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СОВРЕМЕННЫЕ ТЕНДЕНЦИИ В ОРГАНИЗАЦИИ 
КОЛОПРОКТОЛОГИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ 

НАСЕЛЕНИЮ РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ 

Воробьев Г.И., Зайцев В.Г. 

ФГУ ГНЦ колопроктологии, г. Москва 
(директор академик РАМН, профессор Г.И. Воробьев)

Разработка рациональных организационных форм 
оказания специализированной, колопроктологиче-
ской помощи в  современных условиях приобрела 
особую значимость.
Как  оказалось, многие управленческие решения 
последнего времени недостаточно эффективны, 
т. к. приняты без  учета оправдавших себя органи-
зационных моментов и  тенденций развития той 
или иной службы.
Для улучшения сложившейся ситуации 
Минздравсоцразвития принял ряд принципиаль-
но важных решений. Воссоздан институт главных 
специалистов Министерства, создан Экспертный 
совет в  сфере здравоохранения, в  состав которого 
вошли профильные комиссии с постоянно действу-
ющими группами, интенсифицировалась разра-
ботка федеральных стандартов оказания медицин-
ской помощи, разработан и  действует механизм 
контроля за исполнением принятых решений.
Цель данного исследования — уточнить показа-
тели обращаемости и  колопроктологической забо-
леваемости в  различных субъектах РФ, выявить 
основные тенденции в  организации колопрокто-
логической помощи населению РФ в  современных 
условиях, внести коррективы в отдельные элементы 
ее организационно-функциональной модели.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ.

Исследованы данные по частоте и структуре обра-
щаемости за  амбулаторной колопроктологической 
помощью и госпитализированной колопроктологи-
ческой заболеваемости по 55 субъектам РФ (295211 
обращений во внебольничные учреждения и 77997 
случаев госпитализации). Данные получены 
по  специально разработанной форме (19 позиций 
по  характеристике колопроктологической службы 
и  2 формализованные таблицы: по  обращаемости 
за  амбулаторной колопроктологической помощью 
и по госпитализированной заболеваемости).
Сбор материала проведен при  содействии 
Минздравсоцразвития (распоряжение зам. мини-

стра № 552‑ВС от 28.01.2008 года).
Обработка материала осуществлена с  применени-
ем аналитического, балансового и  нормативного 
методов для чего использованы некоторые данные 
официальной статистики и оперативная информа-
ция ГНЦ колопроктологии.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

По сравнению с 2003 годом обращаемость при забо-
леваниях толстой кишки, анального канала и про-
межности увеличилась с  99,8 до  113,9 на  10 тыс. 
населения и  в  зависимости от  степени организа-
ции колопроктологической службы представлена 
следующим образом: субъекты РФ с  хорошо орга-
низованной службой — 122,2, с недостаточно орга-
низованной — 105,7 и  в  субъектах, где служба 
отсутствует — 21,2 на указанное число жителей.
Среди обратившихся за амбулаторной колопроктоло-
гической помощью (Рис. 1) по основным группам забо-
леваний (данные на  10 тыс. населения, n=295211) 
65,5 составляли больные с неопухолевыми хирурги-
ческими заболеваниями дистального отдела прямой 
кишки и  промежности, 22,5 — с  воспалительными 
и функциональными заболеваниями толстой кишки. 
Каждое 10 обращение было сделано по  поводу ее 
новообразований. При  хирургических заболеваниях 
толстой кишки неопухолевого генеза обращаемость 
составила 3,8 на указанное число населения.
В зависимости от уровня организации колопрокто-
логической службы приведенные показатели коле-
бались в широком диапазоне (Табл. 1). Так, при вос-
палительных и  функциональных заболеваниях 
толстой кишки обращаемость за  амбулаторной 
помощью на территориях с хорошо организованной 
службой равнялась 26,4 на территориях с недоста-
точно организованной службой — 12,75 (или  в  2,1 
раза меньше), а  на  территориях без  колопрокто-
логической службы равнялась 2,14 и  был более 
чем на порядок ниже. Аналогичная закономерность 
просматривается и по другим группам болезней.
Как  и  при  других заболеваниях, обращаемость 
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по  поводу болезней толстой кишки, анального 
канала и  промежности, прежде всего, обусловле-
на доступностью амбулаторно-поликлинической 
помощи, а качество ее оказания от наличия и сте-
пени развития той или иной специализированной 
службы. Это хорошо видно из приведенных в каче-
стве примера данных. В республике Хакасия, где нет 
колопроктологической службы, и  в  Белгородской 
области с  региональным колопроктологиче-
ским центром обращаемость за  амбулаторно-
поликлинической помощью оказалось практически 
одинаковой (79 и 78,5 на 10 тыс. населения). В тоже 
время в  Хакасии выявляемость дивертикулярной 
болезни оказалась в 5 раз меньше и в 2 раза меньше 
при аномалиях развития ободочной кишки. В тече-
ние года во внебольничных учреждениях республи-
ки не зафиксировано ни одного случая обращения 
при  ректоцеле, ректовагинальных свищах и  неко-

торых других заболеваниях. Качественные пока-
затели лечения больных в  хирургическом отделе-
нии республиканской больницы оказались в 3 раза 
хуже, чем  в  Белгородском колопроктологическом 
центре. Негативное отношение органов здравоох-
ранения республики к организации специализиро-
ванной помощи отрицательно сказалось на  каче-
стве диагностики и лечения колопроктологических 
заболеваний и  вряд  ли способствовало решению 
экономических задач лечебно-профилактических 
учреждений.
За  истекшие 3  года уровень и  структура госпита-
лизированной колопроктологической заболеваемо-
сти практически не  изменились. В  2003  году уро-
вень госпитализированной заболеваемости соста-
вил 14,0 и  в  2007  году 14,3 на  10 тыс. населения. 
По  основным группам болезней этот показатель 
представлен следующим образом: неопухолевые 
заболевания дистального отдела прямой кишки 
и  перианальной области 8,2 (57,3 %), колоректаль-
ный рак 4,3 (30 %), функциональные и  воспали-
тельные заболевания толстой кишки 1,7 (11,9 %).
В  зависимости от  степени организации колопрок-
тологической службы структура госпитализации 
имела существенные различия (Табл. 2).
На территориях с хорошо организованной службой 
23,5 % больных были госпитализированы по поводу 
колоректального рака. На  территориях с  фикси-
рованными колопроктологическим койками этот 
показатель был значительно ниже (16,3 %) и на тер-
риториях без колопроктологической службы соста-
вил всего 3,7 %, т. е. в 6,3 раза меньше по сравнению 
с  территориями с  хорошо организованной служ-
бой. Такая  же закономерность отмечена и  по  дру-
гим группам болезней.

Таблица 1. �Обращаемость за амбулаторной колопроктологической помощью в зависимости уровня орга‑
низации колопроктологической службы (на 10 тыс. населения)

Заболевания
Территории с хорошо 

организованной 
службой

Территории 
с недостаточно 
организованной 

службой

Территории без 
колопроктологической 

службы

Неопуховые заболевания 
дистального отдела прямой кишки 
и аноректальной области

62,6 74,78 15,82

Колоректальный рак и полипы 
толстой кишки

14,2 15,24 3,2

Воспалительные 
и функциональные заболевания 
толстой кишки

26,4 12,75 2,14

Неопухолевые хирургические 
заболевания толстой кишки

4,4 2,16 0,19

Прочие 14,6 2,55 нет данных

Всего 122,2 105,7 21,2

Рисунок 1. Обращаемость за амбулаторной коло‑
проктологической помощью по основным группам 
заболеваний (на 10 тыс. населения, сводные дан‑
ные, n=295211)

Новообрахования толстой кишки

Воспалительные и функциональные заболевания толстой кишки

Хирургические заболевания толстой кишки неопухолевого генеза

Неопухолевые заболевания дистального отдела 
прямой кишки и аноректальной области
Прочие

65,5

9,5

12,9

22,2
3,8
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В  тоже время в  ГНЦ колопроктологии — головном 
учреждении по  проблеме — каждый 2‑ой боль-
ной (49,5 %) госпитализирован с  колоректальным 
раком, каждый 3‑й (28,0 %) с неопухолевыми хирур-
гическими заболеваниями дистального отдела 
прямой кишки и  промежности, каждый 10‑й — 
преимущественно с  воспалительными заболева-
ниями толстой кишки. 7,4 % больных поступили 
в  Центр для  хирургической реабилитации и  4,3 % 
— при  неопухолевых хирургических заболеваниях 
толстой кишки (болезнь Гиршпрунга, аномалии 
развития ободочной и прямой кишок и др.).
Из  сказанного видно, что  в  зависимости от  сте-
пени организации колопроктологической служ-
бы нужны различные управленческие решения 
с  учетом современных требований колопрокто-
логии и  на  основе соответствующих документов 
Минздравсоцразвития, в частности приказа № 265 
от 13.04.2007 года «О мерах по совершенствованию 
организации колопроктологической помощи насе-
лению Российской Федерации».
Использование на  территориях с  недостаточно 
организованной или отсутствующей службой фак-
тических данных по обращаемости за внебольнич-
ной помощью, уровню и  структуре госпитализи-
рованной колопроктологической заболеваемости 
сформировали у  части хирургов и  организаторов 
здравоохранения ошибочное и  достаточно устой-
чивое мнение, что  колопроктология предназна-
чена для  оказания специализированной помощи 
при  заболеваниях дистального отдела прямой 
кишки, анального канала и  промежности, боль-
шинство из которых успешно лечатся в хирургиче-

ских отделениях. Об ошибочном мнении указанных 
специалистов говорят и  данные по  структуре опе-
ративных вмешательств в  колопроктологическом 
отделении (Табл. 3).
Каждая третья операция выполнялась по  поводу 
колоректального рака. В  1,9 % случаев она носи-
ла реконструктивно-восстановительный характер, 
а  64,4 % общепроктологических операций выпол-
нялись практически по всему спектру заболеваний. 
В тоже время на территориях без колопроктологи-
ческой службы за  редким исключением общепро-
ктологические операции проводились при  остром 
парапроктите (39,8 %), геморрое (29,5 %) и  ЭКХ 
(5,6 %). Онкопроктологические операции состави-
ли 2,6 % и, как  правило, выполнялись по  экстрен-
ным показателям.
Возникший дисбаланс между ростом обращаемо-
сти при  болезнях толстой кишки, анального канала 
и  промежности и  существующими возможностями 
специализированной службы обусловили поиск более 
рациональных форм организации помощи колопрок-
тологическим больным. При анализе данных выявле-
но 7 современных тенденций ее организации.
Догоспитальный этап (Рис. 2,3):
1. �Расширение перечня внебольничных учрежде-

ний, в которых оказывается специализированная 
колопроктологическая помощь. Введение каби-
нета колопроктологии в  состав консультативно-
диагностических и  лечебно-диагностических 
центров, отделений амбулаторной хирургии, 
хирургических отделений поликлиник централь-
ных городских и  крупных районных больниц. 
Тенденция наиболее выражена и говорит о необ-

Таблица 2. Структура и удельный вес госпитализированных больных по основным группам заболеваний 
толстой кишки, анального канала и перианальной области в зависимости от степени организации 
колопроктологической помощи (n=71997 по 55 субъектам РФ, 2007 год)

Группа заболеваний

Территории с хорошо 
организованной 

колопроктологической 
службой

Территории с недоста-
точно организованной 
колопроктологической 

службой

Территории 
без колопроктологической 

службы

Неопухолевые заболевания 
дистального отдела прямой 
кишки и перианальной 
области

60,7 73,9 88,84

Колоректальный рак 23,54 16,4 3,72

Воспалительные 
и функциональные 
заболевания толстой кишки

9,6 3,2 6,51

Неопухолевые 
хирургические заболевания 
толстой кишки

4,25 1,0 0,93

Прочие 1,91 5,5 -

Всего 100 100 100
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ходимости соответствующих решений федераль-
ных и региональных органов управления здраво-
охранением.

2. �Организация отделений и центров амбулаторной 
колопроктологии в городах с населением свыше 
500 тыс. человек, введение в  их  структуру пол-
ноценного операционно-перевязочного блока, 
кабинета реабилитации стомированных боль-
ных, палаты кратковременного пребывания опе-
рированных больных и (или) стационара с укоро-
ченными сроками пребывания. Тенденция менее 
выражена, т. к. во многом определяется финансо-
выми возможностями региональных и городских 
бюджетов здравоохранения.

3. �Выделение реабилитации стомированных 
больных в  самостоятельное направление амбу-

латорной колопроктологии. Тенденция достиг-
ла максимума и  указывает на  необходимость 
юридически-правового оформления фактически 
созданной службы.

Госпитальный этап (Рис. 4):
1.  Развертывание отделения колопроктологии 
в муниципальной городской больнице
2.  Организация межрайонного отделения коло-
проктологии на  базе городской или  центральной 
больницы.
Обе тенденции возникли несколько лет назад после 
отмены приказа Минздрава России № 336 «О прин-
ципах организации медицинской помощи населе-
нию Российской Федерации». По приказу отделения 
колопроктологии, как  и  ряд других специализиро-
ванных отделений, предусматривались в республи-
канских, краевых и областных больницах.
3.  Введение должности колопроктолога в  штат 
центральной районной больницы. Должность 
вводится местными органами здравоохранения 
крупных субъектов РФ. Колопроктолог предназна-
чается для  одновременной работы в  стационаре 
и  поликлиники, что  позволяет выполнить отдель-
ные элементы специализированной помощи коло-
проктологическим больным отдаленных от област-
ного центра сельских районов и более обоснованно 
решать вопросы дальнейшей тактики их ведения.
4.  Начавшийся переход колопроктологических 

Таблица 3. Структура оперативных вмеша‑
тельств в колопроктологическом отделении

Характер операций Удельный вес, %

Общепроктологические 64,4

Онкопроктологические 32,6

Реконструктивно-
восстановительные

1,9

Прочие 1,1

Итого 100

Рисунок 2. Принципиальная схема развертывания амбулаторных подразделений колопроктологической 
службы
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отделений клиник медицинских ВУЗов и НИУ, веду-
щих учреждений ФМБА на  федеральные стандар-
ты оказания помощи и финансирование ее высоко-
технологичных видов за счет средств федерально-
го бюджета. Тенденция имеет ряд особенностей. 

Перечень учреждений ежегодно пересматривает-
ся и  утверждается министром здравоохранения 
и  социального развития, каждому из  них выделя-
ются квоты на  лечение больных по  определенной 
группе стандартов с  соответствующим дополни-

Рисунок 3. Принципиальная схема развертывания отделения амбулаторной колопроктологии

Рисунок 4. Принципиальная схема развертывания стационарных подразделений колопроктологической 
службы в субъектах РФ.
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тельным финансированием. Так как не все стандар-
ты разработаны или утверждены в установленном 
порядке, с  нашей точки зрения, преждевременно 
говорить о дальнейшем развитии этой тенденции. 
Не исключено, что она распространится на наибо-
лее мощные региональные колопроктологические 
центры.

ВЫВОДЫ

1.  По  сравнению с  2003  годом обращаемость 
при  болезнях толстой кишки, анального канала 
и промежности возросла с 99,8 до 113,9 на 10 тыс. 
населения. Уровень госпитализации на  колопрок-

тологическую койку практически не  изменился 
и составил 14,3 на указанное число жителей.

2.  В  зависимости от  степени организации коло-
проктологической службы уровень и  структура 
обращаемости и  госпитализированной заболевае-
мости колебались в широком диапазоне.

3.  Выявлены 7 тенденций в  организации коло-
проктологической помощи, которые следует учи-
тывать при  принятии управленческих решений 
различного уровня.

4.  Выделение реабилитации стомированных 
больных в самостоятельные направления колопрок-
тологии требует соответствующего юридически-
правового оформления.
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ВЗАИМОСВЯЗЬ КЛИНИЧЕСКИХ АСПЕКТОВ БОЛЕЗНИ 
КРОНА С НОСИТЕЛЬСТВОМ ПОЛИМОРФНЫХ 

ВАРИАНТОВ ГЕНА NOD2/CARD15 
1Лоранская И.Д., 1Степанова Е.В., 2Халиф И.Л., 2Михайлова Т.Л., 
3Поляков А.В., 3Щагина О.А. 

1ГОУ ДПО «Российская медицинская академия последипломного 
образования» Росздрава, Москва,  
2ФГУ «ГНЦ колопроктологии» Минздравсоцразвития РФ, Москва
3ГУ Медико-генетический научный центр РАМН, Москва 

Представлены результаты исследования клини‑
ческих аспектов болезни Крона в  их  взаимосвязи 
с  носительством основных полиморфных вари‑
антов гена предрасположенности к  этому забо‑
леванию — NOD2 / CARD15. Сопоставлены гено‑
тип и  фенотип 122‑х пациентов с  диагностиро‑
ванной болезнью Крона. Показана связь наличия 
в  генотипе основных полиморфных вариантов 
NOD2 / CARD15 с  риском развития болезни Крона, 
локализацией, характером течения, необходимо‑
стью хирургического лечения заболевания.

Ключевые слова: болезнь Крона, ген 
NOD2 / CARD15, полиморфные варианты.

Воспалительные заболевания кишечника (ВЗК), 
к которым относятся язвенный колит (ЯК) и болезнь 
Крона (БК), представляют собой одну из  наиболее 
серьезных и  нерешенных проблем в  современной 
гастроэнтерологии. Постоянный интерес к  ВЗК 
обусловлен тем, что, несмотря на  многолетнюю 
историю изучения, их этиология остается неиз-
вестной, а патогенез изучен недостаточно [1, 2].
Предрасположенность к  БК определяют внеш-
ние средовые, иммунные и  генетические факто-
ры. На нескольких хромосомах идентифицированы 
гены, определяющие восприимчивость к  развитию 
ВЗК. Полагают, что определяющее значение в фор-
мировании высокой чувствительности к  развитию 
ВЗК в  настоящее время имеют более 30 локусов 
на хромосомах 1, 5, 6, 7, 9, 10, 12, 14, 16 и 19 [8].
В  2001  году в  трех независимых друг от  друга 
исследованиях на  длинном плече 16‑ой хромо-
сомы в  пределах локуса IBD1 (ВЗК-1 локус 16‑ой 
хромосомы, специфически сцепленный с  семей-
ным вариантом БК) [13] идентифицирован NOD2 
— ген (nucleotide-binding oligomerization domain 
containing 2 — нуклеотидсвязывающий олигомеро-
бразующий, включащий 2 домена, ген) [10] и была 
установлена его связь с  болезнью Крона [10, 13]. 
Наличие двух доменов активации каспазы в NOD2 

привело к  изменению номенклатуры названия 
гена NOD2 на CARD15 (caspase recruitment domain 
containing protein15 — кодирует белок 15, содержа-
щий домены активации каспазы).
Ген NOD2 / CARD15 кодирует внутриклеточный 
протеин NOD2 / CARD15, который является чле-
ном суперсемейства Ced-4, регулирующего апоптоз 
(программируемую гибель клеток) [10, 13].
Структура белка NOD2 / CARD15 (Рис. 1) позволя-
ет сделать некоторые выводы о  его функции. Он 
содержит два домена активации каспазы (CARD), 
центральный нуклеотидсвязывающий олигомеро-
бразующий домен (NBD) и 10 карбокситерминаль-
ных лейцин-обогащенных повторов (LRR). LRR-
домен является основной структурой, которая рас-
познает компоненты микробного патогена (такие 
как  бактериальные липополисахариды и  пептидо-
гликаны) и  приводит к  запуску неспецифического 
иммунного ответа.
Цитоплазматический белок NOD2 / CARD15 моно-
цитов, макрофагов, клеток Панета, интестиналь-
ных эпителиальных клеток действует как  внутри-
клеточный рецептор для  компонента пептидогли-
кана (мурамил-дипептида), входящего в  состав 
стенок клеток бактерий, посредством карбок-
сильного конца белка (LRR-домена) [9, 11]. Это 
взаимодействие мурамил-дипептида с  протеином 

Рисунок 1. Доменная структура NOD2/CARD15 и 
позиции основных полиморфных вариантов, свя‑
занных с болезнью Крона. 
CARD — CAspase Recruitment Domain –домен активации 
каспазы; 
NBD — Nucleotide Binding Domain — нуклеотидсвязываю‑
щий  домен; 
LRR — Leucine Rich Repeat –богатый лейцином повтор.
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NOD2 / CARD15 приводит к  активации ядерного 
фактора NFkB, играющего ключевую роль в иммун-
ном ответе, стимулируя и контролируя синтез про-
воспалительных цитокинов [11].
Белок NOD2 / CARD15 является значимым состав-
ляющим клеток Панета терминального отдела под-
вздошной кишки [14]. Это секреторные клетки 
основания крипт, эозинофильные гранулы цито-
плазмы которых содержат факторы роста, пищева-
рительные ферменты и  антимикробные пептиды 
(дефенсины), высвобождающиеся в полость кишки.
Идентифицированные полиморфные варианты 
NOD2 / CARD15  могут модифицировать структуру 
LRR домена или  смежной области белка и  вызы-
вать измененный ответ на бактериальный агент [9]. 
Возможно, что  частичная или  полная утрата функ-
ции NOD2 / CARD15 может привести к потере способ-
ности клеток Панета реагировать на бактериальные 
компоненты. В таком случае активация NFkB проис-
ходит альтернативными путями в ответ на дефицит 
адекватного антибактериального ответа [9].
У  людей с  полиморфными вариантами гена 
NOD2 / CARD15 отмечены низкий иммунный ответ 
на пептидогликаны бактериальной клетки и пони-
женная активность NFkB [4].
В результате проведенных исследований [15] отме-
чено, что  полиморфные варианты NOD2 / CARD15 
воздействуют на  производство α-дефенсинов: 
у больных с c. 3020insC (приводящей к потере части 
С-терминального LRR домена) обнаруживается 
прогрессирующее снижение уровня α-дефенсина 
(НD5) в  отличие от  пациентов без  полиморфных 
вариантов NOD2 / CARD15.
Механизм, посредством которого потеря активно-
сти белка NOD2 / CARD15 приводит к стойкому вос-
палению стенки кишечника, еще неизвестен.
Три полиморфных варианта NOD2 / CARD15: 
R702W, G908R и c. 3020insC (p. 1007fs) изначально 
связывались с  генетической предрасположенно-
стью к  болезни Крона [10]. В  дальнейшем уста-
новлено, что  ни  известные полиморфные аллели, 
ни редкие варианты NOD2 / CARD15 не ассоцииро-
ваны с язвенным колитом [10].
Присутствие одного полиморфного аллеля увели-
чивает риск развития БК в 1,5‑4,3 раза, а наличие 
двух аллелей — в 20‑40 раз [2, 13].
Проведенные исследования выявили и  различ-
ную степень влияния полиморфных вариантов 
гена NOD2 / CARD15 на  восприимчивость к  болез-
ни Крона у  населения разных стран, в  том числе 
известны случаи, когда такое влияние вообще 
отсутствует [6]. Три полиморфных аллеля (702W, 
908R и c. 3020insC) отсутствуют у пациентов с БК 
в Японии, Корее и Китае [6].

