Выделяется проксимальный 
конец резекции по всей окружности от тканей, не 
пересеченных во время лапароскопического этапа, 
возможно также трансвагинальное пересечение 
брыжейки, однако гораздо удобнее делать это на 
лапароскопическом этапе (Рис. 2г,д). Выполняется 
резекция и удаление препарата (Рис. 2е). В прок-
симальный конец вводится головка циркулярного 
сшивающего аппарата, затягивается кисетным 
швом, погружается в брюшную полость (Рис. 2ж-к). 
После этого трансанально вводится базовая часть 
циркулярного степлера, адаптируется с головкой, 
выполняется прошивание и извлечение аппарата 
(Рис. 2л). Операция заканчивается ушиванием пе-
ринеотомной раны и дренированием параректаль-
ного пространства.
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ТРАНСВАГИНАЛЬНАЯ ЛАПАРОСКОПИЧЕСКАЯ НИЗКАЯ ПЕРЕДНЯЯ РЕЗЕКЦИЯ 

ПРИ РАКЕ ПРЯМОЙ КИШКИ

За период 1999-2008 выполнено 12 трансваги-
нальных резекций у женщин больных раком сред-
не- и нижнеампулярного отдела прямой кишки в 
возрасте 45-78 лет. Стадия (T2N0M0) отмечена у 
одной пациентки, стадия (T3-4N0M0) у 6 и стадия 
(T3-4N2M0) у троих пациенток. В трех наблюдениях 
имелась существенная сопутствующая патология. 
У трех пациенток выполнены комбинированные и 
у четверых – сочетанные гистерэктомии. В двух на-
блюдениях был мобилизован левый изгиб ободоч-
ной кишки, в 7 - выполнялась лимфаденэктомия. 
В одном случае формировался J-резервуар. В 4 на-
блюдениях формировалась превентивная колосто-
ма.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Конверсий не было. Средняя продолжительность 
операций составила 168,7 ± 12,6 минут. Отмечены 
минимальная интраоперационная кровопотеря, 
раннее восстановление функций организма, ком-
фортный послеоперационный период, сокращение 
сроков реабилитации. Летальных исходов не было. 
Зарегистрировано одно (8,3%) послеоперационное 
осложнение – несостоятельность швов анастомоза, 
что потребовало релапаротомии, санации брюш-
ной полости и трансверзостомии. Средний послео-
перационный койко-день составил 10,0±3,0. 

При исследовании удаленных препаратов уста-
новлено, что среднее расстояние до дистального 
уровня резекции составило 3,2 (1,5-4,7) см. Сред-
нее количество удаленных лимфоузлов в препара-

Рисунок 1. Трансвагинальный этап операции: а - 
конец трубки натягивается на браншу аппарата 
ТА-60; б - по трубке аппарат заводится за кишку; 
в - выполняется прошивание, отсекается кишка 
с опухолью от культи прямой кишки; г-д - выде-
ляется проксимальный конец резекции по всей 
окружности; е -выполняется резекция и удаление 
препарата; ж-з - в проксимальный конец вводит-
ся головка циркулярного сшивающего аппарата, 
затягивается кисетным швом; и-к - кишка пог-
ружается в брюшную полость; л – формирование 
анастомоза.
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те — 24,5�2,2. В одном наблюдении на небольшом 
участке была нарушена собственная фасция пря-
мой кишки. Латеральная граница резекции только 
в одном наблюдении была менее 2 мм.

В 6(50%) наблюдениях функциональные резуль-
таты оценены как хорошие (больные полностью 
удерживали кал и газы), в четырех (33,3%) – как 
удовлетворительны (не удерживали газы) и в двух 
(16,7%) – как неудовлетворительны (не удерживали 
все компоненты кишечного содержимого).

Отдаленные результаты прослежены у 4 пациен-
ток – рецидива болезни нет. Средний период наблю-
дения составляет 28,5 мес.

 

ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ

При выполнении лапароскопических передних 
резекций прямой кишки возможно использование 
интракорпорального способа формирования коло-
ректального анастомоза. Однако анатомическое 
расположение прямой кишки ограничивает воз-
можность применения этого способа. Это связано 
с тем, что перед созданием межкишечного соустья 
необходимо пересечь кишку на 4-5 см ниже опухо-
ли в перпендикулярном направлении. При лока-
лизации опухоли в средне – и нижнеампулярном 
отделах прямой кишки существующими в настоя-
щее время моделями эндоскопических сшивающих 
аппаратов, включая эндоротикуляторы, сделать 
через троакары практически невозможно. В связи 
с этим, на наш взгляд, низкую переднюю резекцию 
прямой кишки наиболее целесообразно выполнять 
лапароскопически ассистированным способом, 
тем более, что для удаления резецированного сег-
мента кишки все равно приходится делать минила-
паротомный разрез. Кроме того, данная методика 
наиболее дешевая. При локализации анастомоза 
дистальнее 8 см от уровня перианальной кожи ис-
пользование минилапаротомного доступа крайне 
затруднительно. Кроме того, отсутствие у хирур-
га тактильной чувствительности может привести 
к неадекватной дистальной границе резекции. В 
данной ситуации предпочтительным является ис-
пользование перинеотомного доступа для резекции 
и анастомозирования, сопровождающегося адек-
ватной экспозицией, визуализацией и возможно-
стью пальпаторного контроля дистальной границы 
резекции. О правильности нашего предположения 
свидетельствует и адекватная для ультранизких ре-
зекций дистальная граница резекции (3,5 см). О до-
статочной радикальности методики свидетельству-
ет и число удаленных лимфоузлов и латеральная 
граница резекции. Хотя последние два показателя 
весьма косвенно характеризуют саму методику 
трансвагинальной резекции, поскольку связаны с 
качеством проведения интракорпорального, а не 
промежностного этапа. Однако, следует также ука-
зать на недопустимость использования данного ме-
тода для резекции больших по объему опухолей из-
за трудности их протаскивания через влагалище. 

Результаты исследования многих авторов пока-
зали, что к функциональным нарушениям приво-

дят механическая травма и нарушение вегетатив-
ной иннервации тазовых органов, что достоверно 
чаще наблюдается при низком уровне резекции, 
внешнем уровне мобилизации, лимфодиссекции и 
местно распространенном процессе. Использова-
ние лапароскопического доступа позволяет сущес-
твенно уменьшить число данных осложнений, пос-
кольку неудовлетворительная функция держания 
отмечена в нашем наблюдении только в двух случа-
ях. Предположить, что формирование резервуар-
ного анастомоза может улучшить функциональные 
результаты мы также не можем, поскольку при этом 
отмечена удовлетворительная, а не хорошая функ-
ция держания.

Наиболее грозным осложнением передней резек-
ции является несостоятельность колоректального 
анастомоза, которая возникла у 1(8,3%) пациента. 
Однако, скорее всего, несостоятельность связана 
не с методикой резекции, а с ультранизкой лока-
лизацией анастомоза. Поэтому в настоящее время 
считаем целесообразным при таком уровне форми-
рования анастомоза формировать превентивную 
проксимальную стому.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

При использовании трансвагинального доступа 
для лапароскопически-ассистированной резекции 
прямой кишки значительно облегчается экспози-
ция и визуализация тканей, у хирурга появляется 
тактильное чувство.

Трансвагинальная лапароскопическая резекция 
прямой кишки показана при дистальном располо-
жении опухоли (6-8 см от ануса). Методику не сле-
дует применять при больших по объему опухолях 
из-за технических трудностей при мобилизации 
препарата через влагалище.
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КОММЕНТАРИЙ РЕДКОЛЛЕГИИ

ЖУРНАЛА “КОЛОПРОКТОЛОГИЯ”
к статье Хубезова Д.А., Пучкова К.В. «Трансваги-
нальная лапароскопическая низкая передняя ре-
зекция при раке прямой кишки».

Проблема лечения рака прямой кишки низкой 
локализации остается до настоящего времени чрез-
вычайно актуальной. Обусловлено это прежде всего 
тем, что частота рецидивов заболевания составляет 
9,5% [4]. При этом несостоятельность швов анасто-
моза остается высокой и даже в специализирован-
ных учреждениях, обладающих большим опытом 
хирургии рака прямой кишки, колеблется от 8,2 до 
19,2% [1,3]. Низкое расположение опухоли, вовле-
чение в опухолевый процесс запирательного аппа-
рата прямой кишки в ряде случаев приводит к не-
обходимости выполнения ее экстирпации. Если же 
удается выполнить сфинктеросохраняющую опе-
рацию, то частота анального недержания разной 
степени выраженности достигает 50% [2].

Одной из основных причин неблагоприятных как 
онкологических, так и функциональных результа-
тов лечения рака нижне- и среднеампулярного 
отделов прямой кишки являются анатомические 
аспекты выполнения низкой передней резекции. 
В области таза манипуляция хирурга ограничен-
на, особенно при распространенных формах роста 
опухоли.

Низкая передняя резекция прямой кишки с фор-
мированием колоректального аппаратного анасто-
моза в настоящее время признана стандартным и 
наиболее оптимальным способом хирургического 
лечения данной категории больных. Поэтому пред-
ставленный читателям журнала «Колопроктоло-
гия» оригинальный способ хирургического лечения 
рака прямой кишки с использованием лапароско-
пических технологий и трансвагинального доступа 
для удаления опухоли и формирования анастомоза, 
представляет особый интерес.

Авторы, Хубезов Д.А. и Пучков К.В., публикуют 
результаты серии наблюдений из 12 человек, кото-
рым было выполнено подобное хирургическое вме-
шательство.

Нельзя не согласиться с авторами статьи, что 
сочетание методики «эндоскопической транслю-
минальной хирургии через естественные отверс-
тия» (natural orifice transluminal endoscopic surgery 
- NOTES) с лапароскопическими технологиями мо-
жет стать хирургией ближайшего будущего. Имен-
но так, абсолютно корректно и терминологически, 
и по своей сути, они представляют описываемое в 
статье хирургическое вмешательство.

Однако, если целесообразность выполнения ла-
пароскопической низкой передней резекции в хи-
рургии рака прямой кишки в настоящее время в 
обосновании не нуждается, то возможность и не-
обходимость трансвагинального доступа для уда-
ления кишки и формирования анастомоза требует 
четкой аргументации и убедительного доказательс-
тва своего преимущества. 

Предельно осторожное и бережное отношение 
к стенке влагалища при выполнении хирургичес-
кого вмешательства по поводу рака прямой киш-
ки, в случае если оно не вовлечено в опухолевый 
процесс, продиктовано двумя обстоятельствами. 
Во-первых, разрез во влагалище формирует до-
полнительную раневую поверхность, являющуюся 
благоприятной средой для имплантации свобод-
ных опухолевых комплексов, эксфолиация которых 
активно происходит в момент мобилизации и ре-
зекции кишки. Такой механизм развития рециди-
ва опухоли в ректо-вагинальной перегородке весь-
ма вероятен. Во-вторых, вскрытие просвета двух 
рядом расположенных полых органов неминуемо 
создает условия для формирования ректо-ваги-
нального свища высокого уровня, даже в условиях 
выключения дистальных отделов толстой кишки 
из пассажа каловых масс. Лечение же послеопера-
ционных ректо-вагинальных свищей представля-
ет собой отдельную трудно разрешимую проблему. 
Оно может растянуться на многие месяцы, сопро-
вождаться формированием стомы, а в ряде случаев 
и вовсе оказывается безуспешным. Развитие дан-
ного осложнения, кроме того, крайне затрудняет и 
отдаляет по времени последующее проведение адъ-
ювантного химио-лучевого лечения, что также мо-
жет дискредитировать онкологические результаты 
операции. 

К сожалению, подвергать оценке онкологичес-
кие результаты лечения, представленные в статье, 
чрезвычайно трудно, так как, не смотря на отсутс-
твие рецидивов заболевания и средний период на-
блюдения в 28,5 месяцев, авторами прослежено 
лишь 4 из 12 оперированных больных.

В заключении следует еще раз подчеркнуть, что 
наибольшие трудности, связанные с мобилизаци-
ей дистального отдела прямой кишки и формиро-
ванием низкого колоректального анастомоза, воз-
никают, прежде всего, у мужчин при узком тазе и 
местно-распространенных формах опухоли. Одна-
ко обсуждаемая методика трансвагинальной лапа-
роскопической низкой передней резекции прямой 
кишки по понятным причинам существующей про-
блемы не решает. 

Редакционная коллегия журнала «Колопрокто-
логия» в настоящее время не рекомендует данную 
операцию для широкого применения.
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Топузов Э.Г., Ерохина Е.А., Шишкина Г.А., Топузов Э.Э., Алиев К.Н.
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И.И.Мечникова”, (Ректор – академик РАМН, проф. А.В. Шабров), Санкт-
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Нередко хирурги сталкиваются с проблемой 
лечения или предупреждения распространенного 
перитонита у больных, оперированных по пово-
ду колоректального рака [1, 2, 6, 7, 8, 9]. Причем 
наибольшие затруднения, как в диагностике, так 
и в лечении вызывает перитонит, развивающийся 
вследствие послеоперационных осложнений [3]. 
Тяжелое состояние больных, неотчетливая клини-
ческая картина, отсутствие простых и надежных 
методов диагностики развивающихся послеопер-
ционных осложнений обуславливают неудачи в 
лечении [4, 5, 6, 9, 10, 11].

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

Исследовали сборный материал трех хирурги-
ческих клиник (СПбГМА им. Мечникова), проана-
лизированы результаты лечения 117 пациентов, 
которым в связи с появлением осложнений потре-
бовалась повторная операция, что составило 6% от 
всего количества больных (n=1950), оперированных 
по поводу рака толстой кишки с 1997 по 2005 годы. 
Наиболее частым осложнением (29,9%) явилась 
несостоятельность швов анастомоза. Появление 
межкишечных абсцессов, нагноение гематомы 
брюшной полости, забрюшинной клетчатки и 
клетчатки малого таза отмечено у 18%, некроз 
низведенной кишки у 11%, некроз колостомы у 9%, 
эвентрация у 4% больных. У 15% пациентов причи-
ны перитонита не были связаны непосредственно с 
операцией (панкреонекроз, перфорация хроничес-
кой язвы двенадцатиперстной кишки) и у 4% имел-
ся перитонит без точно выявленного источника.

 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Все пациенты с колоректальным раком опериро-
вались высококвалифицированными хирургами, 
но сама хирургическая тактика при осложнениях 
несколько отличалась в специализированной кли-
нике от тактики в общехирургических стациона-
рах. Это дало возможность сравнить полученные 
результаты. 