Многочисленными исследованиями показа-
но, что  присутствие полиморфных вариантов 
NOD2 / CARD15 ассоциировано с  илеитом и  ран-
ним началом БК [2,12]. Рядом авторов было пред-
положено, что  наличие измененных аллелей гена 
NOD2 / CARD15 связано с  фибро-стенотическим 
или фистулообразующим характером БК [2].
По данным исследований проведенных в пяти стра-
нах Европы установлено, что больные с двумя поли-
морфными вариантами из  трех основных (R702W, 
G908R и  c. 3020insC) характеризовались ранним 
возрастом начала заболевания, большей частотой 
стриктурирующего фенотипа и меньшей частотой 
встречаемости колита по  сравнению с  больными, 
у  которых полиморфные варианты обнаружены 
не были. Тяжесть заболевания и внекишечные про-
явления не  различались для  любых полиморфных 
вариантов NOD2 / CARD15 [12].
Носительство наиболее значимого полиморфно-
го варианта c. 3020insC ассоциировано с молодым 
возрастом начала заболевания, илеитом, риском 
оперативного вмешательства (резекция илеоце-
кального отдела), послеоперационными рецидива-
ми и повторными операциями [5].
С  целью изучить клинические аспекты болезни 
Крона во  взаимосвязи с  носительством основных 
четырех полиморфых вариантов (P268S, R702W, 
G908R и  c. 3020insC) гена NOD2 / CARD15 было 
предпринято собственное исследование.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Сформирована группа из  122 пациентов с  БК, 
проходивших лечение или наблюдавших-
ся в  ФГУ «Государственный Научный Центр 
Колопроктологии» в период с 2000–2007 г.
Диагноз БК основывался на  данных анамнеза, 
характерных клинических, рентгенологических, 
эндоскопических критериях, подтверждался 
результатами морфологического и  ультразвуково-
го исследований. Локализация воспалительного 
процесса определялась по классификации, предло-
женной Левитаном М. Х., Федоровым В. Д. в 1982 г. 
Форма заболевания определялась согласно Венской 
классификации от  1998  г.; тяжесть течения оце-
нивалась по  индексу активности БК-СDА1, назы-
ваемому индексом Беста. Характеристика группы 
представлена в Табл. 1.
Молекулярно-генетическое исследование про-
водилось на  базе лаборатории ДНК-диагностики 
ГУ Медико-генетического научного центра РАМН. 
Исследованы образцы ДНК, выделенные из  цель-
ной крови (забор которой производился с  инфор-
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мированного согласия больного) и  парафино-
вых блоков (биоптаты слизистой оболочки тол-
стой кишки и  операционный материал) на  нали-
чие полиморфных аллелей 268S, 702W, 908R и  c. 
3020insC гена NOD2 / CARD15. Выделение ДНК 
из  лейкоцитов периферической крови, биоптатов 
проводили с помощью набора реактивов для выде-
ления DIAtomTM DNAPrep100 по протоколу фирмы-
производителя. Следующим этапом проведения 
ДНК-диагностики была ПЦР фрагментов изучае-
мого гена с анализом полиморфизма длины ампли-
фицированных / рестрикционных фрагментов 
(ПДАФ / ПДРФ-анализ). ПДАФ-анализ выполнялся 
для  идентификации полиморфного варианта c. 
3020insС. ПДРФ-анализ использовался для иденти-
фикации полиморфных вариантов P268S, R702W, 
G908R гена NOD2 / CARD15. Для  оценки результа-
тов амплификации, рестрикции проводили элек-
трофорез с  использовнием полиакриламидного 
геля. Результаты исследования регистрировались 
на гель-документирующей системе GelDoc® 2000.
Группу популяционного контроля составила ДНК 
54 человек из  банка ДНК лаборатории ДНК-
диагностики ГУ Медико-генетического научного 
центра РАМН.
Статистическая обработка данных производились 
с помощью пакета прикладных программ «Statistics 
for Windows» v / 6 / 0, StatSoft Inc. (США).
Относительный риск (ОР) рассчитывался по методу 
Вульфа (Woolf). 95 %-й доверительный интервал (ДИ, 

95 % Cl) вычислялся по  формуле Mantel-Haenfzel. 
Аллельная частота (в  %) определялась как  отноше-
ние количества хромосом с  полиморфными алле-
лями (с учетом их гомозиготного и гетерозиготного 
состояния) к удвоенному количеству больных.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

В исследуемой группе пациентов с болезнью Крона 
полиморфные аллели (ПА) NOD2 / CARD15 имели 84 
пациента из 122, что составило 69 %. Частота выяв-
ления полиморфных вариантов (ПВ) гена не  зави-
села от  пола и  возраста больных, а  также от  дли-
тельности течения БК. Однако несколько чаще 
полиморфные варианты гена NOD2 / CARD15 выяв-
лялись у  пациентов с  длительностью БК свыше 
10 лет.
Полиморфный вариант Р268S (замена проли-
на на  серин в  268 положении аминокислотной 
последовательности белка или c. 907C>Т — замена 
нуклеотида С на Т в положении 907 нуклеотидной 
последовательности гена) был выявлен у 59 из 122 
больных (48 %). Частота встречаемости аллеля 
268S (с. 907T) гена NOD2 / CARD15 составила 35 % 
среди пациентов с  БК и  22 % в  контрольной груп-
пе. У  большинства пациентов Р268S встречался 
в  сочетании с  другими полиморфными аллелями, 
часто наследовался совместно с  702W и/или c. 
3020insC.

Таблица 1. Характеристика больных

Число больных 122

Пол (муж./жен.) 59/63 (48%/52%)

Средний возраст, (мин-макс) 39(16-78)

Средняя длительность заболевания, (мин-макс) 9(1-56)

Курящие 7(6%)

Принимавшие НПВП, контрацептивы 6(5%)

Локализация процесса

– илеит 36(30%)

– илеоколит 33(27%)

– колит 53(43%)

Наличие аноректальных проявлений 50(41%)

Осложненные формы

Стенозирующая 14(11,5%)

Пенетрирующая 47(38,5%)

Cтриктуры+пенетрация 29(24%)

Малигнизация 2(1,6%)

Наличие внекишечных проявлений 45(37%)

Оперативное лечение БК и ее осложнений 72(59%)
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Полиморфный вариант R702W (замена аргинина 
в  702 положении на  триптофан или  c. 2209C>T  — 
замена нуклеотида С на Т в положении 2209) обна-
ружен у  32 (26 %) больных. Аллельная частота 
702W (с. 2209T) гена NOD2 / CARD15 составила 14 % 
и  0,9 % в  группе больных и  контрольной выборке 
соответственно. Необходимо отметить, что  аллель 
702W (с. 2209T) в  гомозиготном состоянии встре-
чался лишь при БК.
Полиморфный вариант c. 3020insC (вставка 
С  нуклеотида в  положении 3020, приводящая 
к  сдвигу рамки считывания и  образованию пре-
ждевременного стоп-кодона или p. 1007fs — сдвиг 
рамки считывания белка с  1007 аминокислоты), 
выявлен у  41 пациента с  БК (34 %). Аллельная 
частота c. 3020insC (p. 1007fs) гена NOD2 / CARD15 
составила 26 % среди больных и 3,7 % в группе попу-
ляционного контроля. В гомозиготном состоянии c. 
3020insC обнаружена только в группе пациентов.
Полиморфный вариант G908R (замена глицина 
в  908 положении на  аргинин или  с. 2827G>C — 
замена нуклеотида G на C в положении 2827) встре-

тился только у  6 (5 %) больных в  гетерозиготном 
состоянии. Аллельная частота 908R (с. 2827C) гена 
NOD2 / CARD15 составила 2,5 % (Рис. 2).
В нашем исследовании полиморфные аллели 268S, 
702W, c. 3020insC гена NOD2 / CARD15 встречались 
достоверно чаще (p<0,05) у пациентов с БК по срав-
нению с группой контроля. Отсутствие полиморф-
ного варианта G908R в  группе популяционного 
контроля также позволяет предположить его суще-
ственное влияние на развитие БК.
Проведен расчет относительного риска (ОР) раз-
вития болезни Крона в  зависимости от  носитель-
ства полиморфных вариантов гена NOD2 / CARD15. 
Относительный риск развития БК возрастает в 4,5 
раз при  наличии в  генотипе полиморфного вари-
анта с. 3020insС, в 14 раз при наличии R702W и в 6 
раз при выявлении G908R. Полиморфный вариант 
Р268S незначительно влияет на  риск возникнове-
ния БК (ОР =1,2).
Один предрасполагающий к  заболеванию поли-
морфный аллель NOD2 / CARD15 в генотипе имели 
20 % пациентов, два полиморфных аллеля –23 % 
больных, три аллеля — 17 % пациентов, у 6 % боль-
ных обнаружено по  4 аллеля, а  у  3 % пациентов 
выявлено пять изменений последовательности 
гена, тогда как  ни  у  кого из  контрольной группы 
не  выявлено более двух полиморфных аллелей. 
Не имели полиморфных вариантов NOD2 / CARD15–
31 % больных и  59 % из  группы популяционного 
контроля.
Согласно рассчитанному U — критерию Манна-
Уитни и t-критерию Стьюдента (p=0,00001), крите-
рию Фишера (p=0,0003), получены статистически 
значимые различия по  количеству полиморфных 
аллелей в  группе больных и  в  группе контроля 
в  пользу преобладания количества в  группе боль-
ных БК. Следовательно, количество предраспола-
гающих к  заболеванию аллелей является важным 
фактором при оценке риска БК.
Проведена оценка относительного риска развития 
БК в  зависимости от  количества полиморфных 
аллелей NOD2 / CARD15 в генотипе (Табл. 2).
Максимальный риск развития БК ассоциирован 
с  носительством трех и  более полиморфных алле-

ВЗАИМОСВЯЗЬ КЛИНИЧЕСКИХ АСПЕКТОВ БОЛЕЗНИ КРОНА С НОСИТЕЛЬСТВОМ ПОЛИМОРФНЫХ ВАРИАНТОВ ГЕНА NOD2/CARD15

Таблица 2. Количество полиморфных аллелей NOD2/CARD15 и относительный риск развития БК

Количество 
полиморфных 
аллелей, n

Больные n(%) Контроль n(%) p
Относительный 

риск
Доверительный 

интервал

0 38(31,1%) 32(59,3%) 0,0003 0,53 0,3 - 0,9

1 24(19,7%) 15(27,7%) 0,13 0,71 0,4 — 1,24

2 28(23%) 7(13%) 0,05 1,77 0,8 — 3,8

3 и более 32 (26%) 0(0%) 0,0001 38 2 — 86,5

Рисунок 2. Аллельная частота NOD2/CARD15 
в группе больных и контрольной группе: 
1 — больные; 2 — контрольная группа
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лей гена NOD2 / CARD15 — увеличивается в 38 раз. 
Выявление одного полиморфного аллеля не оказы-
вает значительного влияния на развитие БК, а два 
аллеля повышают риск БК почти в 2 раза.
Из  вышеизложенного можно сделать вывод, 
что риск развития БК связан с носительством поли-
морфных вариантов с. 3020insС, R702W, G908R 
и  Р268S гена NOD2 / CARD15, особенно в  гомози-
готном состоянии, а  также в  сочетании между 
собой. Особо следует сказать о полиморфном вари-
анте гена NOD2 / CARD15 — Р268S. Несмотря на то, 
что  аллель 268S достоверно чаще встречается 
у  пациентов с  БК по  сравнению с  популяционным 
контролем, он в отсутствии других аллелей не ока-
зывает значимого влияния на развитие БК.
Определение относительного риска развития БК 
важно для прогнозирования развития заболевания 
у родственников пациентов с БК.
Дебютировала БК у  пациентов группы в  возрасте 
от 8 до 69 лет, средний возраст дебюта заболевания 
составил 30 лет. У большинства пациентов с болез-
нью Крона — 90 больных (74 % от общей выборки) 
заболевание началось в  возрасте от  10 до  40  лет. 
При этом большинство пациентов (69 % пациентов, 
заболевших в  молодом возрасте) являлись носи-
телями полиморфных аллелей NOD2 / CARD15. 
Несмотря на  отсутствие статистически значи-
мой связи основных полиморфных вариантов 
NOD2 / CARD15 с  возрастом начала заболевания 
(р>0,05), необходимо отметить, что наиболее часто 
c. 3020insC выявлялась у  больных с  возрастом 
дебюта БК от 10 до 40 лет.
Ассоциации ведущих клинических симптомов БК, 

некоторых лабораторных показателей (уровня 
гемоглобина, общего белка и  альбумина, лейко-
цитов, СОЭ) с  наличием в  генотипе полиморфных 
вариантов гена NOD2 / CARD15 нами не выявлено.
Илеит чаще диагностировался в  возрасте от  10 
до 40 лет, илеоколит — преимущественно в возрас-
те от  21до 50  лет, колит — в  широком возрастном 
диапазоне от 21 до 70 лет. Проанализирована зави-
симость локализации БК от  носительства поли-
морфных вариантов NOD2 / CARD15 (Табл. 3).
Для  развития илеита статистически значим 
(р=0,0037) полиморфный вариант c. 3020insC. 
Развитие колита имело статистически значимую 
(р=0,0002) отрицательную корреляцию с носитель-
ством c. 3020insC. Кроме того, илеит достоверно 
чаще встречался при  наличии двух измененных 
аллелей гена, что, в совокупности с вышеизложен-
ным, означает ассоциацию илеальной локализации 
БК с полиморфным вариантом c. 3020insC в гомо-
зиготном состоянии или компаунд-гетерозиготном 
(сочетания c. 3020insC в гетерозиготном состоянии 
с  другими полиморфными аллелями). Количество 
полиморфных аллелей в генотипе пациента не ока-
зывало значимого влияния на  развитие колита 
и  илеоколита. Так, колит достоверно чаще раз-
вивался у  пациентов, не  являющихся носителями 
полиморфных аллелей NOD2 / CARD15.
Активность БК на момент исследования имели 84 % 
пациентов. Доминировала среднетяжелая форма 
БК у 54 % больных. При сравнении групп пациентов 
с наличием полиморфных вариантов NOD2 / CARD15 
и без таковых среди больных с активностью БК уста-
новлено отсутствие влияния носительства поли-

Таблица 4. Носительство полиморфных вариантов NOD2/CARD15 среди больных с разными формами 
течения БК

Течение

ПВ

Хроническое непрерывное  
n=60

Хроническое рецидивирующее 
n=37

p

n % n %

c.3020insC 26 40 7 24 0,016

R702W 22 28 6 24 0,039

908R 5 8 1 0 0,402

P268S 30 50 18 46 0,92

Примечание: 25 пациентов с впервые диагностированной болезнью Крона

Таблица 3. Анализ зависимости локализации воспалительного процесса от носительства полиморфных 
вариантов NOD2/CARD15

Локализация 
БК

Полиморфный вариант
c.3020insC 

n=41
Без ПВ 
n=81

p
R702W 
n=32

Без ПВ 
n=90

p
908R 
n=6

Без ПВ 
n=116

p
Р268S 
n=58

Без ПВ 
n=64

p

Илеит n=36 19 17 <0,05 8 28 >0,05 1 35 >0,05 20 16 >0,05
Колит n=53 8 45 <0,05 17 36 >0,05 4 49 >0,05 21 32 >0,05
Илеоколит 
n=33

14 19 >0,05 7 26 >0,05 1 32 >0,05 17 16 >0,05
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морфных вариантов на активность БК.
Внекишечные проявления диагностированы у 37 % 
больных, чаще встречались при  колите (у  53,5 % 
от  общего числа больных с  внекишечными прояв-
лениями). Преимущественно выявлялись артриты 
и  артралгии, мочекаменная болезнь и  желчека-
менная болезнь. Ассоциации внекишечных прояв-
лений БК с носительством основных полиморфных 
вариантов NOD2 / CARD15 нами не выявлено.
Аноректальные проявления в  исследуемой груп-
пе развились у  41 % пациентов с  болезнью Крона; 
достоверно чаще встречались при  колите (у  66 % 
от  общего числа больных с  аноректальными про-
явлениями), редко сопутствовали илеиту (у  10 % 
пациентов с  илеитом). Доминировали аналь-
ные трещины, рецидивирующие парапроктиты. 
Проанализирована связь наличия аноректальных 
проявлений БК с  носительством основных поли-
морфных вариантов NOD2 / CARD15. Выявлено, 
что  наличие в  генотипе c. 3020insC оказыва-
ет достоверно значимое отрицательное влияние 
на развитие аноректальных проявлений БК.
Осложнения (стриктуры, пенетрации, их  сочета-
ние) были характерны для  74 % больных; развива-
лись при всех формах локализации БК, пенетриру-
ющая форма БК преобладала при  илеите (у  44,5 % 
больных с этой формой локализации БК). В нашем 
исследовании статистически значимых различий 
в  частоте встречаемости полиморфных аллелей 
гена при стенозирующей, пенетрирующей, не сте-
нозирующей и  не  пенетрирующей формах БК, 
сочетании стриктур и  пенетраций не  выявлено. 
Однако необходимо отметить, что в группе больных 
со  стриктурами, пенетрациями c. 3020insC выяв-
лялась почти в 2 раза чаще, чем в группе с не сте-
нозирующей, не  пенетрирующей формой, а  поли-
морфный аллель 908R встречался преимуществен-
но у больных с осложнениями.
Несмотря на  отсутствие статистически значимой 
связи носительства основных полиморфных вари-
антов гена NOD2 / CARD15 с  осложненными фор-

мами БК, отмечена тенденция к повышению риска 
развития осложнений при  выявлении полиморф-
ных аллелей гена NOD2 / CARD15.
На момент исследования у 20,5 % пациентов впер-
вые была диагностирована БК. В  группе преобла-
дал хронический непрерывный характер течения 
заболевания (у 49 % больных). Отмечено, что реци-
дивирующее течение заболевания (у  30 % боль-
ных) было характерно для  лиц в  возрасте свыше 
40  лет; длительные ремиссии наблюдались неча-
сто, так ремиссии в течение двух и более лет были 
менее чем  у  трети больных. Почти все пациен-
ты с  непрерывным течением подвергались опера-
тивному вмешательству. Проанализирована связь 
течения БК с носительством полиморфных вариан-
тов NOD2 / CARD15 (Табл. 4).
Непрерывное течение БК достоверно чаще встре-
чалось у  носителей полиморфных вариантов c. 
3020insC и R702W гена NOD2 / CARD15.
При  статистической обработке данных сравнения 
групп пациентов с  непрерывным и  рецидивирую-
щим течением БК выявлена статистически значимая 
(p<0,05) зависимость между носительством 2‑х и более 
полиморфных аллелей NOD2 / CARD15 и  непрерыв-
ным течением БК. Таким образом, хроническое непре-
рывное течение БК ассоциировано с  носительством 
c. 3020insC и  / или  R702W, особенно в  гомозиготном 
или в компаунд — гетерозиготном состоянии.
Хирургическое лечение БК проведено 59 % паци-
ентам группы, из  них более половины оперирова-
ны неоднократно; 51 % пациентов имели анамнез 
БК свыше 10  лет. У  пациентов с  полиморфными 
вариантами гена NOD2 / CARD15 достоверно чаще 
в  отличие от  пациентов без  таковых повышалась 
необходимость в оперативном вмешательстве.
Проведен анализ частоты встречаемости поли-
морфных вариантов в  группе пациентов, перенес-
ших оперативное вмешательство, и в группе паци-
ентов, где хирургическое лечение не  проводилось 
(Табл. 5).
Значим риск хирургического лечения для  носи-

ВЗАИМОСВЯЗЬ КЛИНИЧЕСКИХ АСПЕКТОВ БОЛЕЗНИ КРОНА С НОСИТЕЛЬСТВОМ ПОЛИМОРФНЫХ ВАРИАНТОВ ГЕНА NOD2/CARD15

Таблица 5. Носительство полиморфных вариантов NOD2/CARD15 среди больных, подвергшихся опера‑
тивному вмешательству и без него

Полиморфный 
вариант

Перенесли  
хирургическое  
вмешательство

n=72

Без хирургического 
вмешательства

n=50
p

Относительный 
риск

Доверительный 
интервал

n(%) n(%)

c.3020insC 29(40%) 12(24%) 0,062 1,7 0,95-2,96

R702W 20(28%) 12(24%) 0,644 - -

908R 6(8%) 0(0%) 0,07 9,9 1,23-49,5

P268S 36(50%) 23(46%) 0,667 - -
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телей аллеля 908R (эта однонуклеотидная заме-
на встречается исключительно у  пациентов, пере-
несших оперативное вмешательство) и c. 3020insC 
гена NOD2 / CARD15. Судя по статистической связи 
c. 3020insC, 908R с  необходимостью оперативно-
го вмешательства (p=0,06 и  0,07 соответственно), 
можно высказаться, что  вероятнее всего при  рас-
ширении группы пациентов связь этих полиморф-
ных вариантов с  необходимостью хирургическо-
го лечения БК будет достоверна. Риск хирургиче-
ского лечения БК и ее осложнений повышается в 2 
раза при наличии в генотипе пациента c. 3020insC 
и в 10 раз при носительстве 908R.
Таким образом, у носителей полиморфных вариан-
тов гена NOD2 / CARD15 (преимущественно G908R, 
c. 3020insC) можно прогнозировать повышенный 
риск хирургического лечения БК и ее осложнений.