Лучшие результаты наблюдали при лечении боль-
ных колоректальным раком в специализированном 
стационаре (Таб.1).

Необходимо отметить, что большинство больных 
раком толстой кишки оперировали на фоне нару-
шения кишечной проходимости различной степе-
ни. Из 35 больных с несостоятельностью швов ана-
стомоза без каких-либо нарушений кишечной про-
ходимости оперировано только 3 пациентов. Это 
больные, которым выполнялась реконструктивная 
операция восстановления непрерывности толстой 
кишки с устранением колостомы. С явлениями 
острой кишечной непроходимости оперировано 5 
пациентов. Остальные 27 больных, у которых раз-
вилась несостоятельность анастомоза, оперирова-
ны на фоне компенсированного или субкомпенси-
рованного нарушения проходимости кишечника.

Клиническими проявлениями развивающихся 
осложнений в послеоперационном периоде, осо-
бенно при несостоятельности швов межкишечного 
соустья, у большинства больных были жалобы на 
ухудшение самочувствия на фоне относительно 
стабильного состояния, слабость, тошноту, ино-
гда рвоту, икоту. Появлялась тахикардия до 100 и 
более ударов в минуту, повышение температуры до 
38-39оС и вздутие живота. У большинства больных 
эти признаки появлялись на 3-4 сутки после опера-
ции. Отмечалось затрудненное отхождение газов. 
В дальнейшем, при развитии перитонита, газы не 
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отходили вообще. У половины больных был жидкий 
стул до 3 раз в небольших количествах на 3-4 сутки. 
В первые дни после операции у большинства боль-
ных выслушивалась вялая перистальтика, но с раз-
витием осложнения и перитонита кишечные шумы 
исчезали. Отчетливые перитонеальные симптомы 
наблюдались только у 50% больных, что затрудня-
ло диагностику и приводило к отсрочке релапаро-
томии. Выраженные перитонеальные симптомы 
свидетельствовали о распространенном перитони-
те и появлялись чаще на 5-6 сутки после операции. 
У 11 пациентов симптомы раздражения брюшины 
были слабо выражены, но по дренажу, стоявшему 
в зоне анастомоза, появлялось отделяемое с запа-
хом кишечного содержимого, в некоторых случаях 
появлялся жидкий кал и отходили газы. У двух 
пациентов при введении жидкого красителя (мети-
леновый синий) в прямую кишку окрашивалось 
отделяемое из дренажа, подведенного к зоне ана-
стомоза (Таб.2).

Все пациенты с осложнениями были повторно 
оперированы, но результаты лечения были различ-
ны. Они зависели от сроков выполнения и объема 
повторного вмешательства, особенно у больных с 
несостоятельностью толстокишечного анастомоза. 

В нашей специализированной колопроктологи-
ческой клинике больных оперировали экстренно, 
при первых же признаках неблагополучия, что 
позволило предупредить развитие распространен-
ного перитонита и снизить летальность. 

В других общехирургических клиниках больных 
оперировали через сутки и более после появле-
ния осложнения, когда определялись отчетливые 
перитонеальные симптомы. Исходы в большинстве 
наблюдений были неблагоприятные. Летальность 
в этой группе составила 69%. Это ярко иллюст-
рируют примеры из группы больных с несостоя-
тельностью толстокишечного анастомоза. Восьми 
больным из этой группы повторное вмешательство 
производилось на 5-7 сутки после первой опера-

ции. Всем им выполнена широкая релапарото-
мия, санация, дренирование брюшной полости и 
формирование колостомы. Причем у 2 больных 
из этой группы на 5 сутки после первой опера-
ции появилась примесь кишечного содержимого 
из дренажа, но перитонеальные симптомы не были 
выражены. В надежде на то, что область несосто-
ятельного анастомоза отграничена от свободной 
брюшной полости спайками, больных лечили кон-
сервативно. Однако проводимая терапия не дала 
эффекта, появились признаки разлитого перито-
нита. Этим больным произвели релапаротомию 
через 2 суток после обнаружения первых призна-
ков несостоятельности швов анастомоза, то есть 
на 7 сутки после первой операции. Больные умерли 
от распространенного перитонита. Другим 6 паци-
ентам из этой группы релапаротомия произведена 
в тот же день, когда появились первые признаки 
несостоятельности швов. Это позволило предупре-
дить дальнейшее развитие перитонита, и больные 
выздоровели.

Объем повторной операции также влиял на исход 
лечения. Он должен определяться индивидуально, 
в зависимости от характера осложнения (Таб.3).

У больных с несостоятельностью толстоки-
шечного анастомоза избежать распространенно-
го перитонита и снизить летальность позволило 
только полное отключение кишки с несостоятель-
ным кишечным соустьем. Операции с укреплением 
несостоятельного анастомоза местными тканями, 
как и выведение его на брюшную стенку в виде 
колостомы даже в ранние сроки после появления 
осложнения были малоэффективны. 

Особую группу составили 15 пациентов, опери-
рованных в специализированном колопроктологи-
ческом стационаре. Из них в 8 наблюдениях несо-
стоятельность швов анастомоза развилась после 
передней резекции прямой кишки, у 1 больного 
после реконструктивной операции восстановления 
непрерывности толстой кишки, у 3 после лево-

Таблица 1. Результаты лечения больных раком толстой кишки, оперированных в специализированном  
и в общехирургических стационарах.
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сторонней гемиколэктомии и у 3 после резекции 
сигмовидной кишки. У 7 пациентов межкишечное 
соустье располагалось в брюшной полости, а у 
8 анастомоз был экстраперитонизирован. В ана-
лизируемую группу не вошли те больные, кому 
при подозрении на несостоятельность анастомоза 
применялась диагностическая лапароскопия. Все 
операции выполнялись колопроктологами высо-
кой квалификации. Несмотря на это, у больных на 
5-6 сутки по дренажу, стоящему в области анас-
томоза, стало поступать отделяемое с примесью 
кишечного содержимого или отходить газы, но 
клинические проявления перитонита не опреде-
лялись. Это позволяло думать об ограниченном 

характере несостоятельности и об отграничении 
зоны несостоятельного анастомоза от брюшной 
полости. Эти пациенты оперировались повторно в 
тот же день, когда была заподозрена несостоятель-
ность. Широкая релапаротомия не выполнялась, 
а объем операции ограничивался формированием 
колостомы (с обязательным последующим полным 
пересечением задней стенки) через небольшой раз-
рез с целью отключения дистального отдела кишки 
с несостоятельным анастомозом. Развития разли-
того перитонита у этих больных не отмечено. Все 
пациенты выздоровели.

Таблица 2. Клинические проявления несостоятельности анастомоза.
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ВЫВОДЫ 

1. При возникновении осложнений в послеопе-
рационном периоде, особенно при несостоятель-
ности толстокишечного анастомоза, предупре-
дить развитие распространенного перитонита 
может только повторное хирургическое вмеша-
тельство в наиболее ранние сроки, то есть, сразу 
же при появлении первых признаков неблагопо-
лучия. 

2. Объем повторной операции должен опреде-
ляться индивидуально, но полное отключение 
кишки с несостоятельным кишечным соустьем 
обязательно. 

3. При отграничении несостоятельного анасто-
моза от свободной брюшной полости и отсутствии 
распространенного перитонита, операцию можно 
ограничить формированием выше анастомоза без 
широкой релапаротомии, через отдельный неболь-
шой разрез брюшной стенки.

4. Небольшой объем повторной операции легче 
переносится больными и, в то же время, позволя-

ет отключить кишку, чтобы создать условия для 
заживления анастомоза и предупредить дальней-
шее развитие перитонита.  
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В последние десятилетия в мире продолжается 
увеличение роста числа больных раком прямой 
кишки (РПК). При этом число больных РПК в III и IV 
стадиях составляют 70-80% всех пациентов с впер-
вые установленным диагнозом [3,4,5].

Одним из компонентов комбинированного лече-
ния РПК, получившим широкое распространение, 
является предоперационная лучевая терапия. Она 
используется в виде различных методик, в которых 
варьируют разовые и суммарные дозы, режимы 
их подведения. Использование предоперационной 
лучевой терапии способствует снижению количес-
тва рецидивов и метастазов, возникающих в зоне 
оперативного вмешательства, особенно при рас-
пространенных формах заболевания. В настоящее 
время наиболее перспективным методом предопе-
рационного воздействия в лечении РПК является 
крупнофракционное облучение [1,6,7,9].

Однако до настоящего времени не существует од-
нозначного взгляда на эффективность и вопросы 
формирования показаний к применению той или 
иной методики комбинированного лечения [2,8].

Целью исследования явилось изучение характера 
ранних послеоперационных осложнений в зависи-
мости от метода предоперационной лучевой тера-
пии и объема хирургического вмешательства.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

Материалом для исследования послужили 110 
больных, находившихся на стационарном лече-
нии в отделении колопроктологии РОНЦ МЗ РУз с 
2004 по 2007 гг. Наибольшее число пациентов - 44 
(40,0%) были в возрасте от 50 до 59 лет, мужчин 
было 64 (58,2%), женщин -46(41,8%).

В зависимости от проводимого лечения все боль-
ные были распределены на три группы: 1) основная 
группа - 35 (31,8%) пациентов, которым проводи-
лась однократная предоперационная высокодозная 
лучевая терапия 7,5 Гр с последующим радикаль-
ным хирургическим вмешательством в течение 
суток после радиотерапии; 2) группа - 35 (31,8%) 
больных, которым проводилась предоперационная 
интенсивно-концентрированная крупнофракци-

онная лучевая терапия по схеме РОД 5 Гр в течение 
5 дней до СОД 25 Гр и радикальное хирургическое 
вмешательство в течение 3 суток после радиотера-
пии; 3) контрольная группа - 40 (36,4%) пациентов, 
которым проводилось только хирургическое лече-
ние без лучевой терапии в предоперационном пе-
риоде

Облучение проводили в отделении радиологии и 
рентгенологии РОНЦ МЗ РУз на аппарате «Терат-
рон-780-Е» (источник Со60, мощность 1,25 MeV).

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

При оценке степени распространенности забо-
левания использовали систему TNM (6 издание, 
2002 г.). У 63 (57,3%) больных РПК наблюдалась IIIA 
стадия заболевания (T1-2N1M0), стадия IIIB (T3-
4N1M0)- у 30 (27,3%) и IIIC стадия (T1-4N2M0) была 
выявлена у 17 (15,4%) пациентов. У всех 110 боль-
ных опухоль гистологически была верифицирована 
как аденокарцинома.

Брюшно-анальная резекция (БАР) с низведением 
была выполнена 71 (64,5%) пациенту, а брюшно-
промежностная экстирпация (БПЭ) прямой кишки 
- 39 (35,5%) больным.

Послеоперационные осложнения условно раз-
делили на локальные, непосредственно связан-
ные с хирургическим вмешательством, к которым 
отнесли некроз и ретракцию низведенной кишки, 
кровотечение, нагноение послеоперационной 
раны и пресакральной области к осложнениям 
общего характера отнесли цистит, острую коро-
нарную недостаточность и тромбоз бедренной 
артерии.

Анализ локальных послеоперационных ослож-
нений у больных РПК показал, что их число было 
выше после БАР с низведением — 6 (8,5%) паци-
ентов по сравнению с БПЭ — 7 (17,9%) больных. 
Эта тенденция прослеживалась во всех изучаемых 
группах больных РПК. При этом наибольшее число 
локальных осложнений наблюдалось в III контроль-
ной группе пациентов без предоперационного облу-
чения — 6 (15,0%) больных. В I группе общее число 
локальных осложнений было наиболее низким - у 3 

ПЕРСПЕКТИВЫ СНИЖЕНИЯ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫХ 
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(8,6%) больных, во II группе эта цифра составила 4 
(11,4%) (Табл.1).

Некроз низведенной кишки после проведения 
БАР отмечался у 2 (5,3%) больных и ретракция низ-
веденной кишки - у 2 (5,3%) пациентов. Кровотече-
ние наблюдалось как в случае БАР, так и после БПЭ 
- по 1 случаю (в 1,4% и в 2,6% соответственно). На-
гноение послеоперационной раны чаще развива-
лось при БПЭ - у 3 (4,2%) пациентов и у 1 (2,6%) - по-
сле БАР. Пресакральный абсцесс развился у 2 (2,8%) 
больных после БПЭ и у 1(2,6%) пациента после БАР 
прямой кишки.

Анализ послеоперационных осложнений обще-
го характера у больных РПК показал, что их ко-
личество не зависело от вида хирургического 
вмешательства. Больше всего общих осложнений 
наблюдалось в III контрольной группе без предопе-
рационного облучения - у 4 (10,0%) пациентов. В I 
и во II группах число общих осложнений было оди-
наковым -у 2 больных в каждой группе и составило 
5,7% (Табл. 1)

В структуре послеоперационных осложнений 
общего характера у больных РПК встречались ци-
стит - у 2 (5,1%) пациентов после проведения БПЭ и 
у 1 (1,4%) - после БАР прямой кишки, острая коро-
нарная недостаточность - у 2 (5,1%) после БПЭ и у 1 
(1,4%) - после БАР, тромбоз бедренной артерии - у 1 
(2,6%) после БПЭ и у 1 (1,4%) больного после БАР.

Таким образом, проведенный анализ показал, что 
после хирургических вмешательств по поводу РПК 
в III стадии, частота развития послеоперационных 
осложнений общего характера оказалась несколько 
ниже по сравнению с локальными осложнениями - 
8,2% и 11,8%, соответственно.

Лучевая терапия у больных РПК, как правило, со-
провождалась развитием лучевых реакций со сто-

роны мочевого пузыря и прямой кишки. Следует 
отметить, что в I группе больных, где проводилось 
однократное облучение в дозе 7,5 Гр, выражен-
ность лучевых реакций была ниже по сравнению 
со II группой, где облучение проводилось крупными 
фракциями до СОД 25 Гр.

В качестве лечебных мероприятий по ликвида-
ции лучевых реакций со стороны кишечника ис-
пользовали десенсибилизирующие средства, све-
чи со спазмолитиками, анальгетиками, теплые 
микроклизмы с растительными энтеросептиками 
и маслами на ночь, местно - стерильные салфет-
ки с прополисом, мочевиной, хлоргексидином или 
димексидом. С целью поддержания нормальной 
микрофлоры назначали бифидумбактерин и лак-
тобактерин. Для профилактики и лечения лучевых 
реакций мочевых путей проводилась противовос-
палительная терапия.

Послеоперационная летальность отмечалась в 3 
(2,7%) случаях. У одного больного в III контрольной 
группе на 5 сутки после БАР прямой кишки с низ-
ведением сигмовидной кишки был диагностирован 
некроз низведенной кишки с последующим разви-
тием разлитого перитонита. Больной скончался на 
2 сутки после проведения релапаротомии. У второго 
больного после хирургического вмешательства так-
же развился послеоперационный перитонит в ре-
зультате некроза и ретракции низведенной кишки, 
закончившийся летальным исходом. Один больной 
во II группе скончался после возникновения острой 
коронарной недостаточности после проведения 
оперативного вмешательства.

Таблица 1. Частота местных и общих осложнений в зависимости от типа операции и методики предо-
перационной лучевой терапии.



КОЛОПРОКТОЛОГИЯ, 2009, № 1 (27)

34

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Как видно из представленной Таблицы 1, частота 
развития локальных послеоперационных осложне-
ний была выше в группе с предоперационным об-
лучением дробно-протяженным курсом в дозе РОД 5 Гр 
до 25 Гр в сравнении с однократным облучением в 
дозе 7,5 Гр. При этом после проведения БАР с низ-
ведением наблюдалось больше осложнений, чем 
после БПЭ с сигмостомией. Так, число локальных 
осложнений в I группе больных РПК после прове-
дения БПЭ было ниже в 1,8 раза в сравнении со II 
группой, а после проведения БАР - в 1,2, соответс-
твенно. Всего в I группе больных число локальных 
осложнений было ниже в 1,3 раза в сравнении со II 
группой пациентов.

Более низкое число послеоперационных осложне-
ний в I группе больных РПК в сравнении со II груп-
пой пациентов можно объяснить меньшей лучевой 
нагрузкой после проведения однократного облуче-
ния в сравнении с дробно-протяженным курсом. 
Кроме того, применение однократного высокодо-
зного предоперационного облучения позволяет 
уменьшить количество койко-дней, проведенных 
пациентом в стационаре, не снижая при этом каче-
ства проводимой терапии. 

Таким образом, анализ ближайших результа-
тов лечения показал, что в группе больных раком 
прямой кишки с однократным предоперационным 
облучением в дозе 7,5 Гр локальные послеопераци-
онные осложнения возникали в 1,3 раза реже по 
сравнению с группой с дробно-протяженным кур-
сом в дозе РОД 5 Гр до 25 Гр.

Снижение лучевых реакций после проведения од-
нократного высокодозного облучения в сравнении 
с дробно-протяженным курсом можно объяснить 
меньшей лучевой нагрузкой на организм больных 
раком прямой кишки.

Применение однократного высокодозного пре-
доперационного облучения позволяет уменьшить 
количество койко-дней, проведенных пациентом в 
стационаре, не снижая при этом качества проводи-
мой терапии.
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Колостаз – полиэтиологичное заболевание, при 
котором отсутствуют характерные клинические 
проявления, как например, при остром аппендици-
те или холецистите. В то же время, методы медика-
ментозного лечения, улучшающие транзит кишеч-
ного содержимого не в полной мере удовлетворяли 
клиницистов. В связи с этим осуществлялись по-
пытки хирургической коррекции этого заболева-
ния, при выполнении которых степень операцион-
ного риска не всегда коррелировала с отдаленными 
функциональными результатами. Это не позволило 
широко внедрить резекцию толстой кишки при ле-
чении данного заболевания. 

Отношение хирургов к гемиколэктомии при ко-
лостазе до внедрения лапароскопического вариан-
та было в большинстве случаев скептическим. Так,  
Воробей А.В. и соавт. прооперировали 71 больного 
с осложнениями долихоколон, из них 43 по поводу 
суб- и декомпенсированного хронического колоста-
за и 28 с хроническим абдоминальным синдромом 
на фоне патологической подвижности ободочной 
кишки. Причем в 2 случаях произведена «идеаль-
ная» лапароскопическая колэктомия с аппаратным 
илео-ректоанастомозом [1]. 

Опытом лапароскопических операций при бо-
лезни Гиршпрунга у 17 детей обладают Поддубный 
И.В. и соавт. (2007). Дооперационное обследование 
включало ирригографию, биопсию с определением 
реакции на ацетилхолинэстеразу, аноректальную 
манометрию с исследованием релаксационного 
рефлекса [3]. 

Наиболее информативным и неинвазивным 
способом изучения состояния микроциркуляции 
слизистой оболочки кишечника является метод 
лазерной доплеровской флоуметрии, который раз-
работан Bonner R. в 1980 году и стал широко при-
меняться с середины 80-х годов прошлого столетия. 
На сегодняшний день, в литературе опубликовано 

большое количество данных  по применению ла-
зерной доплеровской флоуметрии в кардиологии, 
стоматологии, онкологии, эндокринологии, абдо-
минальной хирургии, сосудистой хирургии и эндо-
скопии [2].

Известно, что лактат-ацидоз, является следстви-
ем повышения уровня правовращающего изомера 
молочной кислоты (D-лактат-ацидоз). Этот изомер 
образуется в результате действия микроорганизмов, 
расщепляющих глюкозу в кишечнике. Этому наи-
более распространенному нарушению кислотно-
основного состояния при колостазе зачастую не 
придается должного значения, однако, определение 
кислотно-основного состояния может быть крите-
рием перехода компенсированных форм колостазов 
в декомпенсированную [4], что позволит объективи-
зировать подход к определению показаний  к лапа-
роскопической резекции толстой кишки.

С целью изучить состояние микроциркуляции 
в стенке толстой кишки и изменения кислотно-
основного и водно-электролитного баланса в зави-
симости от степени выраженности  толстокишеч-
ного стаза нами было предпринято собственное 
исследование.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В исследование включены 67 больных толсто-
кишечным колостазом.  Первую группу составили 
18 больных с декомпенсированным колостазом, во 
вторую – группу (n=26)  были включены пациенты с 
субкомпенсированной формой и в 3-ю группу вош-
ли 23 больных с компенсированной формой толсто-
кишечного колостаза. Больные были сопоставимы 
по возрасту и полу.

Для оценки состояния микроциркуляции стенки 
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толстой кишки применяли метод лазерной допле-
ровской флоуметрии (ЛДФ) с использованием оте-
чественного анализатора капиллярного кровотока 
ЛАКК-01, исследование кислотно-основного состо-
яния и водно-электролитного баланса, проводили с 
помощью анализатор газов крови ABL555 (Радио-
метр, Дания). Определялось парциальное давление 
в крови кислорода (pO2), углекислого газа (pCO2), 
рН крови, насыщение кислородом гемоглобина в 
эритроцитах (сатурация – sO2), дефицит оснований 
(SBEC), бикарбонаты (HCO3), натрий.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Клинические исследования состояния микро-
циркуляции показали, что декомпенсированные 
формы толстокишечного колостаза сопровождают-
ся глубокими нарушениями микроциркуляции сли-
зистой кишки (Табл. 1).

Так, достоверными были отличия в показателях 
микроциркуляции (перфузионная единица), кото-
рые в 1-й группе составили 2,5±0,3, тогда как во 2-й 
группе - 5,2±1,3 и 3-ей - 8,4±1,3. Коэффициент ва-
риации в 1-й группе соответственно - 12,20±0,03, во 
2-ой - 25,39±14,12 и 3-ей - 24,84±6,07 (p>0,05). Час-
тота флаксмоций при декомпенсированном колос-
тазе составила - 1,4±0,1, при субкомпенсированном  
- 1,9±0,2 и компенсированном – 2,3±0,5. Амплитуда 
флаксмоций (Av), в 1-й группе была - 0,41±0,02, во 
второй - 0,71±0,07 и третей – 0,72±0,05. Сосудистый 
тонус (условные единицы)  в первой группе - 1,5±0,3, 
во второй - 2,5±0,4 и третей – 2,7±0,5 (р<0,05).

Не достоверными были отличия в показателях эф-
фективности микроциркуляции (условные едини-
цы) при субкомпенсированном  - 1,21±0,04 (p>0,05) 
и компенсированном – 1,26±0,13.

Показатели микроциркуляции в группе с деком-
пенсированной формой указывает на хронизацию 
воспалительного процесса в толстой кишке. Это 
обусловлено воздействием на слизистую оболочку 
повреждающих факторов и несовершенство репа-
ративного процесса. 

Нарушения регионального кровотока при колос-
тазе играют большую роль в патогенезе, посколь-
ку действие различных этиологических факторов 
либо непосредственно изменяет состояние мик-
роциркуляторного русла,  либо действует на него 
опосредованно. 

Кроме исследования микроциркуляции, нами 
изучены показатели кислотно-основного состоя-
ния (Табл. 2).  

Изучая основные параметры кислотно-основного 
состояния получили следующие данные: по мере 
прогрессирования колостаза в анализах газово-
го состава крови больных  отмечается снижение 
сатурации кислорода (sO2) и его парциального 
давления (pO2). На фоне данных изменений в кро-
ви  увеличивалось парциальное давление углекис-
лого газа (pCO2). В кислотно-основном состоянии 
также выявлены значительные изменения, так, в 
венозной крови больных с декомпенсированной 
формой отмечался ацидоз со снижением рН кро-
ви до 7,18±0,03 с более значительным дефицитом 
оснований и уменьшением концентрации бикар-
бонатов крови до 17,2±0,1 ммоль/л по сравнению 
с компенсированной и субкомпенсированной фор-
мой колостаза.

Концентрация электролитов (Na+ – 133,2±0,6) в 
крови при декомпенсированной форме толстоки-
шечного колостаза снижалась более значительно, 
при сравнении со 2-й и 3-й группами. Выявленные 
изменения кислотно- основного состояния и элек-
тролитного баланса свидетельствуют о развитии 
субкомпенсированного ацидоза.

ВЫВОДЫ

Изучение состояния микроциркуляции на ос-
новании ЛДФ-граммы и амплитудно-частотного 
спектра у больных с колостазом является сущест-
венным компонентом диагностики, позволяющим 
определить ведущие патогенетические механизмы 
нарушений.

Исследование газового состава крови, кислотно-

Таблица 1. Показатели микроциркуляции у больных с толстокишечным колостазом
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основного состояния и водно-электролитного ба-
ланса выявило явления метаболического ацидоза, 
истощение буферных систем организма на фоне 
снижения основных электролитов крови и дегид-
ратации более выраженное в группе с декомпен-
сированной формой толстокишечного колостаза.  
Кроме того, установлено увеличение парциального 
давления углекислого газа в крови, значительное 
снижение сатурации и парциального давления кис-
лорода. Данные изменения в значительной степени 
коррелировали с показателями микроциркуляции. 
По мере увеличения размеров мегаколон, происхо-
дило ухудшение показателей метаболизма.
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*При сравнении с нормой p<0,05
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Острый парапроктит – это острое воспаление 
околопрямокишечной клетчатки, обусловленное 
распространением воспалительного процесса из 
анальных крипт и анальных желёз. Возбудителем 
инфекции при этом в большинстве случаев являет-
ся смешанная микрофлора, специфическая инфек-
ция развивается в 1-2% наблюдений [26].

Подавляющее большинство исследователей счи-
тает основным пусковым механизмом острого па-
рапроктита нагноение анальных желез, локали-
зующихся в межмышечном пространстве стенки 
прямой кишки и открывающихся в морганиевые 
крипты, крипто-гландулярной теория заболевания  
[2,4,7,17,26,37,47,64,65]. 

Крипты являются наиболее уязвимым местом 
для микробной инвазии, так как они лишены му-
кополисахаридного покрытия, причем, наиболее 
глубокие и широкие из них находятся по задней 
полуокружности анального канала. Клинические 
исследования подтверждают преимущественную 
локализацию гнойников именно в этой области, 
предпосылкой чего служат анатомические осо-
бенности. Задняя стенка анального канала проч-
но фиксирована к крестцово-копчиковому сочле-
нению плотной ано-копчиковой связкой. По этой 
причине она менее подвижна, во время акта дефе-
кации хуже сдвигается вниз и легко травмируется 
при натуживании, особенно при наличии сопут-
ствующих заболеваний (геморрой, анальная тре-
щина, колиты) и запорах [2,26,43,47,64]. 

У женщин имеются иные анатомо-
физиологичесие предпосылки: передняя полуо-
кружность анального канала интимно спаяна с 
задней стенкой влагалища, и поэтому у них, чаще, 
чем у мужчин, возникает «передний» острый пара-
проктит [57]. 

Разумеется, эта «закономерность» условна, т.к. 
распространение гнойника далеко не всегда при-
вязано к одной стенке. Однако, факт преобладания 
мужчин в группе больных острым парапроктитом 
неоспорим. 

Нагноение анальных желез первоначально при-
водит к образованию межсфинктерного абсцесса, 
бактериальное содержимое которого распростра-
няется в фасциально-клетчаточные пространства 
тазового дна или перианальную клетчатку. При 
этом выделяются два пути: непосредственно из 
просвета прямой кишки (per contuitatem) или лим-
фогенно [11,13,26,45,46,60].

Возбудителями гнойных процессов мягких 

тканей крайне редко становятся монокультуры, 
а являются аэробно-анаэробные комбинации 
условно-патогенной аутофлоры, которые при 
определенных условиях становятся агрессивны-
ми. «Кооператоры» кишечной палочки, особенно 
грамотрицательные, выделяя эндотоксины, ока-
зывают очень большое влияние на темпы раз-
вития и клиническую выраженность воспали-
тельного процесса. По общепринятому мнению 
направленность, течение и исход гнойного про-
цесса определяет лидер микробной комбинации. 
Именно поэтому, острый парапроктит становится 
жизнеопасным заболеванием в тех случаях, ког-
да лидером-ассоциантом становятся анаэробы 
[10,15,22,31,33,37,47].

В инкубационном периоде заболевания сохра-
няется активность антимикробной защиты, в силу 
чего, организм, даже при невозможности уничто-
жения гнойного очага, включает реакции, направ-
ленные, по крайней мере, на локализацию гнойного 
процесса. При «благоприятном» развитии событий 
удается сдержать воспалительный процесс в рам-
ках формирования одной из форм острого пара-
проктита силами комплекса местных защитных 
механизмов [11,13,16,17,26,34].