ВЫВОДЫ

Для  пациентов с  болезнью Крона, проживающих 
на  территории РФ, характерно: начало болезни 
Крона в  молодом возрасте (до  40  лет), ассоции-
рованное с  носительством полиморфных вари-
антов гена NOD2 / CARD15; преобладание колита 
(с  аноректальными проявлениями); хроническое 
непрерывное течение заболевания; среднетяже-
лая форма; высокая частота развития осложнений.
Полиморфные варианты гена NOD2 / CARD15 
достоверно ассоциированы с  БК: аллели 268S, 
702W, c. 3020insC гена встречались достовер-
но чаще (p=0,02; 0,00015 и  10‑7 соответственно) 

у больных с болезнью Крона по сравнению с груп-
пой популяционного контроля.
Носительство одного полиморфного аллеля гена 
NOD2 / CARD15 в  генотипе не  оказывает значи-
тельного влияния на  риск развития БК, а  двух 
полиморфных алелей повышает риск болезни 
Крона в два раза. Наличие трех и более полиморф-
ных аллелей гена NOD2 / CARD15 увеличивает риск 
развития БК в 38 раз.
Развитие илеита при  болезни Крона ассоцииро-
вано с  выявлением инсерции c. 3020insC в  гомо-
зиготном состоянии или  сочетания c. 3020insC 
в  гетерозиготном состоянии с  другими полиморф-
ными вариантами. Аноректальные проявления, 
развитие колита имеют отрицательную корреля-
цию с  носительством полиморфного варианта c. 
3020insC.
Хроническое непрерывное течение болезни Крона 
в  отличие от  рецидивирующего достоверно ассо-
циировано с носительством полиморфных вариан-
тов R702W, c. 3020insC в  гомозиготном состоянии 
или сочетания их гетерозиготного состояния с дру-
гими полиморфными вариантами.
С  носительством полиморфных вариантов гена 
NOD2 / CARD15 (преимущественно c. 3020insC, 
G908R) связан повышенный риск хирургического 
лечения болезни Крона и ее осложнений.
Исследование основных полиморфных вариантов 
гена NOD2 / CARD15 необходимо для  определения 
прогноза течения заболевания, важно для  диффе-
ренциальной диагностики болезни Крона с  язвен-
ным колитом, недифференцируемым неспецифи-
ческим колитом.
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(директор — академик РАМН, проф. Сухих Г. И.)
Клеточные технологии получили бурное раз-
витие на  рубеже конца ХХ и  начала ХХI  веков. 
Общебиологические основы этих технологий  
были заложены столетие назад трудами выдаю-
щихся отечественных, европейских и  американ-
ских исследователей — Максимова  А. А., Леба  Ж., 
Гаррисона Р. [3]. Сегодня практически во всех обла-
стях медицины проводятся экспериментальные 
и  клинические исследования по  клеточной транс-
плантологии и  тканевой инженерии для  лечения 
различных патологических состояний [1,2].
С  помощью метода клеточной трансплантации 
появляется возможность возмещения отсутствую-
щих клонов специализированных клеток в повреж-
денных органах, увеличения числа функциони-
рующих клеток, а  также активизации в  сохранив-
шихся клетках органа собственного резерва реге-
нерации и пролиферации. Согласно наметившейся 

тенденции трансплантология неизбежно движется 
к  микромасштабам — от  пересадки целого орга-
на к  пересадке стволовых и  специализированных 
клеточных клонов. Для клеточной трансплантации 
успешно используются фетальные стволовые клет-
ки. Эти клетки, полученные из  абортивного мате-
риала являются соматическими (тканеспецифич-
ными), то  есть прошедшими первичную диффе-
ренцировку в  условиях развивающегося организ-
ма. Именно это обстоятельство позволяет сделать 
дальнейший процесс их  дифференцировки управ-
ляемым и предсказуемым. В настоящее время мно-
гие технологии в  области тканевой инженерии, 
пройдя путь лабораторных исследований, перешли 
из  лаборатории в  клинику и  развиваются по  мно-
гим направлениям медицины.
Большой интерес представляет решение вопроса 
о  хирургической реабилитации больных, страдаю-
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щих такими заболеваниями как семейный аденома-
тоз толстой кишки (САТК), язвенный колит, болезнь 
Крона. Радикальное хирургическое вмешательство 
при этих заболеваниях в большинстве случаев пред-
усматривает удаление всей толстой кишки.
В  настоящее время единственным хирургическим 
методом сохранения естественного кишечного пас-
сажа после удаления всей толстой кишки у  этих 
больных является формирование тазовых тонко-
кишечных резервуаров. Однако создание тазовых 
тонкокишечных резервуаров кроме технической 
сложности и  большого числа послеоперацион-
ных осложнений связано с формирование илео-
анального анастомоза, что нередко приводит к раз-
витию недостаточности анального сфинктера. 
При этом отдаленные функциональные результаты 
этих вмешательств не  всегда приносят желаемый 
результат [8, 10]. Поэтому многие исследователи 
для  решения вопросов хирургической реабилита-
ции этих пациентов обращают свои взгляды на кле-
точную трансплантацию и  тканевую инженерию. 
В  результате ряда экспериментальных работ была 
показана возможность получения полноценного 
кишечного сегмента методом тканевой инженерии 
с  использованием биодеградируемой матрицы [4, 
5,6, 7, 9]. Поиск нового способа хирургической реа-
билитации больных семейным аденоматозом тол-
стой кишки привел нас к идее применения клеточ-
ной трансплантации с  целью создания neomucosa 
прямой кишки, что  позволило  бы сохранить есте-
ственный кишечный пассаж.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

ГНЦ колопроктологии совместно с  лабораторией 
клинической иммунологии Научного центра аку-
шерства, гинекологии и  перинатологии на  осно-
вании договора о  совместной научной деятельно-
сти начато исследование, направленное на  разра-
ботку технологий по  созданию neomucosa у  боль-
ных, перенесших хирургическое лечение по поводу 
семейного аденоматоза толстой кишки. Разработан 
способ сохранения естественного пассажа кишеч-
ного содержимого у  больных семейным аденомато-
зом толстой кишки путем сохранения мышечного 
футляра прямой кишки, выполняющего резервуар-
ную и  эвакуаторную функции. С  целью предотвра-
щения роста полипов производится полное удале-
ние слизистой оболочки прямой кишки и аллотран-
сплантация фетальных клеток эпителиального про-
исхождения в демукозированную прямую кишку.
Суммарную культуру фетальных аллогенных сома-
тических клеток кишечного эпителия и мезенхимы 

печеночного и  костномозгового происхождения, 
обогащенную стволовыми и прогениторными пред-
шественниками получали в лаборатории клиниче-
ской иммунологии Научного центра акушерства, 
гинекологии и  перинатологии от  плодов человека 
8–12 недель гестации. В качестве донорского мате-
риала использовался абортивный материал, кото-
рый получали из  лицензированных учреждений 
Росздрава. Кариотипирование (изучение хромо-
сомного состава) исходного биологического мате-
риала проводилось в Институте медицинской гене-
тики. В  работе использовался только материал, 
прошедший тестирование на  наличие различных 
вирусов и антител.
Срок культивирования составил 7–14 суток с после-
дующей трансплантацией в  демукозированную 
прямую кишку. Общее количество трансплантиро-
ванных клеток 400 × 106. Жизнеспособность куль-
тур — 85–90 %.
Помимо этого осуществлялась органная транс-
плантация участка толстой кишки, полученного 
от плодов 18‑20 недель гестации с целью создания 
очагов эпителизации донорскими клетками.
Техника операции.
Мобилизацию ободочной кишки и  пересечение ее 
магистральных сосудов выполняли по общеприня-
тым принципам. Проксимальная линия резекции 
проходила у  места перехода толстой кишки в  тон-
кую. Мобилизацию прямой кишки осуществляли 
до  тазового дна. Через анальный канал в  прямую 
кишку вводили булавовидный инструмент, на кото-
ром проксимальный отдел прямой кишки завя-
зывали тесьмой и  эвагинировали через анальный 
канал на промежность.
После этого со  стороны промежности при  помощи 
электрокоагуляции, начиная от зубчатой линии, про-
изводили мукозэктомию прямой кишки с  тщатель-
ным гемостазом. Протяженность оставшейся части 
прямой кишки после всех манипуляций составляет 
8–10 см, учитывая, что  прямая кишка практически 
полностью мобилизуется и  ее кровоснабжение осу-
ществляется только за счет нижних прямокишечных 
артерий, кровоснабжение именно такого сегмента 
прямой кишки считается адекватным.
C целью создания очагов усиленной эпителиза-
ции донорскими клетками выполняли фиксацию 
небольших фрагментов фетальной толстой кишки, 
полученной от плода человека 18–20 недель геста-
ции. После этого непосредственно осуществляли 
этап клеточной трансплантации. Введение клеточ-
ного имплантанта проводили инъекционным мето-
дом, начиная непосредственно от зубчатой линии. 
Иглу шприца осторожно вводили в мышечный слой 
демукозированной прямой кишки и  осуществля-
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ли введение клеточного материала таким обра-
зом, чтобы площадь участка инфильтрации дему-
козированной прямой кишки составляла около 
2 см2. При  этом инъекции клеток осуществляли 
в шахматном порядке, начиная от зубчатой линии 
по  направлению к  слепой части культи прямой 
кишки.
Далее прямую кишку отсекали у  проксимальной 
границы введения клеточного материала. Культю 
прямой кишки прошивали линейным сшивающим 
аппаратом и инвагинировали в полость таза.
Со  стороны брюшной полости формировали 
илеоректальный анастомоз по  типу конец в  бок 
при  помощи сшивающего аппарата по  стандарт-
ной методике. Операцию заканчивали формиро-
ванием двуствольной превентивной илеостомы. 
В прямую кишку за анальный канал с целью деком-
прессии вводили зонд.
Через 14–15 дней после операции с  целью сти-
муляции процессов регенерации и  приживления 
трансплантатов в демукозированой прямой кишке 
проводили дополнительное введение клеточного 
материала. С  целью доставки в  очаг повреждения 
(хоминг-эффект) внутривенно осуществляли одно-
кратное введение мезенхимальных клеток пече-
ни (100 млн.). При  помощи подкожных инъекций 
имплантировали комплекс биологически активных 
ростовых факторов фетального происхождения.
Для  оценки состояния демукозированой прямой 
кишки проводили эндоскопические, рентгеноло-
гические, морфологические и  физиологические 
исследования.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Хирургические вмешательства по  данной мето-
дике выполнены 5 пациентам, с  диагнозом САТК 
в возрасте от 20 до 35 лет, с локализацией полипов 
во  всех отделах толстой кишки (до  1,5 см в  диа-
метре), без  признаков их  злокачественного пере-
рождения. Все пациенты были информированы 
о характере своего заболевания, дали свое согласие 
на участие в исследовании, применении у них кле-
точной трансплантации и  подписали информиро-
ванное согласие.
Послеоперационный период протекал у  4 пациен-
тов без осложнений. У одной пациентки на 7 день 
после операции отмечено кровотечение из  дему-
козированной прямой кишки, источником кото-
рого стал один из  участков электрокоагуляции, 
что  было купировано консервативными меропри-
ятиями. Лабораторные показатели после операции 
были без существенных отклонений от нормы.

Через 2 недели после операции проведенное эндо-
скопическое исследование демукозированной пря-
мой кишки показало, что  просвет ее равномер-
но умеренно сужен. Поверхность кишки места-
ми покрыта фибрином, отмечается умеренная 
контактная ранимость. При  этом определяются 
небольшие участки без  контактной ранимости 
бледно-розового цвета с  гладкой поверхностью, 
которые являются участками формирования моло-
дой, еще незрелой эпителиальной выстилки.
При исследовании биоптатов, полученных из дему-
козированной прямой кишки через 2 недели 
после операции определялся участок слизистой 
прямой кишки с  умеренной деформацией крипт. 
Количество бокаловидных клеток в  них незначи-
тельно снижено. Между криптами в  собственной 
пластинке определяется отек, небольшие свежие 
кровоизлияния и  умеренная лимфоплазмоклеточ-
ная инфильтрация. По  краю препарата определя-
ется небольшой островок грануляционной ткани. 
Таким образом, уже через две недели после опера-
ции в  демукозированной прямой кишке имелись 
очаги активной эпителизации.
Через 4 недели после операции при  эндоскопиче-
ском исследовании установлено, что  поверхность 
прямой кишки розовая, блестящая, без  контакт-
ной ранимости и  наложений фибрина. Местами 
прослеживается деформированный сосудистый 
рисунок. Эндоскопическая картина соответствует 
неизмененной слизистой оболочке прямой кишки.
При  исследовании биоптатов (Рис. 1) определя-
ется участок слизистой оболочки толстой кишки 
с  деформированными расширенными крипта-

Рисунок 1. Биоптат слизистой оболочки через 4 
недели после операции. Гематоксилин-эозин, × 200.
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ми, содержащими избыточное количество круп-
ных бокаловидных клеток, распространяющихся 
на  поверхность слизистой. В  собственной пла-
стинке отек и  небольшое количество лимфоцитов 
и плазмоцитов. Капилляры и венулы расширены.
При  рентгенологическом исследовании (Рис. 
2) через 4 недели прямая кишка имеет близкую 
к  привычной форму, выраженную ампулярность. 
Отчетливо прослеживается ее резервуарная функ-
ция, эластичность стенок сохранена в полном объ-
еме. Хорошо прослеживаются складки слизистой, 
характерные для  прямой кишки. Эвакуаторная 
функция также сохранена.

ОБСУЖДЕНИЕ

Таким образом, на основании приведенных данных 
можно констатировать, что  применение клеточ-
ной трансплантации с  целью создания neomucosa 
прямой кишки у  больных, перенесших колэкто-
мию, является целесообразным и  перспективным 
методом реабилитации. Так, уже через 4 недели 
после имплантации фетальных стволовых клеток 
слизистая прямой кишки практически полностью 
восстанавливается. Сохранение мышечного фут-
ляра позволяет обеспечить резервуарную и эвакуа-
торную функции прямой кишки, а вновь созданная 
слизистая оболочка позволяет надеяться на отсут-
ствие генетически дефектных клеток эпителия, 
являющегося субстратом для  развития полипов. 
В  настоящий момент данное направление прохо-
дит начальную стадию. Многие аспекты этой про-
блемы, конечно, требуют дальнейшего изучения, 
а  именно изучения функционального состояния 
прямой кишки, проведения генетических и  про-
должения морфологических исследований сли-
зистой оболочки. Но, тем  не  менее, полученные 
результаты вселяют осторожный оптимизм и при-
открывают перспективы использования клеточных 
технологий в  колопроктологии. Поэтому исследо-
вания в  области клеточных технологий требуют 
серьезного внимания и  поддержки, как  медицин-
ской общественностью, так и  государственными 
структурами.

Рисунок 2. Рентгенограмма прямой кишки 
с neomucosa через 4 недели после операции.
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Реконструктивно-восстановительные хирурги-
ческие вмешательства относятся к  операциям 
высокой степени сложности. Они сопровождают-
ся достаточно большой частотой интра- и после-
операционных осложнений. Так, по  данным 
разных авторов, уровень осложнений при таких 
вмешательствах колеблется от  0,2 % до  60,0 % 
[1, 7], при  этом несостоятельность анастомоза 
достигает 12,0 % [7]. Развивающиеся осложне-
ния приводят к  высокой летальности, которая 
достигает 8,0 % [7].
Такая высокая частота осложнений и  послеопе-
рационной летальности обусловлена рядом при-
чин. Среди них следует отметить выраженный 
рубцово — спаечный процесс в брюшной полости 
и  малом тазу, который возникает после первич-
ного оперативного вмешательства. Такие опера-
ции приводят к нарушению нормальных анатомо-
топографических соотношений органов брюш-
ной полости и малого таза. Низкое расположение 
культи прямой кишки и  вовлечение её в  рубцово-
спаечный процесс затрудняет идентификацию 
и выделение органа. Большой диастаз между ана-
стомозируемыми отделами толстой кишки требу-
ет, в  ряде случаев, дополнительной мобилизации 
проксимальных отделов ободочной кишки. Кроме 
этого, в  некоторых ситуациях возникает необхо-
димость ререзекции толстой кишки, как приводя-
щей ее части, так и отключенных отделов, напри-
мер, при  дивертикулярной болезни или  рецидиве 
опухолевого процесса.
В  последние годы рядом исследователей проде-
монстрировано преимущество лапароскопически-
ассистируемых операций по  сравнению с  тради-
ционной хирургией. Так, Воробьев  Г. И. (2003), 
Braga  M. (2005), отмечают менее выраженный 
системный воспалительный ответ, возможность 
использования меньшего количества обезболиваю-
щих препаратов, быстрое восстановление дыха-
тельной функции в  послеоперационном перио-
де, раннее восстановление функции кишечника 

и других функций организма, сокращение периода 
послеоперационного пребывания пациентов в ста-
ционаре и снижение сроков социальной и трудовой 
реабилитации [2, 3].
В  1994  году Sosa  J. L. были опубликованы первые 
результаты 14 лапароскопически-ассистированных 
реконструктивно-восстановительных операций 
у  больных, перенесших операцию Гартмана [6]. 
При этом частота конверсий в данной серии наблю-
дений составила 22,2 %.
С  накоплением опыта проведения лапароскопи
чески-ассистированных реконструктивно-
восстановительных вмешательств частота кон-
версий этих операций в  открытые снизилась. 
Однако, частота осложнений остается еще высокой 
и  достигает по  данным Haughn  C. et al. — 32,8 % 
[4], а  послеоперационная летальность по  данным 
Slawik S. et al. — 5,2 % [5].
Относительно небольшое количество публикаций 
позволяет утверждать, что  проблема выполне-
ния реконструктивно-восстановительных вме-
шательств с  помощью лапароскопических тех-
нологий освещена не  полностью. Кроме этого, 
в  ранних исследованиях отсутствует сравнение 
с  пациентами, оперированными традицион-
ным способом. В  самих группах анализируются 
результаты, полученные на  малом числе наблю-
дений, что не позволяет говорить об их статисти-
ческой достоверности. Дополнительные слож-
ности для анализа полученных авторами резуль-
татов лечения создает то обстоятельство, что все 
они использовали различные методики выполне-
ния операции.
В связи с этим, нами было предпринято собственное 
исследование, целью которого стала оценка эффек-
тивности лапароскопически-ассистированных 
реконструктивно-восстановительных операций 
у больных с одноствольными колостомами по срав-
нению с пациентами, оперированными традицион-
ным способом.
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МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ.

С  мая 2008 по  октябрь 2009  года в  «ФГУ ГНЦ 
колопроктологии Росмедтехнологий» было выпол-
нено 16 лапароскопически-ассистированных 
реконструктивно-восстановительных операций 
у  больных, ранее перенесших резекции левых 
отделов толстой кишки по  Гартману. Эти паци-
енты вошли в  основную группу исследования. 
В  контрольную группу включены 30 пациентов 
с  одноствольными колостомами, оперированные 
за  последние три года традиционным способом. 
При  формировании групп были выбраны следую-
щие критерии включения больных в исследование:
—  операция Гартмана в анамнезе;
—  длина культи отключенной кишки не  менее 
10 см.
Критериями исключения были:
—  Противопоказания к  наложению пневмопери-
тонеума;
—  Рецидив опухолевого процесса;
—  Послеоперационные вентральные грыжи, тре-
бующие хирургической коррекции.
В  основной группе было 8 мужчин и  8 женщин. 
В  контрольной группе мужчин и  женщин также 
было равное количество — по 15 человек. Возраст 
пациентов, которым выполнено лапароскопически-
ассистированное вмешательство, колебался от  39 
до  75  лет (53,3 ± 11,4). Возраст больных, перенес-
ших хирургическое вмешательство традиционным 
способом, распределялся в  пределах 18–74  лет, 
в среднем соответствовал 52,7 ± 13,6 лет (Табл. 1).

Самой частой причиной выполнения операции 
Гартмана в  обеих группах был рак левых отделов 
толстой кишки: у 11 больных основной и у 16 паци-
ентов контрольной группы. Осложненное течение 
дивертикулярной болезни ободочной кишки послу-
жило поводом к первичной операции с формирова-
нием стомы у 2 пациентов основной группы и у 7—
контрольной. Различные травмы живота с повреж-
дением толстой кишки произошли у 2 и 6 человек, 
соответственно.
В  одном случае в  основной группе пациент был 
оперирован по  поводу крупной ворсинчатой опу-
холи верхнеампулярного отдела прямой кишки. 
У  этого больного не  было нарушения кишечной 
проходимости, концевая стома была сформиро-
вана из‑за  низкого расположения дистальной 
границы резекции прямой кишки. Следует также 
отметить, что  у  этого  же пациента через 7 меся-
цев после первичной операции была предприня-
та попытка реконструктивно-восстановительного 
вмешательства, однако, из‑за  сложности иденти-
фикации и  выделения культи, операцию в  запла-
нированном объеме выполнить не  удалось. Одна 
больная из  контрольной группы перенесла опера-
цию Гартмана по поводу экстрагенитального эндо-
метриоза. В контрольной группе попытка выполне-
ния восстановительной операции была предприня-
та у 3 пациентов, у 2 больных от наложения анасто-
моза было решено воздержатся из‑за выраженного 
рубцово-спаечного процесса в  брюшной полости 
и еще у одного пациента послеоперационный пери-
од осложнился несостоятельностью анастомоза.