Большинство отечественных исследователей на 
протяжении длительного времени в своих работах 
пользовались наиболее распространенной класси-
фикацией, разделяющих характеристики острого 
парапроктита по:

Анатомическим признакам:
 подкожный;
 подкожно-подслизистый;
 ишиоректальный;
 пельвиоректальный; 
 ретроректальный. 

Локализации внутреннего отверстия:
 передний;
 задний;
 боковой.

Клиническому течению:
 первичный;
 рецидивирующий.

СЛОЖНЫЕ ФОРМЫ ОСТРОГО ПАРАПРОКТИТА

(обзор литературы)

Болквадзе Э.Э.

ФГУ «ГНЦ Колопроктологии», г. Москва
(Директор – академик РАМН, д.н.н., проф. Г.Н. Воробьев). 
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По характеру бактериальной флоры:
 банальный / вульгарный;
 специфический (гуммозный, актиномико- 

 зный, туберкулезный и пр.).

Острый парапроктит по клиническому течению 
и морфологическим изменениям, в свою очередь, 
делился автором на три вида: острый первичный 
парапроктит, подострый парапроктит и острый ре-
цидивирующий парапроктит [4,37].

Из этого ряда выделяются классификации, пос-
троенные на выраженности, распространенности 
местного процесса и взаимоотношениях гнойного 
хода и анального сфинктера.

На этих основаниях, Султанов Г.А. (1986-2002) 
выделил 3 степени тяжести заболевания [36]:

первая – односторонний подкожно-подслизис-
тый абсцесс с интрасфинктерным расположением 
основного гнойного хода;

вторая – обширный односторонний подкожный 
абсцесс с выраженной инфильтрацией подкожной 
жировой клетчатки или однокамерные гнойники с 
транссфинктерным гнойным ходом;

третья – обширные ишиоректальные абсцессы 
с множественными гнойными затеками, а также 
подковообразные, тазово-прямокишечные и ретро-
ректальные гнойники с экстрасфинктерным рас-
положением гнойного хода. 

Тимербулатов В.М. с соавт. (1998) построили сис-
тематику по принципу [37], напоминающую клас-
сификацию хронических парапроктитов и разрабо-
танную в ГНЦ колопроктологии [45], основав ее на 
рубрикации по степеням сложности заболевания:

первая степень сложности: подкожные, подсли-
зистые, интрасфинтерные, а также ишиоректаль-
ные формы, имеющие интрасфинктерное сообще-
ние параректального абсцесса с просветом прямой 
кишки;

вторая степень: ишиоректальные и ретрорек-
тальные формы с транссфинктерным сообщением 
гнойника и кишечного просвета через поверхност-
ную порцию анального сфинктера (до 1,2 – 1,3 см2 

площади сечения);
третья степень: ишиоректальные, ретрорек-

тальные с затеками и пельвиоректальные формы, 
рецидивные, а также те же формы с захватом зна-
чительной порции анального сфинктера (более 1,5 
– 1,6 см2 площади сечения);

четвертая степень: ишиоректальные, пель-
виоректальные формы с экстрасфинктерным со-
общением абсцесса с просветом прямой кишки и 
множественными затеками, в том числе, острый 
тотальный парапроктит, а также анаэробный 
парапроктит (клостридиальный и неклостриди-
альный).

В аналогичных зарубежных работах, основное 
внимание в характеристике гнойников было уде-
лено их локализации. Так, Janicke D. et al. (1996) 
классифицируют все аноректальные абсцессы 
на 4 типа: перианальные, интрасфинктерные, 
ишиоректальные и супралеваторные (этот тер-
мин достаточно широко применялся в работах 
для обозначения пельвиоректальных гнойников), 
последние из которых большинство авторов счи-

тали наиболее редко встречающимися [51]. Подоб-
ной классификации придерживался и Prasad М. 
(1981), но считал, что супралеваторные абсцессы 
наблюдаются значительно чаще, почти у каждого 
десятого больного [58]. Read D. et al. (1979) огра-
ничивался выделением лишь трех типичных мест 
расположения гнойников: перианальные, ишио-
ректальные и супралеваторные [59]. Предлага-
лись и более сложные классификации. Например, 
Rosen L. (1994) различал поверхностные, простые, 
сложные и рецидивные абсцессы, но в коммен-
тариях уделяет особое внимание гнойному ходу, 
считая, что именно от сложности его топографи-
ческих особенностей зависит уровень рецидивов 
заболевания [65].

Таким образом, представленные данные, с пол-
ным основанием позволяют утверждать, что обще-
признанная классификация сложных форм острого 
парапроктита еще не создана.

Диагностика острого парапроктита основана на 
результатах общеклинических и специальных инс-
трументальных проктологических методах иссле-
дований.

Комплекс диагностических приемов должен при-
вести к оценке характера предстоящей хирургичес-
кой операции, методических подходов, этапности 
и объема оперативного вмешательства, и решить 
следующие задачи [37]:

• установление диагноза истинного острого па-
рапроктита, отличного от других вторичных пара-
ректальных и промежностных абсцессов;

• определение локализации гнойника в межтка-
невых пространствах малого таза;

• выяснение сообщения гнойника с просветом 
прямой кишки и отношения гнойного хода к аналь-
ному сфинктеру;

• определение гнойных затеков, дополнительных 
карманов, другими словами, распространенности 
гнойника в параректальных тканях.

В целом, возникновение острого парапроктита 
характеризуется общеклиническими признаками, 
присущими различным нагноительным процес-
сам любой локализации в мягких тканях. Началь-
ные общие симптомы заболевания укладываются 
в рамки гнойно-резорбтивной лихорадки. На той 
или иной стадии дальнейшего развития воспа-
лительного процесса, присоединялись нарастаю-
щие боли в области промежности и у заднего про-
хода. Вместе с тем, клиническая картина разных 
форм парапроктита в деталях различна. Если при 
подкожно-подслизистом нагноении имеются до-
статочно очевидные клинические проявления, то 
при диагностике ишио- или пельвиоректальных 
гнойников, как правило, возникают диагности-
ческие трудности. Больше всего общее состояние 
нарушается как раз у больных при высоких (глу-
боких) гнойниках из-за минимальных местных из-
менений: отсутствии гиперемии кожи, подкожной 
инфильтрации или флюктуации, и только глубокий 
толчок кожи кончиками пальцев вызывал у ряда 
больных болезненность на стороне поражения. При 
таких формах больные, до верификации диагноза, 
длительно занимаются самолечением или прохо-
дят амбулаторные обследования у врачей самого 
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разного профиля, в результате, получая, как прави-
ло, бесполезные советы и лечение [24,26,38,41].

По истечении какого-то времени наступает оче-
видная необходимость прицельного обследования. 
Основным его объектом становился локальный 
статус, традиционно оценивавшийся сначала ви-
зуальным осмотром и пальпацией. Важнейшим 
диагностическим действием было и остается паль-
цевое исследование прямой кишки, оно позволяет 
оценить состояние тканей анального канала и за-
мыкательной функции запирательного аппарата, 
определить состояние слизистой кишки и окружаю-
щих ее тканей, выявить очаговую патологию в пре-
делах исследования и, наконец, оценить характер 
отделяемого из кишечного просвета [9,37,46,47,65]. 
При остром парапроктите значение пальцевого ис-
следования еще более возрастает, так как во многих 
случаях позволяет определить топографию гной-
ного хода или пораженную крипту. К сожалению, 
возможности пальцевого исследования ограниче-
ны при высоком расположении гнойника, тем не 
менее, оно примерно в половине случаев помогает 
определить либо нижнюю границу абсцесса, либо, 
в крайнем случае, «заинтересованную» область око-
лопрямокишечного пространства.

Именно поэтому постоянно предлагались и 
предлагаются инструментальные методики 
для констатации наличия и топической диа-
гностики сложных форм острого парапроктита 
[1,2,9,11,13,17,19,22,26-30,43,50,53,60,61,63].

Надежды на возможности рентгенологического 
исследования, включая ирригоскопию и двойное 
контрастирование толстой кишки, совершенно 
не оправдались. Причина заключается в том, что 
основной процесс протекает в параректальных тка-
нях, а изменения внутренней поверхности прямой 
кишки, даже если они и существуют, не находят 
отображения на рентгенограммах.

При наличии четко отграниченного абсцесса в пе-
рианальной области и при намерениях хирурга, по 
причине предполагаемой сложности воспалитель-
ного процесса, выполнить неотложное радикаль-
ное вмешательство, применяется общедоступный 
и простой метод введения красителей. Для этого, 
после кожной анестезии, абсцесс пунктируется 
толстой иглой, через которую эвакуируется содер-
жимое и осторожно вводится жидкий краситель, 
состоящий из 1% раствора метиленовой сини и 3% 
раствора перекиси водорода, в соотношении 2:1. В 
идеале, метод позволяет установить связь абсцесса 
с прямой кишкой, уточнить локализацию внутрен-
него отверстия и определить распространенность 
гнойного процесса. Однако, как уже говорилось, 
круг его применения также значительно ограни-
чен, а результаты имеют далеко не стопроцентный 
эффект [17,37,40,46].

Жидкокристаллическая термография не нашла 
признания из-за низкой информативности метода 
на фоне значительных сложностей его осущест-
вления [24]. Эндоректальная термография, выпол-
няемая путем сравнительного измерения темпе-
ратурной реакции воспаленных тканей позволяет 
уточнить наличие и локализацию сложных гной-
ников. Но, к сожалению, предлагаемая методика 

не может ответить на очень важные тактические 
вопросы – определение локализации внутреннего 
отверстия и отношение гнойного хода к анальному 
сфинктеру, поэтому не получила широкого призна-
ния [18].

Эндоскопия в остром периоде применяется толь-
ко по определенным показаниям [8,26,37,50].

На компьютерных томограммах абсцесс выявля-
ется в виде очага пониженной плотности с неров-
ными или нечеткими контурами. Мелкие гнойники 
обычно имеют округлую форму, крупные – чаще не-
правильно овальный формы, уже сформировавши-
еся гнойники выделяются капсулой повышенной 
плотности [32,44,49,58,65].

Применение метода для локализации сложных 
параректальных абсцессов  получило ограниченное 
применение по ряду причин, главной из которых 
является его невысокая диагностическая ценность 
именно при этом заболевании. Работами ряда авто-
ров показано, что абсцессы малого таза выявляют-
ся при КТ лишь в 66-75% случаев, внутреннее от-
верстие - у 24% больных, а сведений о топографии 
гнойного хода вообще получить не удается [27,41].

В последние годы наибольшее применение для 
топографических характеристик острого пара-
проктита получил метод ультрасонографии. По 
сравнению с огромным количеством ультразвуко-
вых исследований различных органов и систем ор-
ганизма, опыт их применения в колопроктологии 
представлен достаточно скромно, хотя уже имеют-
ся работы, как в отечественной, так и в зарубежной 
литературе [28-30,60].

В настоящее время ультразвуковое исследование 
органов малого таза выполняется в трех вариан-
тах: трансабдоминальном, промежностном и эн-
доректальном, причем последний выполняется с 
помощью эндоскопов, оснащенных специальными 
датчиками. Проведенные исследования послужи-
ли основанием Филиппову Д.Ю. (1999), Stewart L. 
et al. (2001) и другим исследователям прийти к за-
ключению, что эндоректальная ультрасонография 
позволяет с большой надежностью определить ха-
рактер патологических изменений в клетчаточных 
пространствах и провести дифференциальную ди-
агностику острого парапроктита с заболеваниями 
соседних органов. Чувствительность и специфич-
ность метода по данным  Филиппова Д.Ю. соста-
вили 89% и 80% соответственно, а общая точность 
– 86%. Stewart L. нашел, что предоперационные 
данные сонографии были подтверждены на опера-
ции в 85% наблюдений [41,61].

Cataldo P. et al. (1993) показали сравнительную 
эффективность интраоперационной и предопера-
ционной эндоректальной ультрасонографии. На 
операции супралеваторный абсцесс был обнаружен 
у 19 из 24 оперированных пациентов, причем, у 
всех 19 дооперационная эхография выявляла гной-
ник. В 63% случаев эндоректальная сонография по-
зволила правильно оценить взаимоотношения аб-
сцесса со сфинктерами, зато внутреннее отверстие 
гнойного хода удалось локализовать до операции 
только в 28% случаев, а во время вмешательства 
оно было найдено у 14 из 19 пациентов (74%) [44]. 
Отметим, что вышеуказанные авторы отмечают 
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несомненное преимущество эндоректального уль-
тразвукового исследования перед промежностным 
и, тем более, трансабдоминальной методиками в 
диагностике всех форм острого парапроктита, так 
как первое из них позволяет выявить высокие фор-
мы абсцессов в 100%, внутреннее отверстие и отно-
шение гнойного хода к сфинктеру в 87% и в 83,3%, 
соответственно.

Метод дает возможность определить расстояние 
от кожи до нижнего края гнойника, обнаружить 
сообщение абсцессов двойной локализации при 
подковообразных формах, что позволяет хирургу 
определить оперативный доступ, адекватный объ-
ем операции, технически правильно выполнить ее. 
Ультразвуковое трансректальное исследование яв-
ляется еще и ценным методом мониторинга состоя-
ния послеоперационной области, позволяя судить о 
степени воспалительного процесса, выявить оста-
точные полости или затеки, требующие повторного 
оперативного вмешательства. 

В литературе встречается значительное коли-
чество работ о довольно высоких возможностях 
магнитно-резонансной томографии (МРТ) при ис-
следованиях прямой кишки. С внедрением МРТ в 
практику колопроктологии появились надежды, 
что с помощью этого метода можно будет решать 
такие важные задачи, как выявление гнойного 
хода, достоверная локализация и установление ха-
рактера которого в значительной мере определяют 
объем оперативного вмешательства и возможные 
осложнения. Предварительные результаты указы-
вали на явную перспективность такого направле-
ния [42,46,47,49,52,56,64,65].

 Появилось мнение, что эндоанальная МРТ пре-
восходит по своей информативности даже эндорек-
тальную ультрасонографию [52]. С помощью МРТ 
возможно выявить гнойный ход в 85,7% случаев и 
уточнить размеры гнойника в 91,4% наблюдений. 
Общая точность МРТ в обнаружении внутреннего 
отверстия гнойного хода составляет 84%, а чув-
ствительность и специфичность метода достигла 
100% [56]. В то же время, Steward L. et al. (2001) рас-
сматривают полученные результаты менее опти-
мистично, показав, что метод позволяет выявить 
топографию гнойного хода не более, чем в 50% ис-
следований, а внутреннее отверстие обнаружива-
ется в 74% наблюдений [61]. Halligan S. et al. (1998) 
путем сравнительного анализа данных магнитно-
резонансной томографии серии больных, обследо-
ванных интраректальным и обычным наружным 
методом, пришли к выводу, что эндоректальная 
МРТ менее информативна в силу меньшего поля об-
зора [49]. 

Сравнительный анализ возможностей эндоско-
пической ультрасонографии и магнитно-резонанс-
ной томографии, проведенный Orsoni P. et al. (1999), 
показал заметные преимущества первого метода в 
плане информативности, не говоря уже о том, что 
ультразвуковое исследование более экономично и 
доступно. Если же быть точным в оценке диагнос-
тических возможностей, то, в целом, чувствитель-
ность УЗИ и МРТ оказались в пределах 89% и 48% 
соответственно, а уровень достоверности - 82% и 
50% [56]. 

Несмотря на многолетние усилия хирургов в со-
вершенствовании методов лечения острого аэроб-
ного парапроктита, окончательное решение воп-
роса пока не найдено. Основными показателями 
эффективности проведенного лечения являются 
критерии излеченности и низкого уровня послеопе-
рационных осложнений [37]. Если с этих позиций 
оценить уровень послеоперационных осложнений 
при остром парапроктите – частоты рецидивов, пе-
рехода в хроническую стадию (формирование па-
раректальных свищей), случаев недостаточности 
анального сфинктера, то результаты никак нельзя 
признать удовлетворительными.

Причин, приводящих к послеоперационным не-
удачам, достаточно. Одни авторы, еще много лет 
назад, в первую очередь, обращали внимание на 
позднее обращение и госпитализацию больных, 
тактические и технические ошибки, особенно 
при хирургической ликвидации сложных и высо-
ких форм гнойников [1,2,9,12-15,19,46,50,55,59]. 
Другие, в более поздних работах – на чрезмерное 
расширение показаний к выполнению радикаль-
ных операций, допущенные дефекты лечения в 
разные сроки послеоперационного периода как 
в стационаре, так и при амбулаторном долечива-
нии, часто связанными с ранней выпиской боль-
ных [8,35].

В последнее время в хирургическом лечении 
острого парапроктита все более расширяется круг 
показаний к применению радикальных операций, 
предусматривающих одновременное вскрытие 
гнойника, ликвидацию гнойного хода и его вну-
треннего отверстия практически при любой форме 
заболевания. Ряд авторов рекомендует выполнять 
радикальную операцию всем больным острым па-
рапроктитом, она должна выполняться тотчас же 
после установления диагноза. Промедление, по их 
мнению, не только ухудшает состояние больного, 
но и омрачает прогноз, так как чревато распро-
странением гнойного процесса по тканевым про-
странствам таза, и даже разрушением  мышечных 
структур сфинктера и тазового дна, а также стенки 
прямой кишки [12,13,22,32,34,35,51]. 

По методике Акопяна А.С. с соавт. (2002), кото-
рую, в определенной мере, можно считать более 
обоснованной для радикального подхода, при пос-
туплении производится пункция или вскрытие 
гнойника с орошением его полости диоксидином 
или бетадином, проводится общеклиническое, бак-
териологическое и эндоскопическое исследование, 
а радикальная операция выполняется на следую-
щий день, когда более или менее проясняется то-
пографо-анатомическая ситуация [2]. 

Естественно, что многие авторы, придержива-
ясь основных положений технического исполнения 
типичных операций, вносят собственные техни-
ческие усовершенствования. Жуков Б.Н. с соавт. 
(2001) при ишиоректальном поражении произво-
дят вскрытие гнойника с иссечением пораженной 
крипты; при пельвиоректальной и ретроректаль-
ной локализациях чаще всего выполняют вскрытие 
и дренирование абсцесса, заканчивая основной 
этап операции  проведением лигатуры в собствен-
ной модификации. При расположении гнойника в 
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позадипрямокишечном пространстве и подковооб-
разном ишиоректальном парапроктите, авторы ре-
комендуют дополнительное рассечение копчиково-
анальной связки [20]. 

Рану, оставшуюся после вскрытия гнойника в 
просвет кишки многие хирурги лечили ежеднев-
ными перевязками с применением современных 
гидрофильных мазей. Мадаминов А.М. (2002) уши-
вал рану наглухо 2-х рядными рассасывающимися 
швами, оставляя открытым линейную рану аналь-
ного канала и перианальной кожи длиной 2 см для 
дренирования [25]. Corman M. (1984) восстанавли-
вает рассеченный по зонду внутренний сфинктер, 
оставляя узкую рану открытой для дренажа [46]. 
Также известна методика ликвидации внутреннего 
отверстия со стороны просвета кишки в виде треу-
гольного лоскута с последующим ушиванием раны 
двухпетлевым кетгутовым швом с захватом слизис-
того, послизистого и мышечного слоев, оставляя 
открытым нижний угол разреза [15].

Большое значение придается послеоперацион-
ному лечению ран промежности с использовани-
ем при этом различных способов. К ним можно 
отнести лазеротерапию [12], орошение ран струей 
кислорода [18] или озоно-воздушной смесью [8], 
местное применение комбинированного препара-
та офлотримол-2 [15], гемасепта [16], гидропрес-
сивную обработку озонированным 0,9% раствором 
NaCI [32], аппликации сорбционного тампона-дре-
нажа СУМС-1 [25] или СУМС-М [34].

Конечно, говорить о каком-то подобии револю-
ции в умах проктологов говорить пока не прихо-
дится, но одномоментные радикальные операции, 
направленные на ликвидацию абсцесса и причины 
заболевания, выполненные по определенным пока-
заниям, заняли заметное место в арсенале хирур-
гического лечения острого парапроктита.

Главное затруднение для активно ориентиро-
ванных хирургов заключается в том, что эти вме-
шательства  не столь часто выполнимы, как де-
кларируется. В первую очередь, это связано с тем, 
что далеко не при всех операциях удается четко 
локализовать гнойный ход. Wexner S. et al. (1996) 
отмечают, что выявление хода затруднено при вы-
раженном воспалительном отеке мягких тканей, 
особенно при высокой локализации процесса. В 
этих условиях успешными бывают около 50% по-
пыток, что повышает риск формирования «ложно-
го» хода и ведет к рецидиву [64].

Некоторые исследователи оказались не столь ре-
шительными в своих действиях, и поступают со-
вершенно противоположно, считая, что при остром 
гнойном парапроктите возможно ограничиться 
вскрытием и дренированием гнойника, а радикаль-
ную операцию выполнять только в случаях форми-
рования свища прямой кишки [12,15,22]. При этом, 
они вполне резонно отмечают, что у 30% больных 
после вскрытия и дренирования абсцесса наступа-
ет полное выздоровление, а предполагаемая в та-
ких ситуациях радикальная операция явилась бы 
неоправданной дополнительной травмой аналь-
ного сфинктера. Schouten W. et T. van Vroonhoven 
(1991) обнаружили, что простая инцизия и дренаж 
заканчиваются выздоровлением половины боль-

ных с аноректальными абсцессами. К сожалению, 
в указанных работах не приведены подробные дан-
ные о топографо-анатомических характеристиках 
гнойников [62].  

При невозможности, в силу разного рода причин, 
выполнить радикальную операцию, большинство 
хирургов вынужденно применяют двухэтапный ме-
тод лечения, но значительная часть колопроктоло-
гов является его принципиальными сторонниками 
[21,24,48,26,64,65] 

Первый этап заключается в экстренном вскры-
тии гнойника, а на втором, по стихании острых 
воспалительных явлений, различными методами, 
обоснованными всесторонним обследованием, вы-
полняется радикальная операция.

Не может не импонировать, что ряд исследовате-
лей подходит к вопросу еще более дифференциро-
ванно. Так, ввиду отсутствия универсального спо-
соба лечения сложных форм острого парапроктита, 
выбор метода каждый раз должен быть обоснован 
конкретной клинической ситуацией. Тактика ле-
чения больных с ишиоректальной формой должна 
определяться размерами абсцесса и тяжестью со-
стояния пациента – в сравнительно легких случаях 
предпочтительнее первично-радикальное вмеша-
тельство, в сложных ситуациях лечение проводит-
ся двухэтапно, этот же метод авторы рекомендуют 
и при пельвиоректальной локализации гнойника 
[39].

Существует и разновидность метода лечения в 
два этапа. На первом из них также осуществляет-
ся санация гнойного очага, а затем, при уже сфор-
мировавшемся прямокишечном свище, больного 
вновь госпитализируют для выполнения плановой 
радикальной операции [36,47,55,57].

Некоторые операции, после непродолжительного 
применения в лечении именно острого парапрокти-
та, были оставлены, но послужили прототипом для 
вновь разрабатываемых хирургических методов. 

Так, Блинничев Н.М. (1972) для лечения высоких 
экстрасфинктерных свищей разработал пластиче-
ский метод закрытия внутреннего отверстия сви-
ща путем мобилизации и бокового смещения лоску-
та слизисто-подслизистого слоя анального канала 
[11]. Модификации подобного метода предлагались 
и другими авторами [21]. Эта привлекательная 
по замыслу операция была оставлена при остром 
парапроктите, поскольку у подавляющего числа 
больных возникает рецидив. По тем же причинам 
не нашла применения и так называемая операция 
«отшивания», так как при остром воспалении ау-
толоскуты из стенки анального канала просто не 
приживались. Но, спустя годы, их принципы были 
осуществлены при разработке новых сфинктеро-
сохраняющих операций в «холодном» периоде [21]. 

Говоря о результатах оперативных вмешательств, 
нельзя не упомянуть роль сопутствующих забо-
леваний прямой кишки в их возникновении, что 
отмечают практически все авторы. Например, 
Акопян Э.Б. (1996) обнаружил их у 60,7% больных 
острым парапроктитом, из них в 17,2% - геморрой, 
воспалительные заболевания – в 9,3%, полипы пря-
мой кишки – у 8,1% и, что особенно существенно 
– сахарный диабет у 7,8% пациентов [2].
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Необходимо учитывать и степень тяжести состо-
яния больных, различная выраженность которой 
была обусловлена соматическими заболеваниями 
и, в первую очередь, поздней профильной госпита-
лизацией. Для лечения раневых поверхностей после 
различных операций в анальном канале предложе-
на масса разнообразных методов, систем лечения, 
препаратов различных точек приложения и кон-
систенций, однако, уровень послеоперационных 
осложнений не дает оснований для удовлетворения 
[20,64]. Определенные надежды в череде физиче-
ских методов воздействия на раны возлагали на 
применение лазерной хирургии [12]. Основными ее 
преимуществами виделись малая травматичность, 
гемостатический эффект, стерилизация очага по-
ражения, защита от контаминации ран, стимуля-
ция процессов регенерации и, естественно, ускоре-
ние заживления. В лечении острых парапроктитов 
этот метод применяется сравнительно недавно, 
поэтому имеются лишь немногочисленные публи-
кации на эту тему.

Одним из типичных осложнений лечения всех 
форм острого парапроктита являются рецидивы 
заболевания. Этому вопросу посвящена обширная 
литература, именно эта проблема побуждает хирур-
гов к настойчивому поиску более рациональных ме-
тодов лечения. Уровень этих осложнений колебался 
от 9,9% до 50% [18,39]. Современную ситуацию до-
статочно показательно иллюстрируют данные ГНЦ 
колопроктологии - в числе каждых трех больных с 
острым парапроктитом, наблюдается один паци-
ент с острой рецидивирующей формой этого за-
болевания [21,26]. В большинстве работ основной 
причиной рецидива парапроктита справедливо 
называется недостаточный радикализм предше-
ствующего оперативного вмешательства. Как сле-
дует из ряда публикаций, первично-радикальные 
операции значительно уменьшают число послео-
перационных осложнений, но к сообщениям не-
которых авторов об излечении 95-98% (!) больных 
острым парапроктитом, следует относиться с осто-
рожностью. Ведь в подобный анализ, несомненно, 
включаются результаты лечения больных и с под-
кожными, и подкожно-подслизистыми гнойника-
ми, у которых послеоперационных осложнений не 
должно быть вообще. 

Чрезвычайно серьезным осложнением радикаль-
ных вмешательств является возникновение после-
операционной недостаточности анального сфин-
ктера. По данным разных авторов, она возникает в 
2,3-17% наблюдений [47,59]. 

Инконтиненция часто возникает после рассе-
чения значительной порции наружного сфинк-
тера в условиях гнойного воспаления, иссечения 
фиброзных тканей жома, возникших в результате 
неоднократных рецидивов заболевания, предыду-
щих хирургических вмешательств, а также после 
применения лигатурного метода при ликвидации 
гнойного хода. 

Нарушение функции анального сфинктера мо-
жет развиться вследствие рассечения мышечного 
кольца при локализации гнойного хода в глубокой 
его порции; после длительной тампонады аналь-
ного канала, повлекшей за собой развитие грубого 

рубца, препятствующего смыканию краев раны; в 
результате широкого иссечения слизистой и кожи с 
подкожной клетчаткой, которое приходится выпол-
нять при рецидивном парапроктите с целью удале-
ния рубцов и инфильтрированных тканей [64].  

Сторонники лигатурного метода убеждены, что 
его использование практически вытеснило вскры-
тие гнойника с дозированной сфинктеротомией 
[8,13,25,55]. Дискуссии о целесообразности приме-
нения метода, продолжаются по сей день, и имеют-
ся сообщения, что ряд хирургов его не применяют 
вообще, что, вероятно, пока невозможно [2,21].

Итак, несмотря на многолетние усилия хирургов 
в совершенствовании методов лечения заболева-
ния, окончательное решение вопроса пока не най-
дено, и, по мнению большинства исследователей, 
послеоперационные результаты нельзя признать 
удовлетворительными, что требует разработки но-
вых тактических и технических подходов к боль-
шинству существующих затруднений.

Основной причиной хирургических неудач следу-
ет признать отсутствие единых взглядов на такти-
ку оперативного лечения сложных форм аэробного 
парапроктита и явные недостатки в организации 
своевременной обращаемости и госпитализации 
больных с анаэробными вариантами заболевания.