Таблица 1. Характеристика клинических наблюдений (1).

Основная группа Контрольная группа

Количество наблюдений 16 (8 / 8) 30 (15 / 15) 

Возраст (лет) 39‑75 (53,3 ± 11,4) 18‑74 (52,7 ± 13,6) 

Основной диагноз:

Рак толстой кишки

Дивертикулярная болезнь

Травма живота с повреждением толстой кишки

Ворсинчатая опухоль

Эндометриоз

11

2

2

1

-

16

7

6

–

1

Причина операции Гартмана:

Непроходимость

Перитонит

Несостоятельность анастомоза

Низкая граница резекции

9

6

–

1

12

17

1

-

Попытки реконструктивно – 
восстановительных операций

1 3
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Значимых различий в  сроках выключения дис-
тальных отделов кишки из  пассажа, количестве 
ранее перенесенных хирургических вмешательств 
на органах брюшной полости, не считая операции 
Гартмана, индексе массы тела, длине культи тол-
стой кишки, а  также размерах диастаза анасто-
мозируемых отделов толстой кишки, не  отмечено 
(Табл. 2).
Для  определения распространенности и  выражен-
ности рубцово-спаечного процесса в брюшной поло-
сти нами была разработана оригинальная методи-
ка. Брюшная полость разделяется на  9 классиче-
ских топографо-анатомических областей. В каждой 
из  них степень выраженности оценивается по  3 — 
бальной субъективной визуальной шкале, где:
0 — спаек не отмечено;
1 — единичные спайки;
2 — умеренно выраженный спаечный процесс;
3 — выраженный спаечный процесс.
Затем баллы суммируются, а результат определяет 
степень выраженности спаечного процесса.

ТЕХНИКА ОПЕРАЦИИ

Использовали следующую методику выпол-
нения лапароскопически-ассистированной 
реконструктивно-восстановительной операции.
После ушивания колостомы производили её иссе-
чение из тканей передней брюшной стенки. Затем 
выделяли престомальный участок кишки локаль-
ным рассечением спаек. После мобилизации 
кишки, несущей стому, рубцовые края иссекали. 
На подготовленную кишку накладывали кисетный 
шов, в  нем фиксировалась головка сшивающего 
аппарата. Затем кишку с головкой аппарата погру-
жали в брюшную полость. После этого в противопо-
ложные углы парастомальной раны устанавливали 
два троакара 10 мм. Рану ушивали непрерывным 
герметизирующим швом. Накладывали пневмопе-
ритонеум и  выполняли лапароскопический этап 

операции. При ревизии оценивали распространен-
ность и выраженность спаечного процесса. Спайки 
разделяли острым путем лапароскопическими 
ножницами. Плотные и  протяженные спайки рас-
секали при  помощи гармонического скальпеля. 
Следует отметить, что от спаечного процесса осво-
бождали только левый боковой канал и малый таз 
для  беспрепятственного формирования анастомо-
за. Также разделяли спайки, которые явно могли бы 
привести к  развитию спаечной непроходимости. 
Затем устанавливали третий дополнительный тро-
акар, чаще всего в  правой подвздошной области. 
Производили идентификацию и  выделение культи 
толстой кишки. Для этого трансанально проводили 
буж или сшивающий аппарат. Проверяли сопоста-
вимость анастомозируемых отделов толстой кишки 
без  натяжения. При  необходимости проводили 
мобилизацию проксимальных отделов ободочной 
кишки, после чего формировали анастомоз, прове-
ряли его герметичность, гемостаз и ушивали рану.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Нами была проведена сравнительная оценка 
интраоперационных данных в обеих группах (Табл. 
3). Установлено, что  продолжительность опера-
ции в  основной группе была в  среднем короче 
на 100 минут, что обусловлено, вероятнее всего, эко-
номией времени на  этапе лапаротомии, разделе-
нии спаечного процесса брюшной полости и  уши-
вании срединной лапаротомной раны. Этими  же 
факторами можно объяснить и меньшую кровопо-
терю в  основной группе пациентов, где она соста-
вила 65,6 ± 39,6 мл. по  сравнению со  175,0 ± 119,4 
мл. в  контрольной. Несколько менее выражен-
ный спаечный процесс отмечен в группе больных, 
перенесших лапароскопически-ассистированные 
реконструктивно-восстановительные вмешатель-
ства — 16,4 ± 5,5 и  19,4 ± 4,1 баллов соответствен-
но. Длина послеоперационной раны составила 

Таблица 2. Характеристика клинических наблюдений (2).

Основная группа Контрольная группа p

Срок после операции 
Гартмана (мес.) *

6‑36 (13,0 ± 7,8) 5‑48 (14,1 ± 8,5) 0,65

Количество ранее  
перенесенных операций **

0‑3 (0,5 ± 0,9) 0‑2 (0,5 ± 0,7) 0,73

Индекс массы тела * 17,1‑40,7 (27,8 ± 6,3) 20,5‑39,0 (27,9 ± 5,0) 0,98

Длина культи (см.) * 10‑41 (26,4 ± 9,1) 10‑55 (21,9 ± 10,3) 0,15

Диастаз анастомозируемых 
участков кишки (см.) *

7‑17 (10,8 ± 3,4) 7‑20 (12,1 ± 5,7) 0,52

* — критерий Стьюдента
** — критерий Манна-Уитни
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10,7 ± 2,2 см. в  основной и  37,0 ± 2,9 см. — в  кон-
трольной группах.
В основной группе наложение превентивной стомы 
не  потребовалось ни  в  одном случае. В  контроль-
ной группе такая необходимость возникла у  10 
больных. Анализ протоколов операций показал, 
что  разделение выраженного рубцово-спаечного 
процесса брюшной полости приводило к  частому 
десерозированию и вскрытию просвета петель тон-
кой кишки. Травматичность этого этапа вмеша-
тельства у  больных, оперированных традицион-
ным способом, требовала дополнительных меро-
приятий по  декомпрессии кишечника и  созданию 

условий для  лечения прогнозируемого тяжелого 
пареза желудочно-кишечного тракта.
В группе больных, перенесших лапароскопически-
ассистированные вмешательства, конверсий 
не  отмечено. Также нами была проведена срав-
нительная оценка течения послеоперационного 
периода (Табл. 3).
Сравнительный анализ таких показателей 
как сроки появления перистальтики и отхождения 
газов каких‑либо различий в обеих группах не пока-
зал. В тоже время первый стул у больных основной 
группы возникал на 1 день раньше. Так же в основ-
ной группе пациентов раньше восстанавливалась 
способность к  самообслуживанию  — на  2,5 ± 0,5 
и  4,1 ± 0,5 день после операции соответственно (р 
< 0,001).
В  основной группе возникло одно (6,2 %) осложне-
ние в виде обширной гематомы передней брюшной 
стенки в  области парастомальной раны. В  кон-
трольной группе зарегистрировано 3 (10,0 %) ослож-
нения. Среди них также отмечено формирование 
подкожной гематомы в  одном случае и  в  двух  — 
нагноение послеоперационной раны.
Послеоперационный койко-день в  основной груп-
пе составил в  среднем 9,3 ± 2,4 дней, в  то  время 
как  в  группе больных, перенесших оператив-
ное вмешательство традиционным способом, — 
12,9 ± 3,4 дней (р < 0,001).
Нами проведен сравнительный анализ выраженно-
сти болевого синдрома в послеоперационном пери-
оде. Уровень болевых ощущений оценивался паци-

Таблица 3. Результаты интраоперационной ревизии и непосредственные результаты операции

Основная группа Контрольная группа p

Продолжительность

операции (мин.) *
90‑280 (167,5 ± 51,8) 170‑460 (263,3 ± 74,1) < 0,001

Кровопотеря (мл.) * 50‑200 (65,6 ± 39.6) 50‑500 (175,0 ± 119,4) < 0,001

Спаечный процесс (баллы) ** 9‑25 (16,4 ± 5.5) 14‑27 (19,4 ± 4,1) 0,05

Длина послеоперационной раны 
(см.) *

8‑15 (10,7 ± 2,2) 30‑42 (37,0 ± 2,9) <0,001

Необходимость наложения 
превентивной стомы

0 10

Частота конверсий 0

Перистальтика (день) * 1‑2 (1,1 ± 0,3) 1‑3 (1,4 ± 0,6) 0,03

Отхождение газов (день) * 2‑3 (2,4 ± 0,5) 1‑5 (2,6 ± 0,9) 0,36

Стул / функция стомы (день) * 2‑4 (3,2 ± 0.8) 2‑10 (4,2 ± 1,5) 0,02

Самообслуживание (день) * 2‑3 (2,5 ± 0,5) 3‑5 (4,1 ± 0,5) <0,001

Осложнения ** 1 (6,2 %) 3 (10,0 %) 0,56

Послеоперационный койко-день * 7‑15 (9,3 ± 2,4) 8‑28 (12,9 ± 3,4) <0,001

* — критерий Стьюдента
** — критерий Манна-Уитни

Рисунок 1. Показатели выраженности болевого 
синдрома в основной и контрольной группах.
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ентами по визуально-аналоговой шкале (Рис. 1).
На  графике видно, что  в  основной группе уровень 
боли в первый день операции оценивался пациента-
ми в среднем в 3,5 ± 0,6 баллов, в то время как в кон-
трольной этот показатель составил 6,7 ± 1,0 баллов. 
На  пятый день многие пациенты лапароскопиче-
ской группы болевых ощущений уже не  отмечали. 
В  контрольной группе болевые ощущения первые 
три дня оставались выше среднего уровня и  даже 
через неделю практически все пациенты констати-
ровали незначительно выраженную боль.
Диспансерному наблюдению подвергнуты все 
пациенты обеих групп. Сроки наблюдения состави-
ли 1–16 (6,6 ± 4,3) мес. в основной и 5–36 (19,9 ± 9,4) 
мес. в  контрольной группах. При  этом отмече-
но, что  ни  в  основной, ни  в  контрольной группах 
в  течение первых трех месяцев ни  у  одного боль-
ного не  было острой спаечной кишечной непро-
ходимости. Этот факт позволяет высказать пред-
варительное предположение, что  необходимости 
разделения всех спаек брюшной полости во время 
проведения лапароскопически-ассистированного 
реконструктивно-восстановительного вмешатель-
ства нет.
Изучение качества жизни пациентов в  основной 
и  контрольной группах проводилось с  помощью 
общего опросника MOS-SF — 36 [8]. Анализ полу-
ченных данных показал, что статистически значи-
мых различий в показателях физического здоровья 
в сравниваемых группах не отмечено (Рис. 2).
В  тоже время показатель психического здоровья 
отличался в основной группе от контрольной на 8‑ой 
день и  соответствовал 49,5 ± 3,3 и  41,0 ± 9,5 % (p < 
0,05). Через 1 мес. после оперативного вмешатель-
ства каких — либо значимых различий выявлено 
не было (Рис 3).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Предварительный анализ полученных дан-
ных показал, что  выполнение реконструктивно-
восстановительных вмешательств лапароскопи-
ческим способом не  оказывает отрицательного 
влияния на  результаты хирургического лечения 
пациентов с одноствольными колостомами. В тоже 
время использование лапароскопических тех-
нологий позволяет сократить время проведения 
хирургического вмешательства с  263,3 ± 74,1 мин 
до  167,5 ± 51,8 мин, а  уровень кровопотери 
со  175,0 ± 119,4 мл до  65,6 ± 39,6 мл. Кроме этого, 
применение лапароскопически-ассистированного 
способа проведения реконструктивно-
восстановительных вмешательств у  больных 
с  одноствольной колостомой обеспечивает умень-
шение выраженности болевого синдрома, раннюю 
реабилитацию пациентов и  улучшению качества 
жизни через 8 дней и на протяжении месяца после 
операции по  такому параметру как  психическое 
здоровье — 49,5 ± 3,3 и 41,0 ± 9,5 % соответственно.
Исследование также продемонстрировало, что раз-
деление спаечного процесса только в  месте опе-
ративного вмешательства не  привело ни  у  одного 
пациента основной группы к  развитию ранней 
спаечной непроходимости.
Незначительный опыт проведения 
лапароскопически-ассистрированных реконструк-
тивно-восстановительных операций и  малочис-
ленность наблюдений не  позволяет в  настоящее 
время сделать окончательные выводы, однако 
предполагаемыми результатами нашего исследова-
ния являются:
—  улучшение качества лечения пациентов с одно-
ствольной колостомой;
—  снижение травматичности оперативного вме-

Рисунок 2. Показатели физического компонента 
здоровья в основной и контрольных группах. 

Рисунок 3. Показатели психического компонента 
здоровья основной и контрольных групп. 
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шательства;
—  уменьшение количества осложнений у  данной 

категории больных;
—  сокращение сроков стационарного лечения.

ОСОБЕННОСТИ ТЕЧЕНИЯ ОСТРОГО ПАРАПРОКТИТА 
У ЛИЦ СТАРШИХ ВОЗРАСТНЫХ ГРУПП 

Севостьянов С. И., Шармазанашвили Д. О. 

Кафедра колопроктологии РМАПО 

ФГУ «ГНЦ колопроктологии», г. Москва 
(заведующий кафедрой и директор ГНЦК — академик РАМН, проф. 
Г. И. Воробьев)

Острый парапроктит — болезнь людей трудоспо-
собного возраста [3, 11], однако, в  связи с  извест-
ной современной тенденцией увеличения средней 
продолжительности жизни населения развитых 
стран, постоянно растет частота заболеваний 
среди лиц старших возрастных групп. Сохранение 
качества жизни пожилых людей вызывает необхо-
димость более тщательного изучения заболевания 
у этой категории больных и разработки более дей-
ственных и одновременно экономически выгодных 
методов лечения.
Согласно классификации, принятой европейским 
региональным бюро ВОЗ, к  старшим возрастным 
группам относятся лица от  60‑ти лет и  старше 
(от 60 до 74 лет — пожилые, от 75 до 89 — старики, 
а 90 лет и более — долгожители).
Острый парапроктит относится к  числу наиболее 
распространенных заболеваний толстой кишки. 
По  данным литературы, в  стационаре общехирур-

гического профиля больные острым парапрокти-
том составляют от  0,43 до  4 %, а  в  специализи-
рованных проктологических отделениях от  22,2 
до 40 % [4, 6, 8, 12].
Специальных исследований возрастных особен-
ностей течения и  лечения острого парапроктита 
очень мало. Имеются только единичные наблюде-
ния тяжелого течения особых, гнилостных форм 
парапроктита у  старых и  соматически отягощен-
ных больных [2, 9] и о сочетании острого парапрок-
тита с сахарным диабетом, так как больше полови-
ны больных были старше 60 лет.
В  работах, указанных выше, приводились дан-
ные об особенностях течения острого парапрокти-
та у  пожилых больных, отягощенных серьезными 
сопутствующими сердечно-сосудистыми заболе-
ваниями. В  этих случаях гнойный параректаль-
ный процесс протекает торпидно, диагностирует-
ся поздно и  лечение возможно только паллиатив-
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ное — вскрытие и широкое дренирование гнойника 
с последующим длительным и интенсивным общим 
и местным лечением. Исходы лечения у таких боль-
ных неудовлетворительны. Часто в  этих случаях 
процесс с  самого начала приобретает анаэробный 
характер и  лечение требует особых условий [4, 7, 
10]. Тем  более, что  у  большинства этих больных 
отмечались тяжелые сопутствующие заболевания 
(ИБС, недостаточность кровообращения 2–3 ст., 
сердечно-легочная недостаточность, гипертониче-
ская болезнь, сахарный диабет), которые оказыва-
ли негативное влияние на течение и исход заболе-
вания. При  анализе результатов лечения больных 
парапроктитом, особенно его тяжелых форм, авто-
ры [5, 9, 10] отмечают, что  зачастую летальный 
исход наступает при поздней госпитализации боль-
ных — на 8–12 день от начала заболевания.
Скудные литературные данные свидетельствуют 
о том, что лечение больных пожилого и старческого 
возраста острым парапроктитом является непро-
стой задачей и  требует более тщательного изуче-
ния и  разработки алгоритма действия с  учетом 
сопутствующих заболевании и  других возрастных 
факторов. В  связи с  этим, проведение исследова-
ний в  данном направлении представляется акту-
альным.
Целью нашей работы было выявление особен-
ностей течения острого парапроктита у  больных 
старших возрастных групп для улучшения резуль-
татов хирургического лечения.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

В  Государственном научном центре колопроктоло-
гии МЗ РФ на базе отделения хирургии неотложной 
проктологии ГКБ 15 за  период 2006–2008  годы 
находился на лечении 4321 пациент с различными 
проктологическими заболеваниями. Из них у 1171 
человека (27,1 %) был острый парапроктит. 132 
пациента пожилого и старческого возраста прошли 
лечение с вышеуказанным диагнозом, что состави-
ло 11,2 % от  общего количества больных с  острым 
парапроктитом.
В основу настоящей работы положен опыт лечения 
500 пациентов с острым парапроктитом, находив-
шихся в  отделении хирургии неотложной прокто-
логии ГКБ 15 за период 2006–2008 гг. Они состави-
ли две группы больных. В первую, основную группу, 
вошли 132 пациента пожилого и  старческого воз-
раста, где мужчин было 90 (68,2 %), а  женщин  — 
42 (31,8 %). Вторую, контрольную группу, соста-
вили пациенты средней возрастной группы от  45 
до 59 лет в количестве 368 человек. Из них мужчи-
ны — 284 (77,2 %), женщины — 84 (22,8 %) (Табл. 1).
Подавляющее большинство среди больных острым 
парапроктитом мужчины. Больше половины 
(55,4 %) составляли работоспособные пациенты 
от 45 до 54 лет.
Большинство больных — 302 из  500 (60,4 %) были 
госпитализированы на  3–5 сутки, а  132 (26,4 %) 
пациента на  7‑е сутки от  начала заболевания и 
позднее. Анализ причин поздней госпитализации 
показал, что  основной из  них является несвоев-
ременное обращение больных за  медицинской 
помощью, из‑за  попытки консервативного лече-
ния — чаще самостоятельно, реже назначаемого 
амбулаторными хирургами. В  некоторых случаях 

Таблица 1. Распределение больных острым парапроктитом по полу в 2006‑2008 годах.

Пол
Основная группа Контрольная группа

Всего
2006 2007 2008 2006 2007 2008

Мужчины 39 23 28 96 89 99 368 (73,6 %) 

Женщины 13 15 14 31 30 23 132 (26,4 %) 

Всего 52 38 42 127 119 122 500 (100 %) 

Таблица 2. Локализация абсцесса у больных острым парапроктитом

Число больных

Основная группа Контрольная группа

Подкожный 69 (52,3 %) 216 (58,7 %) 

Ишиоректальный 43 (32,6 %) 104 (28,3 %) 

Пельвиоректальный 6 (4,5 %) 20 (5,4 %) 

Ретроректальный 8 (6,1 %) 18 (4,9 %) 

Подковообразный 6 (4,5 %) 10 (2,7 %) 

Всего 132 (100 %) 368 (100 %) 
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поздняя госпитализация была связана с  ошибка-
ми или  трудностями в  диагностике из‑за  обостре-
ния других проктологических заболеваний, таких 
как  анальные трещины или  острое воспаление 
геморроидальных узлов. В таких случаях затрудне-
но или невозможно пальцевое исследование аналь-
ного канала и  прямой кишки из‑за  выраженного 
болевого синдрома.
Среди больных, поступивших в более поздние сроки 
(на 7‑е сутки и позже), в процентном соотношении 
было больше людей пожилого и  старческого воз-
раста (31,8 %), по сравнению со средней возрастной 
группой (24,5 %).
При поступлении больных острым парапроктитом, 
как в основной группе, так и в контрольной группе, 
больше половины пациентов, в среднем 55,5 %±3,2 % 
имели подкожное расположение абсцесса в  пара-
ректальной клетчатке (Табл. 2). Острый парапрок-
тит с  ишиоректальным расположением гнойника 
встречался у  32,6 % лиц пожилого и  старческого 
возраста и  у  28,3 % в  средней возрастной группе. 
Более сложные и  глубокие формы парапроктита, 
такие как  пельвиоректальный, ретроректальный 
и подковообразный, наблюдались достаточно редко 
и каждый из них не превышал 7 % в обеих группах, 
но  больных, поступивших со  сложными форма-
ми парапроктита из  старшей возрастной группы, 
было больше (15,1 %), чем  пациентов из  средней 
возрастной группы (13 %).