Таким образом, дальнейшее изучение и разработ-
ка новых методов диагностики и лечения сложных 
форм острого парапроктита по прежнему остаётся 
актуальной задачей современной проктологии.
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Основным способом лечения больных раком пря-
мой кишки (РПК) является хирургический метод 
и именно в нем в последние два десятилетия про-
изошли существенные изменения. В настоящее 
время широкое распространение в хирургии РПК 
получила концепция тотальной мезоректумэкто-
мии (ТМЕ), разработанная в 1980-х годах англий-
ским исследователем и хирургом Heald R.J. и его 
соавторами [22, 23]. Принцип метода основан на 
футлярном способе удалении прямой кишки в еди-
ном блоке с окружающей ее жировой клетчаткой 
и собственной фасцией. Авторами было показано, 
что распространение опухоли в мезоректуме мо-
жет происходить не только в проксимальном, но и в 
дистальном направлении, что имеет большое зна-
чение при выполнении сфинктеросохраняющих 
операций у больных раком среднеампулярного и 
нижнеампулярного отделов прямой кишки. 

Концепция ТМЕ и широкое внедрение сшиваю-
щих аппаратов в хирургию РПК способствовали 
тому, что в настоящее время около 70-90% операций 
выполняется с сохранением естественного запира-
тельного аппарата прямой кишки [23, 34]. Частота 
местных рецидивов при ТМЕ снизилась приблизи-
тельно в два раза и составляет в настоящее время 
11-12% [34, 35; 41, 42]. В популяционных и рандо-
мизированных исследованиях было показано, что 
общая выживаемость больных после внедрения 
ТМЕ также увеличилась и достигает в настоящее 
время 60-65% [21, 34, 41].

На фоне улучшения результатов хирургическо-
го лечения РПК изменилось отношение к лучевой 
терапии. Снижение частоты рецидивов до 10% и 
менее, отмеченное многими авторами после внед-
рения методики ТМЕ [23; 31], послужило поводом 
к тому, чтобы подвергнуть сомнению целесооб-
разность предоперационной лучевой терапии и 
поставить вопрос: «нужна ли лучевая терапия сов-
ременной хирургии РПК?» В настоящее время мне-
ния специалистов в этой области противоречивы. 
Согласно убеждению ряда из них, лучевая терапия 
в большинстве случаев нецелесообразна и долж-
на быть ограничена нерезектабельными формами 
опухоли [23]. Эта точка зрения более характерна 
для хирургов мало знакомых с эффектами лучевой 
терапии и показаниями к ней. В то же время, он-
кологи в большинстве своем считают, что лучевую 

терапию следует применять более широко при всех 
формах РПК [34, 35, 41]. Вполне логичным является 
тот факт, что лучевая терапия чаще применяется в 
тех центрах, где имеются условия и необходимое 
оборудование для лучевой терапии. Хирурги, рабо-
тающие в таких центрах, чаще и более обоснованно 
направляют больных на лучевую терапию [21]. 

Разумное сочетание обоих методов: хирурги-
ческого лечения и лучевой терапии, позволяет 
рассчитывать на лучший результат. В качестве 
примера можно привести многоцентровое попу-
ляционное исследование проведенное в Норвегии 
[21]. В работе были проанализированы данные о 
результатах лечения 4113 больных в 50 центрах 
Норвегии в период с 1993 по 2001 годы. Всем боль-
ным были выполнены радикальные оперативные 
вмешательства в объеме ТМЕ, у 514 больных была 
проведена пролонгированная предоперационная 
(285 больных) или послеоперационная лучевая (229 
больных) терапия в дозе 50Гр (схема лучевой тера-
пии была одинаковой). Пятилетняя частота мест-
ных рецидивов составила 10,6% в тех центрах, где 
больным проводили комбинированное лечение, и 
была ниже по сравнению с остальными центрами, 
где она составила 15,8% (P<0,001). Проведенный 
авторами многофакторный анализ показал, что 
предоперационное облучение оказывает достовер-
ное, не зависящее от других факторов, влияние на 
частоту местных рецидивов. В то же время, приме-
нение послеоперационного облучения не повлияло 
на частоту местных рецидивов.

В последние два десятилетия проведено значи-
тельное количество рандомизированных и попу-
ляционных исследований, в которых сравнивали 
результаты хирургического и комбинированного 
лечения. Правильная интерпретация этих данных 
имеет большое значение в определении роли лу-
чевой терапии при резектабельном РПК. Однако 
сравнение результатов исследований осложняется 
тем, что в разные годы разными авторами приме-
нялись разные дозы и режимы лучевой терапии. 
Из большого разнообразия схем и методик лучевой 
терапии можно выбрать три режима облучения, 
которые нашли применение при лечении больных 
резектабельным РПК:

Послеоперационное облучение (40-50Гр в тече-
ние 4-5 недель);
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Интенсивное предоперационное облучение (сум-
марная доза варьировала от однократного облуче-
ния 5Гр до 25Гр в течение 5 дней);

Пролонгированная предоперационная лучевая 
терапия (40-50Гр в режиме классического фракци-
онирования в течение 4-5 недель).

Каждый из режимов отличает не только раз-
ница в разовой и суммарной дозе облучения, но и 
разные условия проведения лучевой терапии, и, 
самое главное, разные задачи. Задача предопера-
ционного облучения – повышение абластичности 
при выполнении операции, снижение риска инт-
раоперационной диссеминации опухолевых клеток 
и тем самым улучшение условий выполнения опе-
ративного вмешательства. Основным недостатком 
предоперационной лучевой терапии является воз-
можность ее проведения тем больным, которым та-
кое лечение не показано, что является следствием 
диагностических ошибок в предоперационном ста-
дировании опухоли. 

 Перед послеоперационной лучевой терапией 
ставится другая задача: воздействие на субкли-
нические очаги опухоли в малом тазу, которые в 
последующем могут привести к образованию локо-
регионарного рецидива. Главным преимуществом 
такого способа облучения является более точное 
определение той группы больных, которым оно 
показано, основанное на знании патологической 
стадии заболевания. Кроме того, при послеопера-
ционном облучении отсутствуют факторы, которые 
могут оказать отрицательное влияние на заживле-
ние послеоперационных ран, а оперативное вмеша-
тельство выполняется сразу после уточнения диа-
гноза. Показаниями для ее применения являются 
II-III стадии РПК, особенно те случаи заболевания, 
при которых имеется вовлечение или близкое рас-
положение опухоли к латеральному краю резекции. 
Чем выше вероятность местного рецидива заболе-
вания, тем больше показаний к применению луче-
вой терапии у таких больных. К недостаткам после-
операционной лучевой терапии относят меньшую 
эффективность облучения из-за нарушения окси-
генации тканей в зоне операции, что требует под-
ведения более высоких доз (не менее 50Гр). Увеличе-
ние дозы облучения, изменение анатомии тазовых 
органов и спаечный процесс в малом тазу после 
операций способствуют увеличению частоты ток-
сических реакций и поздних лучевых осложнений 
(спаечная непроходимость – до 11%). Кроме того, 
послеоперационное облучение необходимо начи-
нать в максимально сжатые сроки после операции 
(в интервале от 2 до 6 недель), что не всегда возмож-
но из-за послеоперационных осложнений.

Благодаря нескольким рандомизированным ис-
следованиям, проведенным в 1980-90 годы [14, 15, 
19, 26, 29], стандартным подходом к лечению боль-
ных РПК в США и некоторых европейских странах 
длительное время являлась послеоперационная лу-
чевая терапия. Исследование, проведенное Gastro-
Intestinal Tumor Study Group, было первым рандо-
мизированным исследованием, показавшим, что 
послеоперационная лучевая и химиотерапия могут 
улучшить выживаемость больных II-III стадиями 
РПК [19]. 202 больных были поделены на 4 группы: 

хирургическая, операция + химиотерапия, опера-
ция + лучевая терапия, операция + химиолучевая 
терапия. В качестве химиопрепаратов синхронно с 
лучевой терапией применяли 5-фторурацил в виде 
внутривенной болюсной инфузии в течение пер-
вой и последней недели облучения. Доза лучевой 
терапии составляла 45-50Гр. Исследование закон-
чилось преждевременно вследствие того, что были 
получены статистически достоверные различия 
между больными хирургической группы и больны-
ми, получавшими после операции химиолучевую 
терапию. Частота местных рецидивов и общая 5-
летняя выживаемость составили соответственно 
24% и 11% и 46% и 59% (P < 0,05). Адъювантная 
химиотерапия и лучевая терапия в отдельности не 
оказали статистически достоверного воздействия 
на отдаленные результаты лечения.

Следующим исследованием, целью которого было 
подтверждение данных, полученных GITSG, было 
исследование, проведенное North Central Cancer 
Treatment Group [29]. Основную группу составили 
больные II-III стадии РПК, которым в послеопера-
ционном периоде проводили лучевую и химиотера-
пию (5-фторурацил в виде болюсной внутривенной 
инфузии). В отличие от предыдущих исследований, 
контрольную группу составили больные, которым 
проводили послеоперационную лучевую терапию, 
принятую как стандарт лечения таких больных. 
Сочетание адъювантной химиотерапии с послеопе-
рационной лучевой терапией привело к снижению 
частоты рецидивов с 25% до 14% (p < 0,05), отдален-
ных метастазов с 46% до 29% (p < 0,05) и улучшению 
5-летней выживаемости с 47% до 58% (p<0,05).

На основании результатов GITSG и NCCTG в 
США в 1990 году послеоперационная лекарствен-
ная и лучевая терапия была признана стандарт-
ным методом лечения больных II-III стадии РПК и 
была рекомендована к широкому клиническому 
применению [37]. Последующие клинические ис-
следования подтвердили тот факт, что лучевая те-
рапия и химиотерапия в послеоперационном пери-
оде способствуют снижению частоты рецидивов и 
улучшению 5-летней выживаемости [39]. Однако 
исследование, проведенное Wolmark N. с соавто-
рами [44], показало, что основной вклад в улучше-
ние выживаемости больных РПК после операции 
вносит адъювантная химиотерапия. Сочетание 
послеоперационной лучевой терапии в дозе 45Гр с 
химиотерапией первые и последние 3 дня облуче-
ния (5-фторурацил+лейковорин) никак не влияло 
на частоту отдаленного метастазирования и выжи-
ваемость, и лишь незначительно снижало частоту 
местных рецидивов (с 13% до 8%; p=0,02).

Большинство исследований по послеоперацион-
ной лучевой терапии были проведены в те годы, 
когда методика ТМЕ не имела широкого распро-
странения, а местные рецидивы после хирургичес-
кого лечения достигали 24-30%, и их снижение до 
12-14% можно было считать хорошим результатом. 
В настоящее время хорошим результатом хирурги-
ческого лечения можно считать 5-летний показа-
тель частоты рецидивов 11-12% [21, 34, 35, 41, 42]. 
Показания к применению послеоперационного об-
лучения существенно сузились, что также обуслов-
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лено недостатками методики, о которых говорилось 
выше. Вместе с тем, в последние годы появляется 
все больше данных о преимуществах предопераци-
онного режима лучевой терапии.

Опубликованы результаты трех рандомизиро-
ванных исследований, сравнивших эффектив-
ность пред- и послеоперационной лучевой терапии 
у больных РПК (Табл. 1). В самом раннем исследова-
нии, проведенном в Швеции в начале 1990-х годов 
[27, 33], сравнивали интенсивное предоперацион-
ное облучение в дозе 25Гр с послеоперационной лу-
чевой терапией в дозе 60Гр (40Гр на весь таз и 20Гр 
методикой бустирования полей). При одинаковой 
общей 5-летней выживаемости больных предопе-
рационное облучение было эффективнее послеопе-
рационного по частоте местных рецидивов (p=0,02) 
и сопровождалось меньшим числом поздних луче-
вых реакций (p=0,05). В другом исследовании, про-
веденном NSABP, протокол R-03 [24], сравнивали 
эффективность одной и той же схемы лекарствен-
ного и лучевого лечения (лучевая терапия в дозе 
50,4Гр + болюсное введение 5-фторурацила с лейко-
ворином), примененной до или после оперативного 
лечения. Токсичность была несколько выше при 
предоперационном облучении, однако частота пос-
леоперационных осложнений была одинаковой. В 
группе больных, которым проводили предопераци-
онное облучение, было выполнено большее число 
сфинктеросохраняющих операций, однако разли-
чия не достигли статистически значимого уровня. 
Результаты этого исследования сложно интерпре-
тировать из-за малого числа наблюдений. 

Наиболее значимое исследование, сравнившее по 
различным параметрам эффективность предопера-
ционного и послеоперационного облучения, было 
проведено в Германии на 799 больных [36]. Схема 
лечения была практически одинаковой в обеих 
группах: лучевую терапию до операции проводили 
в дозе 50,4Гр в сочетании с непрерывной инфузией 
5-фторурацила с 1 по 5 и с 29 по 33 дни облучения; 
после операции – в той же дозе с добавлением буста 
в дозе 5,4Гр в сочетании инфузией 5-фторурацила. 
Стандартным объемом оперативного вмешательс-
тва в обеих группах была ТМЕ. Анализ результатов 
исследования показал, что предоперационное об-
лучения сопровождалось меньшей токсичностью 
при сравнении с послеоперационным режимом. 
Предоперационная лучевая терапия была выпол-
нена у 92% больных, послеоперационное облучение 
только у 54% (p<0,001), а химиотерапия – у 89% и 
50% больных соответственно (p<0,001).  Несмотря 
на отсутствие различий в общей выживаемости, 
частота местных рецидивов была достоверно ниже 
у больных после предоперационного облучения 
(p<0,006). При анализе частоты сфинктеросохра-
няющих операций у больных с низкими опухолями, 
которым до рандомизации планировалось выпол-
нение экстирпации прямой кишки, было показано, 
что предоперационная лекарственная и лучевая 
терапия способствует достоверному увеличению 
числа сфинктеросохраняющих операций (39% и 
19%, p=0,004). При анализе общей частоты сфин-
ктеросохраняющих операций в целом в обеих груп-
пах (n=799) достоверных различий не получено. 

 Таким образом, результаты трех сравнительных 
исследований предоперационной и послеопераци-
онной лучевой терапии показали, что при большей 
эффективности в отношении частоты местных 
рецидивов, предоперационное облучение обла-
дает меньшей токсичностью и легче переносится 
больными. Следствием этих работ стала всеобщая 
тенденция к расширению показаний к предопера-
ционной лучевой терапии при резектабельном РПК 
и уменьшению пропорции больных с послеопера-
ционным облучением. Послеоперационное облуче-
ние во многих странах перестало быть стандартом 
лечения больных РПК II-III стадии, в то время как в 
ряде стран таким стандартом стала предопераци-
онная лучевая терапия [25, 34, 41].

В России при лечении больных РПК традицион-
но предпочтение отдавалось предоперационной 
лучевой терапии. Радиобиологические, дозиметри-
ческие и клинические аспекты предоперационной 
лучевой терапии получили широкое освещение в 
трудах отечественных исследователей значитель-
но ранее, чем за рубежом [1, 3, 5-13]. В многочис-
ленных работах было показано, что оптимальным 
методом адъювантной лучевой терапии при резек-
табельном РПК является дробно-протяженное облу-
чение в суммарной дозе 35-40Гр или биологически 
эквивалентное ему интенсивное крупнофракци-
онное облучение в течение 3-5 дней в суммарной 
дозе 18-25Гр [11-13]. Изучение сроков оперативных 
вмешательств, показало, что при концентрирован-
ном облучении оптимальным является выполнение 
операции через 1-7 дней после окончания лучевой 
терапии, в то время как при пролонгированном об-
лучении длительность перерыва в лечении должна 
составлять 4-8 недель [3-4]. 

Следует отметить, что в нашей стране рандо-
мизированные исследования были редкостью и к 
настоящему времени известны результаты лишь 
одного рандомизированного исследования по лу-
чевой терапии при резектабельном РПК. Оно было 
проведено группой авторов из Онкологического на-
учного центра во главе с профессором Кныш В.И. 
[2, 7-8]. Сравнение результатов хирургического и 
комбинированного лечения больных с использо-
ванием предоперационного облучения в дозе 25Гр 
показало достоверное снижение частоты местных 
рецидивов c 13,7% до 8,7% соответственно и улуч-
шение общей выживаемости больных на 13,9% при 
5-летнем сроке наблюдения (p=0,00025).

В интервале с 1972 года по 1997 года за рубежом 
было проведено 18 рандомизированных исследова-
ний, в которых сравнивали результаты комбини-
рованного и хирургического лечения при резекта-
бельном РПК [2, 17, 18, 25]. Во всех исследованиях 
использовали низкие или умеренные дозы лучевой 
терапии (не более 40Гр в пересчете на режим клас-
сического фракционирования). В большинстве из 
них было показано снижение частоты местных ре-
цидивов у больных, получавших помимо операции 
лучевое лечение, однако статистически достовер-
ное улучшение 5-летней выживаемости было по-
лучено только в одном исследовании, проведенном 
в 1997 году в Швеции [38]. В течение 3 лет, с 1987 
по 1990 год, 1168 больных, проходивших лечение 
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Таблица 1. Сравнение предоперационной и послеоперационной лучевой терапии

Примечание: ЛТ – лучевая терапия; ХЛТ – химиолучевая терапия; н.р. – нет различий; * - подгруппа 
больных из 194 человек с нижнеампулярным раком прямой кишки, которым до рандомизации была 
назначена брюшно-промежностная экстирпация прямой кишки. 

ЛУЧЕВАЯ ТЕРАПИЯ ПРИ РЕЗЕКТАБЕЛЬНОМ РАКЕ ПРЯМОЙ 

КИШКИ: АНАЛИЗ РАНДОМИЗИРОВАННЫХ ИССЛЕДОВАНИЙ
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в 70 клиниках, были рандомизированы к проведе-
нию лучевой терапии с последующим хирургичес-
ким вмешательством или только к хирургическому 
лечению. Лучевую терапию проводили фракциями 
по 5Гр ежедневно в общей дозе 25Гр, а операцию 
выполняли в течение недели после окончания лу-
чевой терапии. У больных с предоперационным об-
лучением, было отмечено значительное снижение 
частоты местных рецидивов (27% и 12%; p<0,001) 
и улучшение общей 5-летней выживаемости (58% 
и 48%; p<0,004). Следует отметить, что исследова-
тели получили достоверное снижение частоты мес-
тных рецидивов при всех стадиях заболевания, в 
том числе и у больных с I стадией. При этом наибо-
лее выраженный результат был отмечен у больных 
с III стадией – снижение частоты рецидивов с 40 до 
20% (12% и 27%; p<0,001).

С 2000 по 2003 годы разными исследовательски-
ми группами из разных стран было проведено три 
метаанализа [17, 18, 25], основанных на результа-
тах исследований, проведенных в период с 1972 по 
1997 годы (Табл. 2). 

За некоторыми исключениями исследования, на 
которых был построен анализ, были одинаковыми. 
В результате все три ретроспективных исследова-
ния показали, что сочетание операции с предопе-
рационной лучевой терапией снижает риск мест-
ных рецидивов и улучшает выживаемость больных 
РПК. Частота рецидивов после комбинированного 
лечения уменьшилась на 8,6% при сравнении с хи-
рургическим лечением, тогда как общая выживае-
мость увеличилась лишь на 3,5% [25].

После опубликования в 1997 году результатов 
шведского исследования, лучевую терапию в дозе 
25Гр в течение недели стали рассматривать как 
стандарт комбинированного лечения больных ре-
зектабельным РПК. В настоящее время этот режим 
облучения получил широкое распространение в 
ряде европейских государств, в частности в Голлан-
дии и Швеции, где он применяется у большей части 
больных резектабельным РПК [34, 41]. Однако все 
рандомизированные исследования, проведенные 

до 1997 года, в том числе и шведское, обладали 
одним существенным недостатком: при выполне-
нии оперативных вмешательств у подавляющего 
большинства была применена стандартная хирур-
гическая техника. Вместе с тем, время требовало 
проведения новых исследований, в которых бы 
результаты хирургического лечения в объеме ТМЕ 
были бы сопоставлены с комбинированным лече-
нием.

Такое исследование было проведено на рубеже 
столетий в Голландии [28] и включило 1861 больно-
го. Представленные в 2007 году пятилетние резуль-
таты этого исследования [35] показали, что частота 
рецидивов после комбинированного лечения досто-
верно ниже, чем после хирургического и составила 
5,8% и 11,4% соответственно (p<0,001). Выживае-
мость больных была одинаковой в обеих группах и 
составила 64,3% после комбинированного и 63,5% 
после хирургического лечения. При анализе зави-
симости частоты местных рецидивов от стадии за-
болевания достоверные различия были выявлены 
только при III стадии заболевания: 10,6% и 20,6% 
соответственно в группе комбинированного и хи-
рургического лечения (p<0,001). При остальных 
стадиях частота рецидивов была фактически оди-
наковой. Таким образом, голландское исследование 
показало, что сочетание методики ТМЕ с предопе-
рационной лучевой терапией в дозе 25Гр снижает 
частоту местных рецидивов у больных с III стади-
ей РПК. Насколько целесообразно ее применение 
у больных со II стадией РПК в результате анализа 
этой работы остается неясным.

Еще одно крупное популяционное исследование 
проведено также в Голландии и было основано на 
данных канцер-регистра Амстердама [41]. Сравни-
вали две когорты больных, проходившие лечение 
в 1988-1991 годах (879 больных) и 1998-2000 го-
дах (890 больных). Основное различие между ними 
заключалось в том, что у большинства пациентов 
второй когорты применяли методику ТМЕ. Кроме 
того, у 46% больных второй когорты со II-III стади-
ями операцию сочетали с предоперационным облу-

Таблица 2. Результаты метаанализов рандомизированных исследований при резектабельном раке пря-
мой кишки.

Примечание: указаны обобщенные результаты, по порядку – значение p, относительный риск и дове-
рительный интервал (в скобках).
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чением в дозе 25Гр. Анализ отдаленных результатов 
показал, что после внедрения методики ТМЕ час-
тота местных рецидивов снизилась с 20% до 11% 
(p<0,0001). Проведенный авторами многофактор-
ный анализ показал, что применение предопера-
ционного облучения оказывало достоверное, неза-
висящее от других факторов влияние на снижение 
частоты местных рецидивов.

Показатель частоты рецидивов определяется 
многими факторами, среди которых основную роль 
играет стадия заболевания. По данным недавно 
опубликованного многоцентрового популяцион-
ного исследования [34] частота рецидивов после 
хирургического и комбинированного лечения РПК 
составила в I стадии – 3,1% и 2,7%, во II – 10,4% и 
5,3%, в III – 17,4% и 10,5% соответственно. Таким 
образом, авторы отметили существенное снижение 
частоты рецидивов при использовании лучевой те-
рапии у больных со II-III стадиями РПК. 

Какие выводы можно сделать из анализа рандо-
мизированных исследований по лучевой терапии 
у больных резектабельным РПК? Фактически в на-
стоящее время мы располагаем данными только 
одного рандомизированного исследования, кото-
рое показало, что сочетание лучевой терапии в дозе 
25Гр с операцией в объеме ТМЕ достоверно снижает 
частоту местных рецидивов у больных РПК III ста-
дии [35]. Кроме того, имеются отдаленные результа-
ты многоцентровых популяционных исследований, 
показавших на значительном клиническом мате-
риале снижение частоты рецидивов при примене-
нии аналогичной схемы лечения у больных со II-III 
стадиями заболевания [34, 41]. В настоящее время 
нет сведений о том, что проведение лучевой тера-
пии перед операцией, выполняемой в объеме ТМЕ, 
может улучшить выживаемость больных резекта-
бельным РПК. По мнению большинства исследова-
телей, применение предоперационного облучения 
нецелесообразно у больных с I стадией РПК, 5-лет-
няя выживаемость которых соответствует тако-
вой в естественной популяции [22, 41]. Учитывая 
данные Peeters и соавторов [35], неясным остается 
ответ на вопрос о необходимости применения луче-
вой терапии у больных со II стадией. 

Анализируя группу больных со II стадией, следует 
сказать, что это очень разнородная категория па-
циентов, среди которых встречаются как больные 
с начальной инвазией опухоли в жировую клет-
чатку, так и больные с инвазией опухоли в мочевой 
пузырь, предстательную железу, стенку таза или 
крестец. Если в первом случае частота местных ре-
цидивов не превышает 10-11%, то при доказанной 
инвазии в смежные органы или стенку таза, она 
возрастает до 20% [41]. Более того, больных со IIA 
стадией также можно разделить на подгруппы по 
степени вероятности рецидива. Чем глубже инва-
зия опухоли в жировую клетчатку, тем больше ве-
роятность местного рецидива опухоли [32, 43]. Оче-
видно, что чем точнее будет клинический диагноз, 
установленный в результате обследования перед 
операцией, тем более адекватным может быть объ-
ем предлагаемого больному лечения.

В предоперационной лучевой терапии резекта-
бельного РПК остается немало нерешенных воп-

росов. Среди них и вопрос о том, какой из режимов 
предоперационного облучения предпочтительнее: 
интенсивный или пролонгированный. Концент-
рированное облучение может быть выполнено уже 
через 1 неделю после окончания лучевой терапии, 
тогда как пролонгированное длится 4-5 недель и 
вместе с последующим перерывом может занять 
от 2 до 3 месяцев, что у больного с резектабельной 
опухолью не всегда оправдано. Пролонгированный 
курс лучевой терапии может быть назначен боль-
ным нижнеампулярным РПК в расчете на уменьше-
ние размеров опухоли, что может способствовать 
увеличению расстояния от нижнего полюса опухо-
ли до зубчатой линии и расширению возможностей 
хирурга в сохранении естественного замыкатель-
ного аппарата прямой кишки. О целесообразности 
такого подхода к лечению больных средне- и ниж-
неампулярным РПК говорят работы ряда автори-
тетных зарубежных исследователей [20, 30, 35, 
40]. 

Вместе с тем, в рандомизированном исследова-
нии, проведенном Bujko и соавторами, концепция 
о влиянии пролонгированного облучения на уве-
личение числа сфинктеросохраняющих операций 
при РПК не получила подтверждения [16]. При от-
сутствии достоверных различий в выживаемости 
(67,2% и 66,2%; p=0,960) и частоте местных реци-
дивов (9,0% и 14,2%; p=0,360) токсичность пролон-
гированного режима химиолучевой терапии была 
достоверно выше, чем при интенсивном предопера-
ционном облучении (3,2% и 18,2%; p=0,001). Сфин-
ктеросохраняющие оперативные вмешательства 
были выполнены у 43,1% после интенсивного курса 
лучевой терапии и 48,4% после пролонгированного 
облучения (p=0,350). Следует отметить, что работа 
польских авторов была проведена на относительно 
небольшом клиническом материале и результаты, 
полученные ими, требуют подтверждения другими 
рандомизированными исследованиями.

Учитывая опыт рандомизированных исследо-
ваний, в настоящее время нельзя с уверенностью 
говорить о том, что предоперационное облучение в 
какой-либо дозе может расширить показания к ор-
ганосохраняющим операциям. Значительная дли-
тельность, токсичность и большая себестоимость 
пролонгированных режимов лучевой терапии при 
одинаковой эффективности делает более предпоч-
тительным комбинированное лечение с концент-
рированным облучением, которое чаще применя-
ется в клинической практике, как в нашей стране, 
так и за рубежом.

Таким образом, подводя итог анализу результа-
тов рандомизированных исследований, следует 
сделать вывод о том, что из всех режимов лучевой 
терапии при лечении больных резектабельным 
РПК наиболее предпочтительным является интен-
сивное предоперационное облучение в дозе 25Гр. 
Кому показана лучевая терапия? В настоящее вре-
мя очевидно, что у больных с I стадией РПК при тех-
нически правильно выполненных ТМЕ операциях, 
пятилетняя выживаемость при которых достигает 
95% и сравнима с таковой в естественной популя-
ции, нет смысла проводить предоперационное об-
лучение. Предоперационная лучевая терапия пока-
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зана всем больным с III и большинству больных со II 
клинической стадией, значение имеет лишь режим 
облучения, интенсивный или пролонгированный. 
Основным ориентиром для этого должна являться 
глубина инвазии опухоли: чем меньше расстояние 
от опухоли до собственной фасции прямой кишки, 
тем больше вероятность ее вовлечения в опухоле-
вый процесс, тем больше вероятность рецидива за-
болевания. Если у больного с начальной инвазией 
опухоли в жировую клетчатку можно отказаться от 
лучевой терапии или ограничиться интенсивным 
предоперационным облучением, то в тех случаях, 
когда латеральный край по данным МРТ или СКТ 
до операции составляет менее 3 мм, следует прово-
дить пролонгированную лучевую или сочетанную 
лучевую и химиотерапию.
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Приказы, как известно, не обсуждаются, но все 
же!