Общее состояние у  подавляющего большинства 
больных при  поступлении, как  в  основной, так 
и  в  контрольной группах (86,4 % пациентов), было 
удовлетворительным. Среди больных поступивших 
в среднем или тяжелом состоянии было в два раза 
больше людей пожилого и старческого возраста — 
19,7 %, по  сравнению со  средней возрастной груп-
пой — 11,4 % (p<0,05).
Характер и  выраженность сопутствующих заболе-
ваний отражен в Таблица 3
В основной группе наиболее часто диагностирова-
ны патологические изменения сердечно-сосудистой 
системы. Большинство пациентов пожилого 
и старческого возраста (54,3 %) страдали ишемиче-
ской болезнью сердца и гипертонической болезной. 
С  этими  же заболеваниями в  средней возраст-
ной группе было всего 10,9 % больных, (p<0,001). 
Большой удельный вес сердечно-сосудистых забо-
леваний у  больных старшей возрастной группы 
приходился на  пациентов с  очень высоким опе-
рационным риском — 9,1 %, у  которых возника-
ла необходимость ликвидации острых нарушений 
сердечной деятельности на  пред- и  послеопера-
ционных этапах, что  сыграло решающую роль 
для выбора объема оперативного вмешательства.
Среди лиц пожилого и старческого возраста сахар-
ный диабет выявлен у 24 пациентов, что составило 
18,2 % от  общего количества больных. Напротив, 
среди средней возрастной группы сахарным диа-

Таблица 3. Сопутствующие заболевания

Число больных

Основная группа Контрольная группа

Ишемическая болезнь сердца 37 (28 %) * 14 (3,8 %) 

Постинфарктный кардиосклероз 8 (6,1 %) * 6 (1,6 %) 

Нарушение сердечного ритма 12 (9,1 %) * 4 (1,1 %) 

Гипертоническая болезнь 36 (27,3 %) * 26 (7,1 %) 

Высокий риск ССО 4 12 (9,1 %) * 8 (2,2 %) 

Атеросклероз 11 (8,3 %) * 1 (0,3 %) 

Сахарный диабет 24 (18,2 %) * 31 (8,4 %) 

Другие эндокринные заболевания 3 (2,3 %) 6 (1,6 %) 

Урологические заболевания 5 (3,8 %) 5 (1,4 %) 

Гинекологические заболевания 4 (3 %) 5 (1,4 %) 

Неврологические заболевания 15 (11,4 %) * 9 (2,4 %) 

Заболевания дыхательной системы 8 (6,1 %) 8 (2,2 %) 

Поливалентные аллергии 2 (1,5 %) 1 (0,3 %) 

Заболевания ЖКТ 16 (12 %) * 16 (4,3 %) 

Онкологические заболевания 3 (2,3 %) 2 (0,5 %) 

Болезни крови (лейкоз, анемия) 3 (2,3 %) 3 (0,8 %) 

(*) — p < 0,05
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бетом страдали 31 больной — 8,4 % (p<0,05).
На третьем месте по частоте среди сопутствующих 
патологий находились болезни пищеварительной 
системы. Эти заболевания достоверно (p<0,05) пре-
обладали у  лиц старшей возрастной группы 12 % 
по  сравнению с  лицами контрольной группы — 
4,3 %.
С учетом того, что большая часть пациентов пожи-
лого и старческого возраста имели сопутствующие 
заболевания, все больные в  обязательном порядке 
осматривались терапевтом. В  случае необходимо-
сти терапевт рекомендовал осмотр других специ-
алистов. Локальный статус оценивали визуально 
и  пальпаторно, выявляли расположение воспали-
тельного инфильтрата. Производили пальцевое 
исследование прямой кишки, при  необходимо-
сти влагалищное исследование женщин, во  время 
которого определяли локализацию параректально-
го гнойника и, по возможности, внутреннего отвер-
стия гнойного хода. Все данные заносились в тема-
тические карты, заведенные на  каждого больного 
основной и контрольной группы.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Больше половины (57,9 %) больных пожилого 
и  старческого возраста при  поступлении отмеча-
ли тупые или  умеренные боли в  области заднего 
прохода, а  среди лиц средней возрастной группы 
больше половины (54,5 %) отмечали острые боли 
(p < 0,02).
Большая часть больных средней возрастной груп-
пы жаловались на общую слабость и недомогание, 
таких было 217 (59 %) человек, а  у  151 (41 %) боль-
ного эти жалобы отсутствовали. Обратная картина 
отмечалась среди лиц пожилого и старческого воз-

раста — 48 (36,4 %) пациентов ощущали общую сла-
бость и недомогание при поступлении, а 84 (63,6 %) 
человека таких жалоб не предъявляли (p<0,001).
Одним из  основных симптомов для  острого пара-
проктита, является повышение температуры тела. 
Пациенты основной и  контрольной группы были 
условно разделены на подгруппы. В первую вошли 
больные, у  которых отсутствовало повышение 
температуры тела при  госпитализации, во  вто-
рую  — пациенты, с  субфебрильной температурой 
(37–38°С), а в третью — больные у которых имелось 
значительное повышение температуры тела, выше 
38°С.
У  большинства больных пожилого и  старческого 
возраста лихорадка или  отсутствовала (13,2 %), 
или  имелась небольшая субфебрильная темпера-
тура (подавляющее большинство — 71 %), и  лишь 
у  15,8 % имелась гиперпиретическая (38°С) лихо-
радка. Другая картина имелась среди лиц средней 
возрастной группы — с  высокой степенью досто-
верностью (p<0,001) у большинство пациентов име-
лась высокая температура тела (66 %), в некоторых 
случаях — до 39,5–40°С.
По-видимому, низкая интенсивность болей и менее 
выраженная общая слабость и недомогание, отсут-
ствие повышенной температуры тела или  неболь-
шая субфебрильная температура при остром пара-
проктите среди лиц пожилого и  старческого воз-
раста, свидетельствует о стертости клиники остро-
го парапроктита у  этих пациентов, что  приводит 
к  более поздней госпитализации и  позднему ока-
занию квалифицированной медицинской помощи.
Чуть больше половины больных, 70 из  132 (53 %), 
пожилого и  старческого возраста не  обращались 
к  амбулаторным врачам и  в  стационар поступили 
или  самотеком, или  доставлены бригадой скорой 
помощи. Остальные 62 больных (47 %) обращались 

Таблица 4. Формы парапроктита в зависимости от микрофлоры у изучаемых больных

Формы парапроктита
Число больных

Основная группа Контрольная группа

Аэробный парапроктит 115 (87,1 %) 342 (92,9 %) 

Анаэробный и гнилостный парапроктит 17 (12,9 %) 26 (7,1 %) 

Всего 132 (100 %) 368 (100 %) 

Таблица 5. Общее состояние больных анаэробным и гнилостным парапроктитом при госпитализации

Состояние больных  
при поступлении

Число больных

Всего (%) Основная группа 
n = 17

Контрольная группа 
n = 26

Удовлетворительное 5 (29,4 %) 6 (23,1 %) 11 (25,6 %) 

Средней тяжести 6 (35,3 %) 11 (42,3 %) 17 (39,5 %) 

Тяжелое 6 (35,3 %) 9 (34,6 %) 15 (34,9 %) 
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к  врачам — терапевтам, хирургам, проктологам 
по  месту жительства. Из  них 45 пациентов (34 %) 
госпитализированы в  экстренном порядке, а  сем-
надцати больным (13 %) назначена консервативная 
терапия.
Следует отметить, что в последней подгруппе паци-
ентов по  рекомендации врача лечение острого 
парапроктита начинали с  консервативных мер, 
что приводило к отрицательным результатам: более 
поздней госпитализации больных (5‑10 сутки), 
более тяжелому общему состоянию при  посту-
плении из‑за  обширного и  глубокого поражения 
параректальной клетчатки. Одной из  причин 
врачебных ошибок было отсутствие проктолога 
в  большинстве поликлиник. В  ряде случаев позд-
няя госпитализация была связана с  трудностями 
в диагностике из‑за обострения других проктологи-
ческих заболевании, таких как  анальная трещина 
или  острое воспаление геморроидальных узлов. 
В таких случаях пальцевое исследование анального 
канала и прямой кишки затруднено или невозмож-
но из‑за выраженного болевого синдрома.
Анаэробная и гнилостная форма острого парапрок-
тита среди старшей возрастной группы наблюда-
лась в  17 случаях, что  составляет 12,9 %, а  среди 
средней возрастной группы — 26 больных (7,1 %) 
(Табл. 4).
Несмотря на  то, что  различия не  достигли стати-
стической достоверности, все  же имеется выра-
женная тенденция к увеличению частоты сложных 
форм острого парапроктита с увеличением возрас-
та Среди старшей возрастной группы с  анаэроб-
ным и  гнилостным парапроктитом в  удовлетвори-
тельном состоянии поступили 5 (29,4 %) больных, 
в средней тяжести — 6 (35,3 %) больных, в тяжелом 
состоянии также 6 (35,3 %) пациентов. Среди сред-
ней возрастной группы из  26 больных в  удовлет-
ворительном состоянии поступили 6 (23,1 %) боль-
ных, в средней тяжести — 11 (42,3 %), а в тяжелом 
состоянии 9 (34,6 %) пациентов (Табл. 5).
Больные с анаэробным и гнилостным парапрокти-
том поступали в основном на поздних сроках забо-
левания, что  соответственно отражалось на  тяже-
сти состояния. Десять (58,8 %) из  17 пациентов 
больных пожилого и  старческого возраста посту-
пили на  5‑е и  более сутки от  начала заболевания 
в  состоянии средней и  тяжелой степени тяжести. 
Четырнадцать (53,8 %) больных из  26 пациентов 
средней возрастной группы поступили в  средней 
и  тяжелой степени тяжести на  таких  же поздних 
сроках.
Особое значение в развитии острого парапроктита, 
представляет собой анамнез жизни каждого паци-
ента.

Методом опроса выяснили что, больные молодо-
го возраста не  соблюдали режим питания (пита-
лись нерегулярно, чаще в сухомятку) по сравнению 
с  пациентами пожилого возраста. Таких больных 
было 3 % (4) из старшей возрастной группы и 11,4 % 
(42) пациентов из  контрольной группы (p<0,001). 
Вероятнее всего это связано с большей занятостью 
трудоспособного контингента пациентов и  отсут-
ствием времени и  возможности для  полноценного 
питания.
Больные старшей возрастной группы в  меньшей 
степени имели вредные привычки. 66 пациен-
тов (50 %) не  употребляли алкогольные напитки, 
56 (42,4 %) больные принимали редко — 1‑2 раза 
в месяц и только 10 (7,6 %) ежедневно употребляли 
алкоголь.
Пациенты из  средней возрастной группы боль-
ше употребляли алкоголь умеренно, до  2‑4 раз 
в  месяц — 66 % (243 больных) или  ежедневно — 
9,2 % (34 пациентов), что в целом достоверно боль-
ше (p<0,001) по  сравнению с  больными пожилого 
возраста.
Аналогичная картина отмечена и  в  отношении 
курения. Больные старшей возрастной группы 
меньше употребляли табачные изделия. Так, толь-
ко 48 (36,4 %) пациентов были курильщиками, а 84 
(63,6 %) не  курили. Среди лиц средней возрастной 
группы имелась обратная статистика: 234 (63,5 %) 
были курильщиками, а  134 пациента (36,5 %) 
не употребляли табак (p<0,001).
По  данным литературы, одной из  профилакти-
ческих мер против воспалительных заболеваний 
заднего прохода и  анального канала является 
личная гигиена каждого человека после дефека-
ции. Использование туалетной бумаги, а  иногда 
и  обычной жесткой бумаги после дефекации при-
водит к раздражению и повреждению поверхности 
перианальной кожи и  слизистой заднего прохода, 
что приводит к образованию микротрещин, крово-
течению и воспалительным процессам вокруг ануса 
и  анального канала. Среди обеих групп оказалось 
достаточно мало (42 (31,8 %) среди лиц пожилого 
и старческого возраста и 75 (20,4 %) среди средней 
возрастной группы) пациентов придерживавшихся 
применению водных процедур для  поддержания 
гигиены промежности.
Одним из  предрасполагающих факторов остро-
го парапроктита, является замедление пассажа 
кишечного содержимого, проявляющегося запо-
рами. Больные пожилого и  старческого возрас-
та почти в  два раза чаще страдали запорами — 
34,1 % (45 больных), что достоверно больше (p<0,05) 
чем  среди больных средней возрастной группы — 
15,7 % (58 пациентов).
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ВЫВОДЫ

Среди больных поступивших с острым парапрокти-
том: 11,2 % составляют пациенты пожилого и стар-
ческого возраста, 31,4 % больные средней возраст-
ной группы от 45 до 59 лет и 57,4 % пациенты более 
молодого возраста. Полученные нами результаты 
свидетельствуют, что  лица старших возрастных 
групп имели меньшую физическую нагрузку, мень-
ше вредных привычек (употребление алкоголя, 
табакокурение и  т. д.), чаще правильно питались 
и соблюдали гигиенические процедуры после дефе-
кации, что  значительно снижало риск развития 
острого парапроктита.
Острый парапроктит у  лиц старших возраст-
ных групп протекает с  более стертой клиникой, 
проявляющейся низкой интенсивностью болей, 
менее выраженной общей слабостью и  недомо-
ганием, отсутствием повышенной температуры 

тела или  субфебрильной температурой (p<0,05). 
Стертость клиники приводит к  более поздней 
госпитализации (на  7‑е сутки и  позже) и  к  разви-
тию более тяжелых и  сложных форм (пельвиорек-
тального, ретроректального и  подковообразного) 
острого парапроктита у этой категории больных.
Частота анаэробного и  гнилостного парапроктита 
у  лиц старших возрастных групп выше (12,9 %), 
чем у пациентов среднего возраста (7,1 %) (p>0,05). 
Несмотря на то, что различия не достигают уровня 
статистической достоверности, они имеют харак-
тер выраженной тенденции.
У  90 % пациентов пожилого возраста обнаружены 
сопутствующие заболевания, а  среди лиц средней 
возрастной группы — всего лишь у  10 %. Наличие 
большого числа сопутствующих заболеваний (2 
и более у одного пациента), необходимость их кор-
рекции, продлевают сроки оперативного вмеша-
тельства на 2‑3 часа.
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ФАКТОРЫ ПРОГНОЗА И ВЫЖИВАЕМОСТЬ БОЛЬНЫХ 
РЕЗЕКТАБЕЛЬНЫМ РАКОМ ПРЯМОЙ КИШКИ 

Невольских А. А., Бердов Б. А., Титова Л. Н., Якушина З. К., Неборак Ю. Т., 
Звягина И. В.

Медицинский радиологический научный центр РАМН, Обнинск 
(директор — академик РАМН, Цыб А. Ф.). 

Общепризнанным фактором прогноза, влияющим 
на  выживаемость больных раком прямой кишки, 
является стадия заболевания. Вместе с  тем, влия-
ние на  продолжительность жизни могут оказы-
вать локализация и  дифференцировка опухоли, 
наличие сосудистой или периневральной инвазии, 
нарушение кишечной проходимости, тип опера-
тивного вмешательства, уровень РЭА, индивиду-
альные особенности больного и оперативного вме-
шательства и т. д.
Введение в  практику тотальной мезоректумэкто-
мией (ТМЕ) достоверно увеличило продолжитель-
ность жизни больных [4,8,10,20]. В  настоящее 
время общая 5‑летняя выживаемость по  данным 
крупных многоцентровых популяционных и  ран-
домизированных исследований составляет 59‑63 % 
[8,15,17,20,21]. Целью настоящего исследования 
явилось изучение основных прогностических фак-
торов, влияющих на результаты лечения больных. 
Кроме того, была поставлена задача оценить влия-
ние вида хирургической техники (традиционная 
техника или методика ТМЕ) на выживаемость боль-
ных резектабельным раком прямой кишки.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Проведен ретроспективный анализ 620 историй 
больных радикально оперированных больных 
по поводу рака прямой кишки, в 1972‑2007 год в ГУ 
Медицинский радиологический научный центр 
РАМН. Критериями для включения в исследование 
была гистологически подтвержденная аденокар-
цинома прямой кишки без признаков отдаленного 
метастазирования, на высоте не более 15 см от края 
ануса по отметкам на жестком ректороманоскопе.
Характеристика больных представлена в  Табл. 1. 
Возраст больных колебался от 23 до 85 лет и соста-
вил в  среднем 57,8±0,45  года (медиана — 59  лет). 
Наиболее часто опухоль располагалась в среднеам-
пулярном отделе прямой кишки (45 %), несколько 
реже в  верхне- (24 %) и  нижнеампулярном отделах 
(35 %). При этом среднее расстояние от края ануса 

до опухоли составило 7,53±0,15 (медиана — 7 см).
Для  определения стадии заболевания использо-
вали классификацию AJCC (TNM, 6 пересмотр, 
2002 г.). В подавляющем большинстве случаев опу-
холи имели высокую или  среднюю степень диф-
ференцировки (84 %). В  90 % случаев оперативно-
му вмешательству предшествовала интенсивная 
предоперационная лучевая терапия в  дозе 25 гр. 
Оперативные вмешательства в  объеме ТМЕ были 
выполнены у 143 (23 %) больных.
Период наблюдения колебался от  1 до  399 меся-
цев, (медиана — 44 месяца). При  анализе влияния 
прогностических факторов на результаты лечения 
больных использовали общую 5‑летней выживае-
мости. Больные, умершие в  послеоперационном 
периоде (24 больных; летальность 3,9 %) также 
были включены в факторный анализ.
Для  статистической обработки результатов при-
меняли программы Prism 3.1 и  InStat (GraphPad 
Software, Inc., San Diego, USA). Достоверность раз-
личий между показателями оценивали с помощью 
критерия χ2, при  малых выборках — точного кри-
терия Фишера. Анализ выживаемости больных 
производили по  методу Kaplan-Meier. Для  сравне-
ния кривых выживаемости использовали логариф-
мический ранговый критерий. Различия считали 
достоверными при  P<0,05. При  многофакторном 
анализе была применена модель пропорциональ-
ных рисков (регрессия Кокса), прямой и обратный 
метод.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Общая 5‑летняя и  10‑летняя выживаемость боль-
ных составила 65,9±2,2 % и  50,8±2,5 % соответ-
ственно. При унивариантном анализе было иссле-
довано влияние 18 прогностических факторов, 13 
из которых оказали достоверное влияние на выжи-
ваемость (Табл. 2). Пять факторов, такие как, 
кишечная непроходимость, диаметр опухоли, доза 
лучевой терапии, режим облучения и длительность 
оперативного вмешательства оказались незначи-
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мыми. Наиболее выраженное влияние на  общую 
5‑летнюю выживаемость (P<0,001) оказывали ста-
дия заболевания, глубина инвазии опухоли в окру-
жающую клетчатку и перфорация опухоли во время 
операции (Табл. 2).
Значительное влияние оказывала хирургическая 
техника (ТМЕ- / ТМЕ+; P<0,005) и вид оперативного 
вмешательства (экстирпация прямой кишки или ее 
резекция; P=0,001).
Одиннадцать прогностических факторов, вклю-
чая близкие к  достоверным локализацию и  рас-
пространение опухоли по  окружности прямой 
кишки, были включены в  многофакторный ана-
лиз. Перфорация опухоли (р=0,001), хирургиче-
ская техника (р=0,002), глубина инвазии в  клет-
чатку (р=0,003), состояние лимфатических узлов 
(р=0,028), локализация опухоли по  отношению 
к  краю ануса (р=0,035) и  мужской пол (р=0,036) 
больного оказались независимыми прогностиче-
скими факторами.
Многофакторный анализ прогностических факто-
ров, способных оказать влияние на выживаемость 
больных раком прямой кишки, является заключи-
тельным этапом многих крупных ретроспективных 
и проспективных исследований [2, 5–8, 20–23].
Проведенное исследование показало, что наиболее 
важным фактором, влияющим на  выживаемость 
больных резектабельным раком прямой кишки, 
остается стадия заболевания. Степень инвазии 
опухоли и  состояние лимфатических узлов оказы-
вали независимое достоверное влияние на  общую 
5‑летнюю выживаемость больных как  при  моно-
факторном, так и  при  многофакторном анали-
зе, что  согласуется с  подавляющим большинством 
исследований и не требует обсуждения.
Возраст и пол больных при монофакторном анали-
зе оказались статистически значимыми и  показа-
ли, что  выживаемость была хуже у  мужчин в  воз-
растной группе старше 70  лет (Табл. 2). Вместе 
с  тем, при  многофакторном анализе значимость 
возрастного показателя ослабла, в то время как пол 
сохранил свое прогностическое значение (р=0,036). 
что  в  целом соответствует данным других авторов 

[9, 18, 21, 23].
Роль гистологической дифференцировки опухоли 
в  качестве фактора прогноза выживаемости боль-

Таблица 1. Характеристика больных (n=620

Параметры n %
Пол

мужчины 286 46
женщины 334 54

Возраст, г. 
< 50 154 25
51–70 386 62
> 70 80 13

Расстояние от анального края
< 5 см 219 35
5,1–10,0 см 256 41
10,1–15 см 145 24

Мобильность опухоли
не определена 144 23
не ограничена 353 57
ограничена 123 20

Степень дифференцировки
G1-2 519 84
G3-4 56 9
не определена 45 7

Предоперационное облучение
не было 64 10
15,6–25 гр 556 90

Стадия по pTNM
I 207 33
II 238 39
III 167 27
не определена 8 1

Вид операции
экстирпация кишки 360 58
передняя резекция 168 27
брюшно-анальная резекция 72 12
операция Гартмана 10 1,5
промежностная ампутация 10 1,5

Хирургическая техника
ТМЕ – 477 77
ТМЕ+ 143 23

Таблица 2. Униваринатный анализ прогностических факторов выживаемости

Параметры Число больных 5‑летняя выживаемость, % P
Пол
мужчины 286 60,2±3,3

0.006*
женщины 334 70,7±2,8
Возраст, г. 