Колопроктология как медицинская специаль-
ность утверждена приказом Министерства здраво-
охранения Российской Федерации (18 февраля1997 
г. №50) взамен наименования “Проктология” в 
связи с окончательным, к тому времени, форми-
рованием ее содержания в России и за рубежом. 
Современная колопроктология — это диагностика 
и лечение заболеваний всей толстой (а не только 
прямой) кишки, анального канала и промежности, 
что соответствует фундаментальным основам ме-
дицины - анатомии, физиологии, патологической 
анатомии и патологической физиологии толстой 
кишки. Что касается названия специальности, то 
известно, что  практически все медицинские спе-
циальности свое наименование основывают на 
латинской или греческой терминологии либо отде-
льного органа (пульмонология, кардиология), либо 
заболеваний – (онкология, ревматология). Толстая 
кишка (Crassum) состоит, как известно, из ободоч-
ной (Colon) и прямой кишок (Proktos), отсюда и на-
звание “колопроктология”.

Традиционно эта специальность считается хи-
рургической, представляя собой как бы часть аб-
доминальной хирургии. Однако, эту точку зрения 
(разделяемую, к сожалению, многими специали-
стами, в том числе и организаторами здравоохра-
нения) нельзя считать абсолютно правильной, точ-
но отражающей её содержание. Хирургические 
вмешательства по поводу парапроктита, геморроя 
никак нельзя отнести к абдоминальной хирургии и, 
уж тем более, операции при эпителиальном копчи-
ковом ходе или анальной трещине. Никак не абдо-
минальные сложнейшие операции по реконструк-
ции тазового дна, промежности и анального жома. 
Именно бережное отношение к структурам таза и 
анального жома, в частности, постоянное стремле-
ние к минимально инвазивным вмешательствам на 
анальном канале и прямой кишке отличает профес-
сионала колопроктолога от общего хирурга и обще-
го онколога. Поэтому, колопроктологию к абдоми-
нальной хирургии можно отнести лишь отчасти, 
например, внутрибрюшные операции. 

Встречающиеся воспалительные заболевания 
прямой кишки и параректальной клетчатки, тре-
бующие, казалось бы, только внебрюшинных опе-
раций, подчас бывают обусловлены воспалением 
всей толстой кишки, например, язвенный колит и 

болезнь Крона. Хирургическое лечение таких боль-
ных только  со стороны анального канала или про-
межности не дает эффекта, равно как и операции 
только из абдоминального доступа. Выход найден 
давно — абдоминально-перинеальный подход, что 
и подразумевает колопроктологию. 

Успех в лечении таких заболеваний, т.е. общих и 
для ободочной, и для прямой кишки достигается 
исключительно через накопление клинического 
опыта диагностическими и клиническими специ-
алистами. Опыт выполнения органосберегающих, 
сфинктеросохраняющих операций (будь то гемор-
рой, опухоли, трещины и т.п.) приобретается толь-
ко при концентрации больных в соответствующих 
специализированных колопроктологических отде-
лениях. К подобным общим (для толстой кишки) 
заболеваниям следует отнести и дивертикулярную 
болезнь, и хронический толстокишечный стаз, раз-
личные аномалии толстой кишки и др.

Эффективность такой концентрации особенно 
ярко проявилась в последние годы при лечении, 
например, язвенного колита. Опыт ГНЦ колопро-
ктологии и других крупных специализированных 
колопроктологических отделений демонстрирует 
значительное снижение послеоперационных ос-
ложнений и летальности при осложненных и ре-
зистентных формах язвенного колита, главным 
образом, за счет приобретения собственного кли-
нического опыта, а также тесного сотрудничества 
колопроктологов с терапевтами-гастроэнтеролога-
ми. Подобных результатов добиться невозможно, 
если общий (абдоминальный) хирург видит таких 
больных 1-2 раза в год, а то и реже. Навыки опера-
ций нужно нарабатывать постоянно и регулярно, 
но навыки нужны не только для операций, концен-
трация профильных больных помогает  приобрете-
нию опыта и всеми диагностическими службами.

Большой удельный вес в работе любого колопро-
ктолога занимает диагностика и лечение опухолей 
прямой и ободочной кишок (полипы, ворсинчатые 
опухоли, рак). Нужно отдать должное предвидению 
родоначальников профессиональной колопро-
ктологии в России  профессорам А.Н. Рыжих и 
А.М. Аминеву, уделявшим онкологическим заболе-
ваниям большое внимание. Достаточно упомянуть 
знаменитый “Атлас операций на прямой и толстой 
кишках” А.Н. Рыжих и работы школы А.М.Аминева 
по изучению диффузного полипоза толстой кишки 
(современное название — семейный аденоматоз 
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толстой кишки). В настоящее время во всем мире 
ежегодно регистрируется более 850000 новых слу-
чаев рака толстой кишки и более 500000 смертей 
от этого заболевания. В Российской Федерации, по 
данным акад. В.И. Чиссова, рак ободочной кишки 
составляет 6,4%, рак прямой кишки, ректосигмид-
ного соединения и ануса - 4,9%, и вместе составля-
ют 11,3% всех онкологических заболеваний, что 
лишь немного уступает раку трахеи, бронхов и лег-
ких — 11,8% и раку кожи — 13,4%, т.е. рак толстой 
кишки вышел на 3-е место, а среди злокачествен-
ных новообразований желудочно-кишечного трак-
та уже много лет занимает печальное первое место. 
Ведущее значение в лечении онкологических забо-
леваний толстой кишки до сих пор имеют хирурги-
ческие колопроктологические вмешательства. 

Таким образом, задачи, сформулированные осно-
вателями специальности “колопроктология” оста-
ются актуальными:

- разработка и совершенствование методов лече-
ния воспалительных и других заболеваний кишеч-
ника;

- комплексная разработка вопросов диагностики 
и лечения рака прямой и ободочной кишок.

Эти задачи были четко определены приказом 
Минздрава РСФСР при образовании в 1978 году 
Научно-исследовательского института проктоло-
гии. В рамках их выполнения проходила не только 
работа НИИ проктологии (в настоящее время Госу-
дарственный научный центр колопроктологии), но 
и формирование специализированной медицинс-
кой колопроктологической помощи в стране.

Опыт работы ГНЦ колопроктологии и колопро-
ктологических отделений практической медицины 
в течение более сорока лет подтверждает необходи-
мость объединения знаний хирургии, онкологии и 
терапии толстой кишки в одной специальности — 
“колопроктология”. При многих заболеваниях толс-
той кишки необходимо сочетание консервативных 
и оперативных методов лечения с учетом в одних 
случаях принципов онкологии, в других — принци-
пов ведения больных с аутоиммунной агрессией и 
т.п. При этом, практически у всех больных с патоло-
гией толстой кишки возникает необходимость ис-
пользовать функциональные, физиологические ме-
тоды с целью контроля за адекватным кишечным и 
анальным держанием. Именно сохранение управ-
ляемой анальной дефекации — одна из сложней-
ших задач при лечении многих заболеваний пря-
мой кишки. Выбор неадекватного метода лечения 
или неквалифицированное техническое выполне-
ние операции на прямой кишке и анальном канале 
делают осложнения такого лечения значительно 
более инвалидизирующими, чем само заболевание. 
Последствия таких ошибок часто бывают необра-
тимыми, особенно с учетом того обстоятельства, 
что пересадка анального жома пока еще никому не 
удалась, а результаты попыток создания искусст-
венного жома далеки от совершенства.

Многие заболевания толстой кишки сопровож-
даются нарушением ее основной функции — свое-
временное выведение (эвакуация) остатков пи-
щеварения. Адекватная коррекция эвакуаторных 
нарушений (консервативная или хирургическая) 

невозможна без полноценного современного фи-
зиологического обследования. Во многих случаях 
без такого обследования нельзя поставить правиль-
ный диагноз и выбрать адекватный способ лечения. 
Примером в этом отношении являются хроничес-
кий толстокишечный стаз, синдром раздраженно-
го кишечника, мегадолихоколон, возникновение 
которых может быть обусловлено как кишечными, 
так и внекишечными причинами, органическими 
или функциональными нарушениями. 

“Онкологическая настороженность” — не дежур-
ная фраза для колопроктолога. Все или почти все 
заболевания толстой кишки являются предраковы-
ми, а многие из них обладают столь высоким индек-
сом малигнизации, что могут называться облигат-
ным предраком: язвенный колит и болезнь Крона, 
семейный аденоматоз толстой кишки, полипы и 
ворсинчатые новообразования и другие. Многие 
колопроктологические заболевания (дивертикулез, 
хронический толстокишечный стаз, геморрой и др.) 
выявляются чаще у лиц старше пятидесяти лет, но 
именно в этом возрасте возрастает риск развития 
рака толстой кишки. Поэтому, именно колопрокто-
логи могут реально помочь и вторичной профилак-
тике рака, и выявлению его на ранних стадиях. До 
настоящего времени больные раком толстой кишки 
поступают в стационары любого уровня, как прави-
ло, с запущенными стадиями. По данным ГНЦ ко-
лопроктологии такая ситуация не меняется более 
тридцати лет, а раннее выявление заболевания ос-
тается почти на уровне мечты как для хирургов, так 
и для онкологов. Нам представляется, что только 
широкое развитие сети амбулаторной колопрокто-
логии в состоянии сдвинуть эту проблему с мертвой 
точки, так как больные с каким-либо кишечным 
дискомфортом (нарушение дефекации, примесь 
крови к стулу и др.) обращаются прежде всего либо 
к колопроктологам, либо к гастроэнтерологам. 
Само хирургическое лечение рака толстой кишки 
именно у колопроктологов традиционно носит не 
только радикальный, но и органо-сберегающий ха-
рактер (кстати, колопроктологи при лечении рака 
толстой кишки все шире используют и лучевые, и 
химиотерапевтические методы).

Однако, несмотря на внедрение сфинктеросохра-
няющих операций, полностью отказаться от на-
ложения кишечных стом не удается не только при 
раке толстой кишки, но и при язвенном колите, 
болезни Крона, дивертикулезе и при других заболе-
ваниях и травмах. В связи с этим, колопроктологи 
возглавили новое направление в реабилитологии, а 
именно, реабилитацию стомированных пациентов 
путем создания новой для России службы — каби-
нетов реабилитации стомированных пациентов. 
Москва, С.-Петербург, Рязань, Тула, Белгород, Став-
рополь, Уфа, Благовещенск, Владивосток — вот да-
леко неполный перечень территорий, где эта служ-
ба уже создана и эффективно функционирует.

С учетом перечисленных задач строится подго-
товка специалиста — колопроктолога, в програм-
му обучения которого включены вопросы колорек-
тальной хирургии, колоректальной онкологии и 
колоректальной терапии. Кафедре колопроктоло-
гии Российской медицинской академии последип-
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ломного образования уже более 30 лет.
Подготовка специалиста-колопроктолога прово-

дится по программе 4-х месячной первичной спе-
циализации (профессиональной переподготовки) и в 
ординатуре по колопроктологии с последующим усо-
вершенствованием по колопроктологии каждые 5 лет.

Количество времени (часов), уделяемое в этих 
программах вопросам заболеваний толстой кишки, 
значительно (в разы) превышает продолжитель-
ность занятий по данной проблеме как в ордина-
туре по хирургии, так и в ординатуре по онкологии 
и гастроэнтерологии. Количество наблюдаемых за 
время обучения больных и операций с патологи-
ей толстой кишки, не идет ни в какое сравнение с 
ординатурой по хирургии или онкологии. В то же 
время, отводится достаточно времени для подго-
товки по общим вопросам хирургии и онкологии. 
Специалист-колопроктолог предварительно обя-
зательно должен пройти интернатуру по хирур-
гии. Значительное место в обучении специалиста-
колопроктолога отводится физиологии и методам 
физиологического обследования толстой кишки. 
Кроме того, в программу ординатуры по колопрок-
тологии входит знакомство с ультразвуковыми, 
рентгенологическими и эндоскопическими мето-
дами обследования толстой кишки. Таким образом, 
подготовка врачей в ординатуре или путем первич-
ной специализации по колопроктологии отвечает 
всем современным требованиям, предъявляемым 
к данной специальности, что позволяет им успеш-
но работать по диагностике и лечению доброкаче-
ственных и злокачественных заболеваний толстой 
кишки, анального канала и промежности.

Результаты работы колопроктологических отде-
лений по разделам колоректальной хирургии, ко-
лоректальной онкологии и лечению воспалитель-
ных заболеваний кишечника свидетельствуют о 
высокой эффективности этой специализированной 
медицинской помощи. Опыт диагностики, опыт хи-

рургического лечения заболеваний толстой кишки, 
анального канала и промежности, высокий про-
фессионализм выполнения оперативных вмеша-
тельств в колопроктологических отделениях труд-
но переоценить. Колопроктологическая служба в 
Российской Федерации достигла мирового уровня. 
Отражением признания этого факта стала между-
народная конференция по колопроктологии, про-
шедшая в 2008 году в г. Москве, участниками ко-
торой стали специалисты из многих европейских 
стран, США и Канады, а также более 800 участни-
ков из различных регионов России.

Эти достижения были получены благодаря уси-
лиям Министерства здравоохранения по созданию 
(под руководством ГНЦ колопроктологии) колопро-
ктологической службы в стране, которая к насто-
ящему времени насчитывает 104 стационарных 
отделения и 823 амбулаторных кабинета. Главной 
стратегией работы этих специализированных отде-
лений было и остается внедрение современных тех-
нологий с целью применения радикальных методов 
лечение с одновременным возможно более полным 
сохранением функции оперируемого органа, пре-
жде всего, анальной дефекации и анального держа-
ния. Данная стратегия находится в полном соот-
ветствии с концепцией развития здравоохранения, 
разрабатываемой в настоящее время в Минздрав-
соцразвитии Российской Федерации. Дальнейшее 
совершенствование колопроктологической служ-
бы будет несомненно способствовать увеличению 
продолжительности жизни населения, повышению 
качества и доступности медицинской помощи,  по-
вышению квалификации медицинских работников 
и развитию медицинской науки (см. Медицинская 
газета  №97 от 24.12. 2008г). 

Ответ на вопрос, поставленный в начале статьи, 
совершенно очевиден каждому колопроктологу, но, 
по-видимому, требует пояснения другим специа-
листам.