< 50 154 67,9±4,1
0.035*51–70 386 67,3±2,7

> 70 80 54,3±7,6
Расстояние от анального края, см
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Параметры Число больных 5‑летняя выживаемость, % P
0–5,0 219 58,3±4,0

0,052*5,1–10,0 256 67,1±3,3
10,1–15,0 145 74,7±4,1

Степень дифференцировки
G1-2 519 67,4±2,4

0,035*
G3-4 56 50,5±7,9

Диаметр опухоли, см
0–3,0 114 68,3±5,0

0,3623,1–6,0 350 67,1±2,9
> 6,0 121 60,8±5,1

Распространение по окружности кишки
≤ 1/2 249 70,7±3,4

0,054*> 1/2 ≤ 3/4 156 65,1±4,2
> 3/4 ≤ 1,0 206 61,1±3,9

Мобильность опухоли
не ограничена 353 68,6±2,8

0,009
ограничена 123 56,6±5,1

Кишечная непроходимость
не было 484 67,8±5,2

0,078
частичная или полная 136 58,2±2,4

Доза лучевой терапии
не было облучения 64 73,1±6,0

0,683*15,6–19,5 417 64,7±2,6
25 гр 139 67,0±5,5

Режим облучения
динамический 144 60,5±4,5

0,110
стандартный 415 68,3±2,6

Вид операции
экстирпация прямой кишки 360 59,9±2,9

0,001*передняя резекция 168 75,9±4,0
брюшно-анальная резекция 72 76,7±5,7

Длительность операции, мин.
≥ 75 ≤ 150 185 70,8±3,8

0,205> 150 ≤ 210 228 64,1±3,7
> 210 179 62,6±4,2

Перфорация опухоли во время операции
не было 556 68,8±2,3

0,000*
была 64 42,1±6,8

Перевязка магистрального сосуда
низкая 441 63,2±2,5

0,037*
высокая 122 73,5±5,7

Хирургическая техника
ТМЕ «–» 477 63,3±2,4

0,005*
ТМЕ «+» 143 76,2±5,1

Степень инвазии опухоли
Т1 22 85,6±7,7

0,000*
Т2 212 75,7±3,4
Т3 340 65,7±2,9
Т4 38 49,7±9,5

Состояние лимфатических узлов
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ных изучена достаточно широко [16, 18], однако 
данные литературы по  этому вопросу не  всегда 
однозначны. Так, в обзоре литературы Ratto и соав-
торов [18], из 24 исследований лишь в 10 при мно-
гофакторном анализе было подтверждено влияние 
гистологической дифференцировки на  выживае-
мость больных колоректальным раком. Несмотря 
на  то, в  нашем исследовании при  унивариантном 
анализе дифференцировка опухоли оказывала 
достоверное влияние на  выживаемость (р=0,035), 
при многофакторном анализе этот фактор не имел 
прогностического значения. Из  этого можно сде-
лать вывод, что при сравнении больных по стадии 
заболевания, гистологическое строение опухоли 
имеет меньшее значение. Вместе с  тем, как  это 
было показано в  работе Park и  соавторов в  много-
факторном анализе на  большой группе больных 
(более 1000), фактор дифференцировки опухоли 
может проявить свою значимость и  стать незави-
симым фактором прогноза.
Ожидаемым было влияние на  выживаемость 
перфорации опухоли во  время операции (Рис. 1). 
Она почти вдвое ухудшала выживаемость боль-
ных при  унивариантном анализе (с  68,8±2,3 % 
до  42,1±6,8 %; р=0,000) и  являлась одним из  наи-
более отрицательных независимых предикто-

ров выживаемости при  многофакторном анали-
зе (P=0.001), что  согласуются с  работами других 
исследователей [21].
Как  правило, перфорация опухоли происходит 
во  время тракции опухоли в  процессе ее моби-
лизации. Чем  глубже инвазия опухоли в  мезорек-
тум и  меньше расстояние до  собственной фасции 
кишки, тем  выше вероятность разрыва опухоли 
во время операции. Риск перфорации увеличивает-
ся при  прорастании брюшины, при  опухолях рас-
положенных в перитонизированной части прямой 
кишки. Так или иначе, перфорацию опухоли всегда 
провоцирует значительная местная распростра-
ненность, что  само по  себе говорит о  плохом про-
гнозе. Следствием разрыва ткани опухоли является 
диссеминация клеток опухоли не только в пределах 
операционной раны, но и по брюшной полости.
Хирургический метод — основной в лечении боль-
ных раком прямой кишки: закономерным итогом 
применения методики ТМЕ стало улучшение общей 
выживаемости больных (Рис. 2) по  сравнению 
с ранее применявшейся методикой хирургического 
лечения. Наши данные подтверждают сообщения 
Visser с соавторами [20] и Hensen с соавторами [8] 
о том, что ТМЕ способствуют достоверному улучше-
нию выживаемости больных.

Рисунок 1. Общая кумулятивная выживаемость 
больных раком прямой кишки без  перфорации 
(сплошная линия) и  с  перфорацией (пунктирная 
линия)

Рисунок 2. Общая кумулятивная выживаемость боль‑
ных раком прямой кишки в зависимости от методи‑
ки хирургического лечения: ТМЕ (сплошная линия), 
традиционная методика (пунктирная линия) 

Параметры Число больных 5‑летняя выживаемость, % P
N0 449 72,7±2,4

0,002*N1 120 53,1±5,3
N2 47 50,9±9,9

Стадия по pTNM
I 207 80,1±3,1

0,000II 238 62,4±3,6
III 167 52,8±4,7

Примечание: * — факторы, включенные в многофакторный анализ
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Высокая перевязка нижней брыжеечной артерии 
является одним из  важных этапов оперативных 
вмешательств, выполняемых по  поводу рака пря-
мой кишки [11, 13]. Она предполагает пересече-
ние нижней брыжеечной артерии в  ее основании, 
на  уровне аорты. При  этом по  сравнению с  более 
низким пересечением артерии после отхождения 
от нее левой ободочной артерии, при высокой пере-
вязке удаляется целая группа лимфатических узлов, 
расположенных вдоль основного ствола нижней 
брыжеечной артерии. Метастазы в лимфатических 
узлах этой зоны встречаются у  0,7‑8,6 % больных 
раком прямой кишки [3, 11, 13]. Вероятность мета-
стазирования в лимфатические узлы по ходу ниж-
ней брыжеечной артерии определяется, прежде 
всего, глубиной инвазии опухоли в  окружающую 
клетчатку и смежные органы. Если при Т1–2 веро-
ятность метастазов в  этой области очень низка, 
то при Т3 и Т4 стадиях она достигает 9,4 % и 20,8 % 
соответственно [11, 13]. В  нашем исследовании 
высокая перевязка нижней брыжеечной артерии 
была выполнена у  122 больных, низкая — у  441 
больного. При униваринатном анализе мы получи-
ли убедительные различия в  выживаемости боль-
ных: 63,2±2,5 % в группе больных с низкой перевяз-
кой и  73,5±5,7 % у  больных с  высокой перевязкой 
нижней брыжеечной артерии (р=0,033). Вместе 
с  тем, включение этого фактора в  регрессионный 
анализ Кокса не показало сколь либо существенно-
го его влияния на выживаемость. По-видимому, это 
обусловлено тем, что  уровень перевязки нижней 
брыжеечной артерии напрямую связан с  техни-
кой хирургического лечения, в  сравнении с  кото-
рой он оказался менее значимым фактором, так 
как у большинства больных, которым были выпол-
нены оперативные вмешательства в  объеме ТМЕ, 
была выполнена и высокая перевязка нижней бры-
жеечной артерии.
Мы изучили влияние на  выживаемость боль-
ных вида оперативного вмешательства. Следует 
сказать, что  этот вопрос исследовался достаточ-
но основательно многими авторами [14, 16, 21]. 
При этом было показано, что применение передней 
резекции не  приводило ни  к  какому отрицатель-
ному влиянию на  выживаемость больных в  срав-
нении с  экстирпацией. Более того, исследование 
Wibe и  соавторов [21] показало, что  вид опера-

ции является важным прогностическим фактором 
как  при  монофакторном, так и  при  многофактор-
ном анализе. В  их  исследовании общая 5‑лет-
няя выживаемость составила 68 % и  55 % после 
передней резекции и  экстирпации прямой кишки 
соответственно (р<0,001). Выживаемость больных 
после передней резекции прямой кишки в  нашем 
исследовании была достоверно выше в  сравнении 
с  больными, перенесшими экстирпацию органа, 
и  составила 75,9±4,0 % и  59,9±2,9 % соответствен-
но (р=0,001). Полагая, что  подобные различия 
могли быть обусловлены искусственным отбором 
для  органосохраняющих вмешательств больных 
с  заведомо более благоприятным прогнозом, мы 
провели сравнение больных в группах по виду опе-
рации и стадии заболевания (Табл. 3).
Передняя резекция выполнялась в  нашем иссле-
довании с  одинаковой частотой при  всех стадиях 
заболевания.
Следовательно, различия в  пользу улучшения 
выживаемости больных после сфинктеросохраня-
ющих операций нельзя объяснить искусственным 
отбором. Возможно, значение имеет не столько вид 
операции, сколько локализация опухоли, при кото-
рой брюшно-промежностная экстирпация выпол-
няется чаще. С  этой целью мы провели анализ 
результатов у больных с опухолями, локализующи-
мися в различных отделах прямой кишки.
В  нашем исследовании локализация опухоли 
была важным фактором, оказавшим достоверное 
влияние на  выживаемость больных как  при  моно-
факторном, так и  при  многофакторном анализе. 
Общая 5‑летняя выживаемость больных колеба-
лась от  58,3±4,0 % при  нижнеампулярной локали-
зации до  74,7±4,1 % при  верхнеампулярных опу-
холях. Проведено несколько рандомизированных 
и  многоцентровых исследований, показавших, 
что  нижнеампулярная локализация опухоли явля-
ется неблагоприятным прогностическим факто-
ром при  раке прямой кишки. Одно из  наиболее 
крупных — когортное исследование, основанное 
на  данных канцер-регистра Норвегии о  результа-
тах лечения 2136 больных [21]. Целью этой работы 
была выявление различий в отдаленных результа-
тах лечения у  больных с  различной локализацией 
опухоли. Общая пятилетняя выживаемость боль-
ных составила при  нижнеампулярной локализа-

Таблица 3. Сравнение больных по виду операции и стадии заболевания (n=620)

Параметры
Число больных в зависимости от стадии

Всего P
I II III

Экстирпация прямой кишки 121 (59 %) 145 (61 %) 89 (53 %) 355
0,218

Сфинктеросохраняющие вмешательства 79 (38 %) 84 (35 %) 74 (44 %) 237
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ции опухоли (0‑5 см) 59 %, при  среднеампулярной 
(6‑8 см) — 62 % и  при  верхнеампулярной — 69 % 
(9‑12 см), различия статистически достоверны. 
Вместе с  тем, при  монофакторном анализе лока-
лизация опухоли оказалась второстепенным фак-
тором по сравнению с видом операции и не оказы-
вала в исследовании Wibe и соавторов достоверно-
го влияния на  выживаемость больных (р=0,072). 
В  другом когортном исследовании, также прове-
денном в  Норвегии и  включившем 2460 больных 
с  Т3‑стадией рака прямой кишки, нижнеампуляр-
ная локализация опухоли была важным прогности-
ческим фактором, влияющем на  общую пятилет-
нюю выживаемость больных [6].
Таким образом, мы подтвердили данные некото-
рых авторов [12, 21] о  более агрессивном поведе-
нии опухолей нижнеампулярного отдела прямой 
кишки, ухудшающем показатель общей выжива-
емости больных. Причина вероятнее всего лежит 
в  различиях венозного и  лимфатического оттока 
у этих больных, для которых характерен латераль-
ный путь метастазирования [14, 21].
Целью настоящего исследования был многофак-
торный анализ выживаемости больных, и  в  том 
числе влияния предоперационного лучевого воз-
действия на  продолжительность жизни. Лучевая 
терапия была проведена 90 % больным. Анализ 
влияния режима и дозы лучевой терапии на общую 
5‑летнюю выживаемость больных резектабельным 
раком прямой кишки и  не  показал статистически 
значимого влияния облучения на  продолжитель-
ность жизни, что, вероятно, связано с относитель-
но малым числом наблюдений. Влияние лучевой 
терапии на  выживаемость было продемонстриро-
вано в  исследовании, проведенном в  Швеции, где 
на фоне снижения общего числа рецидивов с  27 % 
до  11 % было достигнуто улучшение общей 5‑лет-
ней выживаемости с  48 до  58 % [Swedish Rectal 
Cancer Group, 1997]. В то же время, если исходное 
число местных рецидивов относительно невысоко, 
влияние, которое окажет их снижение на выживае-
мость больных, будет настолько малым, что  выч-
ленить его можно будет только на  очень большой 
выборке больных. Наглядным примером являет-
ся многоцентровое рандомизированное иссле-
дование, проведенное в  Голландии [17]. Авторы 
показали, что  при  снижении частоты рецидивов 

с  11,4 % в  хирургической группе до  5,8 % в  группе 
комбинированного лечения выживаемость боль-
ных была практически одинаковой и  составила 
соответственно 63,5 % и  64,3 %. Оценивая резуль-
таты рандомизированных исследований необхо-
димо учитывать, что, как  правило, исследователи 
приводят общее количество рецидивов. В  том  же 
голландском исследовании частота местных реци-
дивов после хирургического и  комбинированного 
лечения составила у  больных с  I стадией 1,7 % 
и 5,3 %, со II — 7,2 % и 5,3 % и у больных с III стадией 
— 20,6 % и  10,6 % соответственно. Статистически 
значимые различия были выявлены только у боль-
ных с III стадией заболевания.
В  наших ранее опубликованных работах было 
показано, что  общая частота рецидивов при  ком-
бинированном лечении у больных резектабельным 
раком прямой кишки с применением техники ТМЕ 
составила 5,4 %, при этом она варьировала от 2,2 % 
при II стадии заболевания до 10,2 % при III стадии 
[1]. Ни  в  одном случае при  использовании мето-
дики ТМЕ мы не  наблюдали рецидивов у  больных 
с  I стадией рака прямой кишки. Таким образом, 
для  выявления эффекта влияния предоперацион-
ного облучения на  выживаемость, по‑видимому, 
необходима большая выборка больных.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Основными факторами, влиявшими на  выживае-
мость больных, были стадия, локализация опухоли, 
пол больных, методика хирургического лечения 
и перфорация опухоли во время операции. Прогноз 
заболевания ухудшался с  увеличением глубины 
инвазии опухоли и поражением регионарных лим-
фатических узлов, а также с уменьшением расстоя-
ния от опухоли до заднего прохода. Одним из наи-
более важных факторов, повлиявших на выживае-
мости больных, было изменение техники мобили-
зации органа. Полученные результаты позволяют 
сделать заключение о том, что методика ТМЕ, осно-
ванная на  остром способе диссекции в  пределах 
существующих анатомических слоев малого таза, 
позволяет достоверно улучшить выживаемость 
больных резектабельным раком прямой кишки.
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ПОКАЗАНИЯ К ВЫПОЛНЕНИЮ  
ПРЕВЕНТИВНОЙ СТОМЫ  

ПРИ ПЕРЕДНЕЙ РЕЗЕКЦИИ ПРЯМОЙ КИШКИ 

Хубезов Д.А.

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

Формирование колоректальных анастомо-
зов при  передней резекции (ПР) прямой кишки 
с  помощью сшивающих аппаратов являет-
ся оптимальным методом, характеризующим-
ся относительно низкой частотой осложнений 
и  хорошими функциональными результатами 
[8, 9]. Передняя резекция прямой кишки выпол-
няется, как  правило, при  локализации опухоли 
на  высоте 10–15 см от  края ануса [1, 2, 3], одна-
ко, степлерный анастомоз может быть наложен 
и  при  локализации опухоли на  высоте 4–7 см 
от  зубчатой линии, т. н. низкие («ультранизкие») 
передние резекций [4, 5, 6].
Частота несостоятельности швов анастомоза 
при  низких передних резекциях колеблется от  5 
до  25 %, что, вероятно, связано с  техническими 
трудностями формирования низкого колорек-
тального анастомоза. Выделяют ряд других фак-
торов, отрицательно влияющих на  результаты 
формированиея колоректального анастомоза: воз-
раст, анемия, кишечная непроходимость и  т. д. [8, 
9]. При  наличии одного или  нескольких факто-
ров рекомендуется формирование превентивной 
стомы, что, однако, не лишено ряда отрицательных 
последствий. В  связи с  этим минимизация числа 
превентивных стом является актуальной задачей 
колоректальной хирургии.
С  целью определить показания к  формированию 
превентивной стомы при  выполнении передней 
резекции прямой кишки нами было предпринято 
собственное проспективное исследование.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Материалом проспективного исследования стали 
результаты оечения 160 пациентов в ГУЗ Рязанской 
областной клинической больнице в  период с  1999 
по  2008  год. В  основную группу вошли 80 паци-
ентов, которым передняя резекция выполнялась 
лапароскопическим доступом. Остальные (80 
пациентов), которым вмешательство выполнялось 
открытым доступом, составили группу сравнения. 
Возраст пациентов (85 (53,1 %) женщин и 75 (46,9 %) 
мужчин) колебался от 25 до 82 лет, средний возраст 
составил 64,7±9,2 года.
В  обеих группах преобладали пациенты со  злока-
чественными новообразованиями прямой кишки 
(Табл. 1.).
В  обеих группах преобладали пациенты со  II и  III 
стадией рака прямой кишки. Кроме того, перед-
ние резекции выполнялись при  доброкачествен-
ных заболеваниях (эндометриозе, болезни Крона, 
дивертикулярной болезни и т. д.).
Значимой разницы в  частоте поражения различ-
ных отделов прямой кишки у  больных сравнивае-
мых групп не было. В обеих группах у большинства 
пациентов опухоль располагалась в  проксималь-
ных отделах прямой кишки и  только у  15 (9,3 %) 
пациентов — дистальнее 7 см от  перианальной 
кожи (p > 0,05).

Таблица 1. Характер заболевания

Основная группа n=80 Контрольная группа n=80

n (%) n (%) 

Рак 68 (85,0 %) 70 (87,5 %) 

Доброкачественные опухоли 2 (2,5 %) 3 (3,7 %) 

Эндометриоз 6 (7,5 %) 1 (1,3 %) 

Болезнь Крона 1 (1,3 %) 2 (2,5 %) 

Дивертикулярная болезнь  — 2 (2,5 %) 

Выпадение кишки с инвагинатом 3 (3,7) 2 (2,5 %) 



КОЛОПРОКТОЛОГИЯ, 2009, № 4 (30)

40

Таблица 3. Характер лечения послеоперационных осложнений в основной и контрольной группах.

Основная группа 
n=80

Контрольная группа 
n=80

Всего 
(n=160) 

Консервативная терапия 2 (2,5 %) 9 (11,3 %) 11 (6,9 %) 

Илео- или колостома*  — 1 (1,3 %) 1 (0,6 %) 

Илео- или колостома + санация брюшной полости 4 (5,0 %) 5 (6,3 %) 9 (5,6 %) 

Лапаротомия, разделение спаек  — 1 (1,25 %) 1 (0,6 %) 

ИТОГО* 6 (7,5 %) 16 (20,0 %) 22 (13,6 %) 

* p > 0,05

РЕЗУЛЬТАТЫ

В  основной группе летальных исходов не  было. 
Отмечен 1  летальный исход в  группе сравнения 
(1,25 %) причиной которого стал каловый пери-
тонит. Послеоперационные осложнения отмечены 
в 7,5 % наблюдений при лапароскопическом выпол-
нении оперативных вмешательств и у 20,0 % боль-
ных контрольной группы (Табл. 2).
В  основной группе частота послеоперационных 
осложнений была достоверно ниже, чем  при  тра-
диционном способе выполнения операции. 
Отсутствие в  основной группе таких осложнений, 
как  нагноение раны, спаечная кишечная непро-
ходимость, на  наш взгляд, можно также отнести 
к преимуществам лапароскопического доступа.
Наиболее грозным осложнением, характерным 
для передней резекции является несостоятельность 
колоректального анастомоза, которая возникла у 4 
(5,0 %) пациентов основной группы и  5 (6,3 %) — 
группы сравнения. В  основной группе превентив-
ная стома накладывалась в 6 случаях (в 3 случаях 
по поводу технических трудностей наложения низ-
кого колоректального анастомоза, 3 — по  поводу 
хронической кишечной непроходимости).
Длительная дизурия развилась у  2 (2,5 %) пациен-
тов основной группы и у 4 (5,2 %) — группы сравне-
ния, что было обусловлено как интраоперационной 
травматизацией органов, так и  нарушением веге-
тативной иннервации органов мочеполовой систе-

мы во время лимфодиссекции.
Все осложнения были купированы в послеопераци-
онного периоде (Табл. 3). При этом, повторные опе-
ративные вмешательства по  поводу развившихся 
осложнений предприняты в  4 наблюдениях (5,0 %) 
после лапароскопических операций и в 8,6 % после 
традиционных вмешательств. По  общему числу 
и характеру повторных оперативных вмешательств 
различия в основной и контрольной группах недо-
стоверны (p > 0,05).
Поскольку, наиболее грозным осложнением перед-
ней резекции является несостоятельность колорек-
тального анастомоза, возникшая у  4 (5,0 %) паци-
ентов основной группы и  у  5 (6,25 %) — группы 
сравнения, проведен анализ влияния различных 
факторов на  возникновение данного осложнения 
(Табл. 4). Исследовано влияние возраста больных, 
характера заболевания, уровня и  способа форми-
рования анастомоза, нарушения гомеостаза (ане-
мия, гипопротеинемия и др.), сопутствующих забо-
леваний, кишечной непроходимости и т. д.
В нашем исследовании влияние на частоту несосто-
ятельности анастомоза оказывали такие факторы 
как  нарушение кишечной проходимости и  техни-
ческие трудности при  формировании степлерного 
анастомоза (натяжение анастомозируемых концов 
кишки, отсутствие всех слоев в  срезанных аппара-
том кольцах анастомоза, необходимость в  наложе-
нии дополнительных герметизирующих швов).
Анализ результатов свидетельствовал, что  ультра-

Таблица 2. Характер и частота послеоперационных осложнений у больных, перенесших лапароскопиче‑
ские и традиционные операции.

Характер осложнения
Основная группа 

n=80
Контрольная группа 

n=80
Всего 

(n=160) 

Длительная дизурия 2 (2,5 %) 4 (5,0 %) 6 (3,8 %) 

Несостоятельность анастомоза 4 (5,0 %) 5 (6,3 %) 9 (5,6 %) 

Нагноение раны - 4 (5,0 %) 4 (2,5 %) 

Спаечная кишечная непроходимость  — 1 (1,3 %) 1 (0,6 %) 

Инфаркт миокарда, ТЭЛА - 2 (2,5 %) 2 (1,3 %) 

ИТОГО** 6 (7,5 %) 16 (20,0 %) 22 (13,8 %) 

**p<0,05
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низкие передние резекции достоверно осложняют-
ся в 7 раз чаще, чем стандартные (p <0,01). Данная 
тенденция четко прослеживается в обеих группах.
Уровень мобилизации прямой кишки не  оказы-
вал влияния на  частоту возникновения несостоя-
тельности анастомоза в  обеих группах. Большое 
количество послеоперационных осложнений после 
резекций, сопровождающихся лимфодиссекци-
ей, дало основание ряду авторов высказываться 
о  нецелесообразности проведения лимфаденэкто-
мии при раке прямой кишки. Кроме того, понятие 
лимфодиссекции тесно связано с понятием уровня 
мобилизации. В  подавляющем числе наблюдений 
лимфодиссекция дополнялась экстрафасциальным 

уровнем мобилизации.
Несостоятельность анастомоза возникла в  6,8 % 
случаях в основной группе при проведении лимфо-
диссекции и в 5,9 % — в группе сравнения. Суммируя 
результаты в обеих группах, можно сделать вывод, 
что  лимфодиссекция не  приводит к  увеличению 
частоты несостоятельности анастомоза.

ОБСУЖДЕНИЕ

Анализ послеоперационных осложнений пока-
зал их  достоверное снижение в  основной группе 
(на  12,5 %). Отсутствие в  основной группе таких 

Таблица 4. Влияние различных факторов на частоту несостоятельности анастомоза.

Фактор
Основная группа n=80 Контрольная группа n=80 Всего (n=160) 

n Осложнения, (%) n Осложнения, (%) n Осложнения, (%) 

Возраст*

<60 38 2 (5,3 %) 32 2 (6,3 %) 70 4 (5,7 %) 

>60 42 2 (4,8 %) 48 3 (6,3 %) 90 5 (5,6 %) 

Нарушение кишечной проходимости**

Есть 12 2 (16,6 %) 9 3 (33,3 %) 21 5 (23,8 %) 

Нет 68 2 (2,9 %) 71 2 (2,8 %) 139 4 (2,9 %) 

Анемия*

Есть 19 1 (5,3 %) 20 2 (10,0 %) 39 3 (7,7 %) 

Нет 61 3 (4,9 %) 60 3 (5,0 %) 121 6 (5,0 %) 

Сопутствующие заболевания*

Есть 52 2 (3,8 %) 60 4 (6,7 %) 112 6 (5,4 %) 

Нет 28 2 (7,1 %) 20 1 (5,0 %) 48 3 (6,3 %) 

Технические сложности при формировании анастомоза**

Есть 5 1 (20 %) 8 2 (25 %) 13 3 (23,1 %) 

Нет 75 3 (4,0 %) 72 3 (4,2 %) 147 6 (4,0 %) 

Уровень резекции

Стандартный** 41 1 (2,4 %) 35 1 (2,9 %) 76 2 (2,6 %) 

Низкий** 29 1 (3,4 %) 33 2 (6,1 %) 62 3 (4,8 %) 

Ультранизкий 10 2 (20,0 %) 12 2 (16,7 %) 22 4 (18,2 %) 

Уровень мобилизации прямой кишки

Внутренний* 10 0 (0 %) 7 1 (14,3 %) 17 1 (5,9 %) 

Средний* 62 4 (6,5 %) 63 3 (4,8 %) 125 7 (5,6 %) 

Внешний* 8 0 (0 %) 10 1 (10 %) 18 1 (5,6 %) 

Лимфодиссекция

Внутренняя* 10 0 (0 %) 7 1 (14,3 %) 17 1 (5,9 %) 

Средняя* 62 4 (6,5 %) 63 3 (4,8 %) 125 7 (5,6 %) 

Внешняя* 8 0 (0 %) 10 1 (10 %) 18 1 (5,6 %) 

*p > 0,05 
**p<0,05
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осложнений, как нагноение раны, спаечная кишеч-
ная непроходимость, на наш взгляд, хоть и косвен-
но, но можно отнести к преимуществам лапароско-
пического доступа.
Благодаря прецизионности лапароскопической 
техники удалось в 2 раза снизить и число тяжелых 
мочеполовых осложнений, которые имели место 
у  2 (2,5 %) пациентов основной группы и  4 (5,0 %) 
из  группы сравнения. Данные осложнения были 
связаны как  с  чрезмерной травматизацией орга-
нов, так и с нарушением вегетативной иннервации 
органов мочеполовой системы во время лимфодис-
секции.
На  частоту несостоятельности колоректального 
анастомоза оказывают влияние характер заболе-
вания, локализация анастомоза, способ форми-
рования, возраст, нарушения гомеостаза (анемия, 
гипопротеинемия и  др.), сопутствующие заболева-
ния, кишечная непроходимость [3,6,5]. Ряд авторов 
группой риска в отношении развития несостоятель-
ности анастомоза считает пожилой и  старческий 
(старше 70  лет) возраст пациентов. Анализ наших 
результатов показал отсутствие влияния возраста 
на частоту несостоятельности анастомоза.
Анализ влияния нарушения кишечной проходимо-
сти (речь идет только о компенсированной кишеч-
ной непроходимости без существенных обменных 
нарушений), анемии и  сопутствующих заболева-
ний на  частоту несостоятельности анастомоза 
показал, что  достоверно увеличивается частоту 
несостоятельности анастомоза только при  нали-
чии кишечной непроходимости до  25 % (p <0,01). 
Пациентам с субкомпенсированной и декомпенси-
рованной кишечной непроходимостью первичный 
анастомоз не  формировался. Отмечено незначи-
тельное влияние анемии и  сопутствующей пато-
логии, однако различия не  носят достоверный 
характер.
Анализ влияния уровня локализации анастомоза 
на частоту возникновения несостоятельности под-
твердил, что низкие и, в большей степени, «ультра-
низкие» передние резекции осложняются в  7 раз 
чаще, чем  обычные (p<0,01). Данная тенденция 
четко прослеживается в обеих группах.
Несмотря на то, что в основной группе 3 из четы-

рех несостоятельностей возникли после перед-
ней резекции прямой кишки с лимфодиссекцией, 
в большей степени они были связаны с кишечной 
непроходимостью и  низким уровнем резекции. 
Перитонит развился во  всех случаях основной 
группы и в 3 случаях группы сравнения. В 3 слу-
чаях в  основной группе выполнялась латераль-
ная лимфодиссекция, поэтому было невозмож-
но отграничить анастомоз от  брюшной полости 
путем восстановления целостности тазовой брю-
шины неизбежно приводила к  возникновению 
перитонита. В  связи с  этим, латеральная лим-
фодиссекция может быть отнесена к  факторам 
риска развития перитонита, а  поскольку в  пода-
вляющем числе наблюдений латеральная лим-
фодиссекция и  внешний уровень мобилизации 
применяются при  низких передних резекциях, 
мы считаем необходимым завершать операцию 
формирванием превентивной стомы.
Таким образом, результаты исследования показа-
ли, что  достоверное (p <0,05) влияние на  частоту 
несостоятельности анастомоза оказывают уль-
транизкий уровень резекции и  наличие кишеч-
ной непроходимости. Косвенно влияют (p > 0,05) 
доступ, низкий уровень резекции, наличие ане-
мии. Не  влияют на  развитие данного осложне-
ния уровень мобилизации, наличие сопутствую-
щих заболеваний, проведение лимфодиссекции, 
а также возраст и пол.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

К  факторам непосредственно влияющим на  раз-
витие послеоперационных осложнений отно-
сятся ультранизкий уровень резекции, техниче-
ские сложности при  формирования анастомоза 
и  наличие кишечной непроходимости. Вероятное 
влияние могут оказывать доступ, низкий уровень 
резекции, наличие анемии. Не  оказывают влия-
ния на  послеоперационные осложнения уровень 
мобилизации, наличие сопутствующих заболева-
ний, проведение лимфодиссекции, а  также воз-
раст больных.
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СОВРЕМЕННЫЕ ТЕХНОЛОГИИ В КОМПЛЕКСНОЙ 
ДИАГНОСТИКЕ НЕСОСТОЯТЕЛЬНОСТИ 
ТОЛСТОКИШЕЧНЫХ АНАСТОМОЗОВ 

Курбонов К.М., Шарипов Х.Ю., Хомидов М.Г.

Кафедра  хирургических болезней №1 ТГМУ г. Душанбе 

Среди колопроктологических заболеваний наибо-
лее сложными для  диагностики и  лечения явля-
ются опухолевые и  воспалительные заболевания. 
Несмотря на значительные достижения медицины 
и внедрения новых технологий, ощутимого умень-
шения частоты несостоятельности толстокишеч-
ных анастомозов, которые достигают 13–16 % [1, 3, 
4, 5], не наблюдается.
Причины развития несостоятельности толстоки-
шечного шва и  анастомозов многообразны. Так, 
несмотря на  совершенствование толстокишеч-
ных швов, способов формирования и  укрепления 
анастомозов, применения прецизионной техни-
ки, частота несостоятельности швов анастомозов 
не имеет тенденцию к уменьшению [2, 3].
Основными факторами развития несостоятельно-
сти толстокишечных анастомозов, являются натя-
жение в  зоне соустья и  нарушения кровообраще-
ния в  зоне анастомозов, от  которого во  многом 
зависит характер ее заживления и развития ослож-
нений.
Важное значение, в профилактике несостоятельно-
сти толстокишечных анастомозов на  наш взгляд, 
имеет подавление вирулентной инфекции, дина-
мическое наблюдение за  состоянием анастомоза, 
применение дополнительных методов повышения 
физической и биологической герметичности.
Данная статья посвящена нашему опыту диагно-

стики и  профилактики несостоятельности толсто-
кишечных анастомозов.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В основу настоящей работы положены результаты 
хирургического лечения 280 пациентов с доброка-
чественными (n=70) и  злокачественными (n=210) 
заболеваниями толстой и прямой кишки. При этом 
160 пациентам (57,1 %) были выполнены неотлож-
ные, отсроченные и  плановые оперативные вме-
шательства на  толстой и  прямой кишке с  форми-
рованием анастомозов. Мужчин было 90 (56,2 %), 
женщин 70 (43,8 %). Возраст пациентов колебался 
от 24 до 85 лет.
Характер реконструктивно-восстановительных 
оперативных операций приведены в Табл. 1.
Для  диагностики заболеваний толстой кишки 
больным проводили клинико-лабораторные, био-
химические исследования крови, а  также инстру-
ментальные методы исследования включающее; 
ретороманоскопию, колоноскопию УЗИ и  лапаро-
скопию с применением эндовидеоаппаратуры.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
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Для  прогнозирования риска развития несостоя-
тельности толстокишечных и колоректальных ана-
стомозов было исследование следующих критери-
ев: пола, возраста, характера патологии толстой 
и  прямой кишки, объёма оперативного пособия 
ее тяжесть, наличия сопутствующих заболеваний, 
способов формирования анастомозов, квалифика-
ции хирурга, а также показателей состояния гомео-
стаза.
Следует подчеркнуть, что в процессе динамическо-
го исследования пациентов в  раннем послеопера-
ционном периоде изучаемые факторы риска несо-
стоятельности являлись лишь косвенными при-
знаками. Ни один из них в отдельности или в сово-
купности не  могли прогнозировать развитие несо-
стоятельности анастомозов. Наиболее объектив-
ным и высокоинформативным способом прогнози-
рования ранней диагностики несостоятельности 
швов толстокишечных анастомозов являлось ее 
визуальная оценка, позволяющая непосредственно 
оценить процесс заживления анастомоза. В любом 
случае несостоятельности кишечных швов пред-
шествуют местные нарушения кровообращения 
проявляющиеся деструктивными изменениями 
и значительно позднее (5‑7 сутки) проявляющиеся 
клинически.
Для  прогнозирования риска развития несостоя-
тельности и  ранней ее диагностики 63 пациентам 
в  первые послеоперационные сутки (2-5) прово-
дили комплексное УЗИ с использованием цветово-
го доплеровского картирования (ЦДК), задачами 

которой являлось; визуализация сосудов в  стенке 
толстой кишки в зоне анастомозов, и оценка скоро-
сти кровотока. Исследование кровотока с помощью 
ЦДК сводилось к визуализации измененных участ-
ков стенки толстой кишки в зоне сформированных 
анастомозов, выделению и  увеличению этой зоны 
по  программе ZOOM, а  затем обнаружения крово-
тока в  ней. Для  определения степени нарушения 
кровообращения в  стенке толстой кишки в  зоне 
анастомоза применяли анализ спектра доплеров-
ского сдвига частот с  определением максималь-
ной систолической скорости (V max), минимальной 
или диастолической скорости (V min), а также опре-
делением резистивного индекса (RI) — отношение 
разности максимальной и минимальной скоростей 
(Табл. 2).
На  3‑4 сутки послеоперационного периода 
у  12  пациентов при  выполнении УЗИ с  дуплекс-
ным сканирование наблюдали критическое сни-
жение показателей Vmax до  9,7 ± 0,18 см / сек, 
Vmin 3,4 ± 0,34 см / сек и  RI — 0,58 ± 0,03, тогда 
как  в  клинико-лабораторных показателях каких 
либо сдвигов не  наблюдали. Во  время релапаро-
томии во  всех случаях наблюдалось совпадение 
диагноза.
Для  визуальной оценки характера заживления 
толстокишечных анастомозов, прогнозирования 
риска развития несостоятельности кишечных 
швов 96 пациентам на  5–12 сутки послеопераци-
онного периода проводилось колоноскопический 
мониторинг. При этом в 12 случаев констатировали 

Таблица 1. Характер оперативных вмешательств и число несостоятельностей анастомоза

Характер оперативных вмешательств n (%)
n 

Несостоятельность 
анастомоза

Проксимальная субтотальная колэктомия с илеосигмоидным 
анастомозом

28(17,6%) 5

Правосторонняя гемиколэктомия 20(12,6%) 3

Левосторонняя гемиколэктомия 34(21,4%) 4

Дистальная субтотальная резекция толстой кишки с форми-
рованием асцендоректального анастомоза

18(11,5%) 3

Передняя резекция прямой кишки с низким анастомозом по 
Dixon

17(10,6%) 2

Передняя резекция прямой кишки с низким анастомозом по 
Strasbong — Baker

10(6,3%) 1

Ликвидация сигмостомы с формированием сигморектально-
го анастомоза

14(8,7%) 2

Ликвидация трансверзостомы  с формированием трансвер-
зоректального анастомоза

11(6,8%) 1

Ликвидация сигмостомы с формированием трансверзорек-
тального анастомоза

7(4,4%) 1

Всего 160(100,0%) 21
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выраженное воспаление (отек, гиперемия, налет 
фибрина) в  зоне сформированных анастомозов 
с  последующим вторичным их  заживлением. У  54 
больного после формирования толстокишечных 
(n=35) и колоректальных (n=19) анастомозов прове-
дена оценка частоты несостоятельности по клини-
ческим данным и результатам колоноскопического 
контроля. Клинически несостоятельность соустья 
обнаружено у 4 пациентов. Эндоскопическое иссле-
дование на  5‑12 сутки позволило выявить несо-
стоятельность анастомозов ещё  у  5 пациентов, 
что  выражалась глубокой некротической щелью 
и  утечкой воздуха, вводимого при  исследова-
нии. Всем пациентам выполняли релапаротомию 
с  выведением колостомы, санацией и  дренирова-
нием брюшной полости.
При  высоком риске развития несостоятельности 
толстокишечных (n=18) и колоректальных анасто-
мозов, особенно при «ненадежных» и «трудных» ана-
стомозах в  32 наблюдениях на  заключительном 
этапе операции в переднюю брюшную стенку уста-
навливали канюли-порты, ближе к зоне сформиро-
ванных анастомозов через которые в  послеопера-
ционном периоде проводили динамический виде-
олапароскопический мониторинг. Во время выпол-
нения видеолапароскопии в  10 наблюдениях про-
водили видеолапароскопическую санацию зоны 
анастомозов и  брюшной полости от  патологиче-
ской жидкости.
У  9 пациентов при  УЗИ и  дуплексном сканирова-
нии диагностировали критическую ишемию стен-
ки толстой кишки в зоне анастомоза (Vmax — 9,62 
± 0,34 см / сек, Vmin — 3,4 ± 0,24 и RI — 0,58 ± 0,01), 
этим пациентам эффективно выполняли повторное 
видеолапароскопическое ушивание зоны толстоки-
шечных анастомозов с последующей аппликацией 
линии швов пластинами ТахоКомба.
На  основании полученных объективных дан-
ных в  клинике разработаны и  усовершенствова-
ны методы хирургической профилактики несо-
стоятельности толстокишечных анастомозов. Так, 
57  пациентам с  целью снижения воспалительных 
процессов в  зоне толстокишечных анастомозов 
во  время формирования анастомозов использова-

ли субмукозные швы викрилом импрегнированные 
антибиотиками. Наиболее часто (n=43) формиро-
вали инвагинационные и погружные эндоректаль-
ные соустья, при котором линия анастомоза оказы-
валась ниже серо-серозной складки на  2,5–3,0 см, 
удалении линии первого ряда швов от  второго 
(серо-серозного) значительно снижает опасность 
несостоятельности.
Кроме этого во‑время операции 6 пациентам про-
изводили катетеризацию а. colica sinistra (n=4) и a. 
mesenterica inferior (n=2) тонким полиэтиленовым 
катетером, для  проведения послеоперационной 
регионарной инфузионной терапии зоны форми-
рованных анастомозов растворами реополиглюкин 
200,0 + компламин 2,0, и  гепарином по  5000 Ед, 
для улучшения микроциркуляции и профилактики 
несостоятельности толстокишечных анастомозов. 
В  послеоперационном периоде после выполнения 
хирургических методов профилактики несостоя-
тельности толстокишечных анастомозов с  про-
ведением ультразвукового и  колоноскопического 
мониторинга.
Таким образом, усовершенствование техники фор-
мирования толстокишечных анастомозов с  прове-
дением послеоперационного динамического мони-
торинга современными технологиями в значитель-
ной степени снижают частоту развития несостоя-
тельности толстокишечных анастомозов.

ВЫВОДЫ

Динамическое ультразвуковое исследование 
с  дуплексным сканированием сосудов стенки тол-
стой кишки зоны сформированных анастомозов 
в первые 2–5 суток позволяют выявить нарушения 
кровообращения различной степени и прогнозиро-
вать риск развития несостоятельности.
Колоноскопический и  видеолапароскопический 
мониторинг в  послеоперационном периоде явля-
ются высокоинформативными способами оценки 
течения заживления анастомозов и  ранней диа-
гностики несостоятельности швов сформирован-
ных анастомозов

Таблица 2. Средние показатели скорости внутристеночного кровотока у больных с заболеваниями тол‑
стой кишки (p < 0,05)

Показатель
Норма 
(n=15)

Обтурирующие 
опухоли толстой 

кишки (n=28)

Нарушение кровообращения стенке тол-
стой кишки в зоне анастомоза (n=12)

Критическая 
ишемия

Некроз

Vmax (см/сек) 25,18 ± 1,4 12,82 ± 1,16 9,8 ± 0,24 7,4 ± 0,12

Vmin (см/сек) 5,92 ± 0,62 4,16 ± 0,21 3,4 ± 0,38 2,9 ± 0,18

RI 0,74 ± 0,02 0,62 ± 0,01 0,5 ± 0,03 0,58 ± 0,02
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При  проведении видеолапароскопического мони-
торинга у  пациентов с  высоким риском разви-
тия несостоятельности толстокишечных и  коло-
ректальных анастомозов возможны выполнения 
эффективных лечебных вмешательств позволяю-
щие, огородить больных от релапаротомии.
Применение разработанных хирургических спо-
собов профилактики несостоятельности толстоки-
шечных и колоректальных анастомозов с проведе-
нием динамического мониторинга современными 
технологиями в значительной степени уменьшают 
частоту развития этого осложнения.

КОММЕНТАРИЙ РЕДКОЛЛЕГИИ

С  нашей точки зрения, целесообразность колоно-
скопического мониторинга в  раннем послеопера-
ционном периоде для оценки состояния толсотоки-
шечных анастомозов при  наличии эффективных 
методов (ирригоскопии) вызывает большие сомне-
ния и вряд ли приемлема в клинической практике.
При  сомнениях в  надежности сформированного 
толстокишечного анастомоза, целесообразно нало-
жение превентивной стомы для  профилактики 
возникновения более грозных и  жизненно опас-
ных осложнений, а  не  ограничиваться установкой 
порта и видеолапароскопическим контролем зоны 
соустья.
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КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ КАРЦИНОИДА 
ТОНКОЙ КИШКИ 

Лурин И. А., Заруцкий Я. Л., Шудрак А. А., Макаров Г. Г., Иванов И. А.

Главный военно-медицинский клинический центр «ГВКГ» МО Украины, 
Клиника абдоминальной и малоинвазивной хирургии, г. Киев.
Карциноиды являются наиболее распространен-
ным гистологическим вариантом нейроэндокрин-
ных опухолей, т. н. апудом (APUD-система — Amine 
Precursor Update and Decarboxilation), происходя-
щим из  энтерохромаффинных клеток, разбросан-
ных по всему организму. Их гистологическое строе-
ние впервые было описано Lubarsch  О. в  1888  г. 
Термин «карциноид» предложен Oberndorfer  S. 
в  1907  г. Этиология и  патогенез карциноидов 
до  конца неясен. Первичная опухоль в  74 % слу-
чаев выявляется в  желудочно-кишечном тракте, 
чаще всего в  тонкой (42 %) и  прямой кишке (27 %), 
желудке (9 %) [4,5]. Вильямс и  Сандлер классифи-
цировали карциноиды по  месту их  локализации 
на  верхние, средние и  нижние, в  соответствии 
с развитием из тех или иных отделов эмбриональ-
ной кишечной трубки [2]. Карциноид составляют 

1–2 случая на  100000 населения: верхние 2–9 %, 
средние 75–87 %, нижние 1–8 %, неизвестной лока-
лизации 2–15 % [2].
К верхним относят опухоли легкого, тимуса, желуд-
ка, поджелудочной железы. Для  этой локализации 
характерна низкая секреция серотонина, повы-
шенная секреция гистамина и  различных гормо-
нов, что клинически проявляется атипичным тече-
нием карциноидного синдрома, часто выявляются 
метастазы в  кости. Средние карциноиды локали-
зуются в тонкой и правых отделах толстой кишки, 
обычно сопровождаются карциноидного синдро-
мом обусловленного гиперсекреции серотонина 
и  других вазоактивных субстанций. При  нижних 
карциноидах опухоль выявляется в левой половине 
ободочной кишки или  в  прямой кишке. Для  этой 
локализации не  характерен карциноидный син-
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дром, но  более высока частота метастазирования 
в печень [6].
Прогноз заболевания обусловлен распространен-
ностью процесса. При  наличии только первичной 
опухоли 5‑летняя выживаемость составляет в сред-
нем 94 % (до  75 % при  карциноиде тонкой кишки, 
до  99 % при  поражении аппендикса). При  вовле-
чении в  процесс регионарных лимфоузлов 5‑лет-
няя выживаемость составляет 64 % (для  опухолей 
желудка всего 23 %). У  пациентов с  отдаленными 
метастазами выживаемость в  среднем не  превы-
шает 18 %. Для всех стадий благоприятный прогноз 
наблюдается при  поражении аппендикса (99 %), 
бронхов (87 %), прямой кишки (83 %), далее — тол-
стой и тонкой кишки (52–54 %) и желудка (52 %) [2]. 
С  учетом клинических проявлений, особенностей 
течения и  осложнений болезни, строения опухо-
ли различают функционирующий и  нефункцио-
нирующий карциноид. Для  нефункционирующе-
го, в большинстве случаев характерен медленный, 
малосимптомный рост и  манифестация болезни 
опухолевой массой. Локализация определяет и пер-
вые клинические проявления (обструкцию или пер-
форацию полого органа, сдавление окружающих 
анатомических структур, кровотечение, перифо-
кальную пневмонию и кровохаркание при локали-
зации в  бронхе и  т. д.). Как  правило, диагноз уста-
навливают после морфологического исследования 
[7].
При  функционирующем карциноиде продуцирует-
ся ряд биологически активных субстанций: серото-
нин, гистамин, простагландины, адренокортико-
тропный гормон, гастрин, кальцитонин, гормоны 
роста и  другие биогенные пептиды. Присутствие 
в  крови той или  иной комбинации нейропепти-
дов и  определяет специфическую клинику карци-
ноидного синдрома. Хотя карциноидные опухоли 
известны с  начала века, сам синдром был описан 
впервые лишь в  1954  г. группой исследователей 
под  руководством Waldenstrom  A.. Принято счи-
тать, что ключевую роль в его клинике и патогенезе 
играет серотонин. Выраженность проявлений син-
дрома напрямую коррелирует с  размером опухоли 
и наличием метастазов (особенно при их локализа-
ции в печени). Основными проявлениями синдрома 
являются приливы, диарея, боли в  животе, брон-
хоспазм, изменения сердца и  тремор. Характерно 
развитие белковой недостаточности вследствие 
повышенного потребления триптофана на  синтез 
серотонина. К  функционирующим следует отне-
сти также карциноид со  «скрытым синдромом», 
при котором повышение биохимических маркеров 
не  сопровождается клиническими проявлениями. 
Наиболее опасным следствием функционирующе-

го карциноида являются характерные поражения 
сердца — карциноидный кардиальный синдром 
(синдром Хедингера), который в ряде случаев имеет 
фатальные последствия [7]. Воздействие высо-
ких концентраций биологически активных суб-
станций, продуцируемых опухолью, на мышечную 
и  соединительную ткань сердца приводит к  раз-
витию фиброзных изменений в  эндо- и  миокар-
де правых отделов сердца, недостаточности его 
клапанов и  последующей сердечной недостаточ-
ности. Характерны стеноз и недостаточность трех-
створчатого клапана и клапана легочной артерии. 
Однако основной причиной гибели больных явля-
ется недостаточность правого желудочка.
Вероятность повреждения сердца высока в тех слу-
чаях, когда значимо повышенный (более 75 мг / сут) 
уровень 5‑гидроксииндолилуксусной кислоты 
(5‑ГИУК) определяется в  моче в  течение длитель-
ного времени и  маловероятна, если суточная экс-
креция 5‑ГИУК низкая (менее 50 мг / сут) [6]. Всем 
больным с карциноидным синдромом в обязатель-
ном порядке должна быть выполнена эхокарди-
ография, которая позволяет не  только выявить 
развитие повреждений сердца на  ранних этапах, 
но  и  вовремя начать соответствующее лечение. 
Примерно у половины больных, особенно при нали-
чии синдрома, наблюдается избыточное образова-
ние фиброзной ткани с  развитием интроабдоми-
нального и ретроперитонеального фиброза, болез-
ни Пейрони, артропатий и тромбоза мезентериаль-
ных сосудов. Осложнениями ретроперитонеаль-
ного фиброза является мезентериальная ишемия, 
спаечная стриктура мочеточников. Развившийся 
фиброз может затруднять объективную оценку раз-
меров опухоли. Более редко развивается легочный 
фиброз [8]. Эффективных препаратов для лечения 
этих осложнений не  существует, поэтому значи-
тельную роль играет своевременное назначение 
аналогов соматостатина (Октреотид и  его пролон-
гированные формы), которые потенциально сни-
жают темпы развития фиброза. Их эффективность 
продемонстрирована в  ряде исследований, прове-
денных в Европе и США [2].
Диагноз функционирующего карциноида базиру-
ется на  определении специфических биохимиче-
ских маркеров: 5‑ГИУК и  хромогранин А  (ХГ-А). 
По  уровню 5‑ГИУК в  суточной моче можно судить 
об  уровне циркулирующего в  крови серотонина: 
чувствительность метода составляет 73 %, спец-
ифичность — 100 %. Уровень 5‑ГИУК прямо кор-
релирует с  выраженностью симптомов карцинои-
да и  является маркером эффективности лечения. 
Выявление повышенного уровня 5 ГИУК позволяет 
своевременно назначить лекарственное лечение, 
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предотвратить или  приостановить развитие кар-
диальных и  фиброзных изменений. Определение 
уровня 5‑ГИУК считается обязательным [3].
Основная цель лечения карциноида — контроль 
симптомов болезни, биохимический контроль 
(в частности серотонина), достижение объективно-
го ответа со стороны опухоли и сохранение качества 
жизни больного. К настоящему времени оператив-
ное лечение является единственным излечиваю-
щим методом. Было показано, что  у  радикально 
оперированных больных 10‑летняя безрецидивная 
выживаемость составляет 94 % [9]. Тем  не  менее, 
в связи с распространенностью болезни на момент 
установления диагноза частота выполнения ради-
кальной операции не  превышает 20 % [10], что, 
тем не менее, не снижает значение хирургического 
лечения.
Доказано, что удаление первичной опухоли из сред-
них отделов кишечной трубки даже при  наличии 
метастазов в  регионарные лимфатические узлы 
или  печень существенно улучшает выживаемость 
больных [11, 12].
Препаратами, применяющимися для консерватив-
ного лечения карциноидного синдрома являются 
аналоги соматостатина — Октреотид и его пролон-
гированные формы. Их  назначение контролирует 
симптомы болезни у  65‑85 % больных, снижает 
риск развития карциноидных кризов, специфиче-
ского фиброза и других осложнений [15, 16].
Таким образом, своевременное применение совре-

менных хирургических методов и  лекарственной 
терапии позволяет значительно увеличить продол-
жительность и качество жизни больных.

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ

Больной К, 57  лет, госпитализирован в  клинику 
15.04.2008  г. в  экстренном порядке с  жалобами 
на общую слабость, головокружение, наличие стула 
черной окраски, периодическую боль в животе.
Данные жалобы беспокоят на протяжении послед-
них 2 месяцев, когда больной отметил не  связан-
ный с диетой понос, чувство жара в  области лица 
и верхней половины туловища, тремор. Последние 
3 недели самочувствие значительно ухудшилось 
из‑за  рецидивующих кишечных кровотечений, 
которые проявлялись меленой, головокружени-
ем, сопровождались схваткообразными болями 
в животе, субфебрильной температурой тела.
Больной обследовался в  различных лечебных 
учреждениях г. Киева, где ему была выполнена 
фиброэзофагогастродуоденоскопия, фиброколоно-
скопия, компьютерная томография органов брюш-
ной полости, при  этом источника кровотечения 
выявлено не  было. При  МРТ органов брюшной 
полости (Рис. 1) и почасовой энтерографии заподо-
зрено наличие дивертикула Меккеля как  возмож-
ного источника рецидивующих кровотечений.
При  поступлении состояние больного удовлетво-
рительное. Кожные покровы бледные. Язык влаж-
ный, обложен у корня белым налетом. Температура 
тела 37,2 °С. АД 120 / 70 мм рт. ст., пульс 88 уда-
ров в минуту. Тоны сердца приглушены, сердечних 
шумов нет. В  легких выслушиваются везикуляр-
ное дыхание. Живот симметричный, не вздут, уча-
ствует в  акте дыхания, мягкий, безболезненный 
при  пальпации. Перистальтика выслушивается. 
Притупления в  отлогих местах живота нет, пече-
ночная тупость сохранена. В общем анализе крови: 
гемоглобин 94 г / л, эритроциты 3,3 × 1012 / л, лейко-
циты 6,2 × 109 Л, СОЭ — 12 мм / час. Общий анализ 
мочи: удельный вес 1012 г / л, белок 0,033 г / л, лей-
коциты 4–5 в  п / з, эритроциты 5–7 в  п / з. Железо 
сыворотки крови 1,0 мкмоль / л.
Учитывая высокую угрозу развития рецидива мас-
сивного кровотечения из  слизистой дивертикула 
Меккеля (?), невозможности окончательного под-
тверждения или снятия диагноза с помощью неин-
вазивных методов обследования тонкой кишки 
решено выполнить лапароскопию.
Выполнена диагностическая лапароскопия 
(16.04.2008  г.) При  ревизии обращало внимание 
наличие спаечного процесса в  верхнем этаже 

Рисунок 1. МРТ. Подозрение на наличие дивертику‑
ла в подвздошной кишке.
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брюшной полости (больной ранее не  оперирован), 
печень и  селезенка без  изменений. При  ревизии 
петель тонкой кишки отмечается их сегментарная 
пневматизация с  примесью крови в  дистальных 
отделах подвздошной и  правой половины ободоч-
ной кишки. Отступив 80 см от илеоцекального угла 
в  проксимальном направлении на  боковой стенке 
подвздошной кишки, ближе к  брыжейке выявле-
но новообразование (Рис. 2,3) до  2 см в диаметре. 
Серозный покров над  ним белесоватой окраски, 
стенка кишки ригидная. Признаков лимфадено-
патии не  выявлено. Предварительный диагноз: 
новообразование (карциноид?), туберкулез тон-
кой кишки (?), болезнь Крона (?). Решено выпол-
нить лапаротомию, при  которой другой патоло-
гии со  стороны желудка, тонкой, толстой кишки, 
паренхиматозных органов и органов забрюшинно-
го пространства не выявлено.
Выполнена резекция тонкой кишки с  новообра-
зованием протяженностью 30 см формированием  
тонко-тонкокишечного анастомоза конец в конец.
Патоморфологический диагноз (гистологиче-
ское исследование № 10349‑52 от  26.04.2008  г.): 
Аргентафинный карциноид тонкой кишки с ростом 
на протяжении слизистого, подслизистого и сероз-
ного слоя стенки кишки с признаками изъязвления 
(Рис. 4).
Течение ближайшего послеоперационного пери-
ода до  12 суток благоприятное, восстановилась 
моторно-эвакуаторная функция желудочно-
кишечного тракта, операционная рана зажила 
первичным натяжением. Однако, 28.04.2008  г. 
развилась клиническая картина острой спаечной 
кишечной непроходимости. Консервативные меро-
приятия в  течении 6 часов были неэффективны, 
выполнена релапаротомия. Во  время операции 
выявлены признаки фиброза мягких тканей перед-
ней брюшной стенки и  выраженный фиброз бры-
жейки (гистологическое исследование № 11102‑07 

от  04.05.2008 г: В  материале участки жировой 
ткани с  очаговым фиброзом, очагами хрониче-
ского воспаления, микроциркуляторными наруше-
ниями) терминального отдела подвздошной кишки 
с образованием множественных спаек в виде «дву-
стволок», которые послужили непосредственной 
причиной низкой тонкокишечной непроходимо-
сти. Выполнено рассечение спаек, назогастроин-
тестинальная интубация тонкой кишки, санация 
и  дренирование брюшной полости. Дальнейшее 
послеоперационное течение благоприятное.
Для исключения карциноидного кардиального син-
дрома больному выполнена ЭХО-кардиография, 
при  этом выявлены признаки умеренного стеноза 
трикуспидального клапана (склеродегенеративной 
этиологии).
При  исследовании уровень суточной экскреции 
5‑ГИУК в  моче повышен (65 мг / сутки). Учитывая 
наличие клинической картины: приливы, диа-
рея, боль в  животе, тремор, повышенного уровня 
5‑ГИУК, наличие специфического фиброза в  бры-

Рисунок 2. Новообразование тонкой кишки Рисунок 3. Новообразование тонкой кишки, вид 
со стороны слизистой

Рисунок 4. Гистологическое исследование удален‑
ного препарата № 10349‑52: 1— Толстокишечная 
метаплазия слизистой тонкой кишки; 2 — ком‑
плексы опухолевых клеток. ×100.
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жейке тонкой кишки в  области резецированной 
опухоли), так и  кардиального, больному проведен 
курс Октреотида, переносимость препарата удо-
влетворительная, побочных эфектов не  отмеча-
лось. При  этом достигнут клинический эффект: 
диарея и  приливы в  течении 6 месяцев не  беспо-
коят, активность уровня 5‑ГИУК не  превышает 
50 мг / сутки.

ВЫВОДЫ:

1.	 Нейроэндокринные опухоли желудочно-
кишечного тракта, в  частности КЦ тонкой 
кишки, могут явиться причиной труднодиагно-
стируемых источников желудочно-кишечных 
кровотечений.

2.	 Видеолапароскопия должна шире применять-
ся в диагностической программе поиска источ-
ника желудочно-кишечных кровотечний.

3.	 Хирургический метод лечения этой патологии 
является основным в  комплексном лечении 
КЦ тонкой кишки, необходимо его сочетание 
с  применением препаратов аналогов сомато-
статина.
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ВОЗМОЖНОСТИ КОМБИНИРОВАННОГО ЛЕЧЕНИЯ 
РАСПРОСТРАНЕННОГО РАКА СИГМОВИДНОЙ 

КИШКИ С ОБШИРНЫМ ПОРАЖЕНИЕМ 
МОЧЕВОГО ПУЗЫРЯ (клиническое наблюдение). 

Ачкасов С. И., Лихтер М. С. 
ФГУ «ГНЦ колопроктологии» 
Директор академик РАМН, профессор Г. И. Воробьев

В  настоящее время под  распространенным раком 
толстой кишки понимается такая форма опухо-
левого процесса, при  которой наблюдается выход 
его за  пределы кишечной стенки с  прорастанием 
в соседние органы и ткани, а также все случаи отда-
ленного метастазирования. Вовлечению органов 
мочевой системы в  опухолевый процесс способ-
ствуют их  тесные топографоанатомические соот-
ношения с  прямой и  дистальным отделом ободоч-
ной кишок. У женщин опасность обширного пора-
жения мочевого пузыря меньше, чем  у  мужчин, 
поскольку матка, находящаяся между мочевым 
пузырем и  кишкой, выполняет «барьерную» функ-
цию. Основным методом лечения местнораспро-
страненного колоректального рака являются раз-
личные комбинированные резекции. Однако, при-
менение хирургического подхода в  качестве изо-
лированного метода лечения не  позволяет достиг-
нуть результатов, которые могли бы удовлетворить 
онкологов и  хирургов. Высокая частота местных 
рецидивов, канцероматоза брюшины и отдаленных 
метастазов иной локализации явились причиной 
того, что  пятилетняя выживаемость колеблется 

в  пределах 23–44 %. Поэтому, в  последние годы 
предпочтение отдается комбинированным и  ком-
плексным методам лечения [1,2,3]. Следует отме-
тить, что  качество жизни после обширных хирур-
гических вмешательств оставляет желать лучшего, 
поскольку они зачастую завершаются формиро-
ванием кишечных и  мочевых стом. Поэтому соче-
тание принципов онкологического радикализма 
с получением хороших функциональных результа-
тов является весьма актуальной задачей.
Пациентка  Н., 50  лет, и/б № 3550, госпитализиро-
вана в  4 клиническое отделение ФГУ «ГНЦ коло-
проктологии» 04.10.02  г. с  жалобами на  примесь 
крови в кале, макроскопическую гематурию, пнев-
моурию. Впервые данные жалобы отмечены в авгу-
сте 2002 года. Состояние при поступлении удовлет-
ворительное. Повышенного питания. Ожирение 3 
ст. Живот мягкий, безболезненный. При влагалищ-
ном исследовании через передний свод пальпиру-
ется плотное, бугристое, малоподвижное образо-
вание. Ректальное исследование: тонус анального 
сфинктера сохранен, через переднюю стенку пря-
мой кишки пальпируется плотное, бугристое, прак-

Рисунок 1. Ирригограмма и цистограмма больной Н. до операции. Местнораспространенный рак сигмо‑
видной кишки Т4NхМх с прорастанием в мочевой пузырь.
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тически неподвижное образование. Шейка матки 
ограниченно подвижна, безболезненная. По  дан-
ным колоноскопии в  дистальном отделе сигмо-
видной кишки обнаружена циркулярная опухоль, 
суживающая ее просвет до  0,7 см. При  ирригоско-
пии установлено, что  опухоль локализуется в  дис-
тальной трети сигмовидной кишки и  имеет про-
тяженность 6 см, при цистографии выявлены рент-
генологические признаки прорастания в  мочевой 
пузырь (Рис. 1).
УЗИ органов брюшной полости очаговых изме-
нений в  печени не  выявило, в  полости желчного 
пузыря обнаружен конкремент до  12 мм в  диаме-
тре. КТ выявило в полости малого таза образование 
размерами 53 × 58 мм сдавливающее и  деформи-
рующее мочевой пузырь. Цистоскопия позволила 
установить, что  вся задняя стенка мочевого пузы-
ря с  переходом на  боковые стенки представлена 
ворсинчатым экзофитным образованием. Устья 
мочеточников не  дифференцируются. На  экскре-
торных урограммах почки расположены обычно, 
слева обнаружено умеренное расширение моче-
точника, справа изменений нет. На  основании 
данных произведенного обследования был уста-
новлен клинический диагноз: местнораспростра-
ненный рак сигмовидной кишки Т4NхМх с  про-
растанием в  мочевой пузырь и  формированием 
сигмо-везикального свища. 10.11.02  г. под  эндо-
трахеальным наркозом была произведена лапа-
ротомия. При  ревизии органов брюшной полости 
обнаружено: опухоль сигмовидной кишки с  про-
растанием в  матку, мочевой пузырь, левый моче-
точник, солитарный метастаз диаметром до  10 см 
в большом сальнике. Выполнена циторедуктивная 
дистальная резекция сигмовидной кишки с форми-
рованием сигморектального анастомоза аппаратом 

CDH-29, субтотальная резекция мочевого пузыря, 
резекция левого мочеточника с  неоимплантацией 
в  мочевой пузырь, двухсторонняя катетеризация 
мочеточников, экстирпация матки с  придатками, 
оментумэктомия. Проведена интраоперацион-
ная внутрибрюшная химиотерапия (Митомицин 
С 20 мг на 1500 мл — 1,5 % раствора глюкозы).
При  гистологическом исследовании удаленного 
препарата № 13154‑61 — опухоль кишки представ-
лена слизистой аденокарциномой, глубоко про-
растающей в  клетчатку, стенку мочевого пузыря 
и  поверхностные отделы мышечного слоя матки. 
Прорастание в мочевой пузырь отмечается на зна-
чительном протяжении с  поражением всех слоев 
его стенки. Граница резекции мочевого пузыря про-
ходит в 2 см от опухолевого поражения и представ-
лена неизмененной тканью. В  большом сальнике 
определяется крупный метастаз слизистой адено-
карциномы. Послеоперационный период протекал 
без  осложнений: рана зажила первичным натя-
жением, мочеточниковые катетеры удалены на 12 
день после операции. При контрольной экскретор-
ной урографии установлено, что  функция почек 
нормальная, затеков контрастного вещества нет. 
Емкость мочевого пузыря при выписке составляла 
40 мл. (Рис. 2А).
В  целях проведения аутогидротренировки с  фар-
макологической поддержкой, а  также профилак-
тики пузырно-мочеточникового рефлюкса больная 
была выписана на  амбулаторное лечение с  катете-
ром Фолея. После проведения аутогидротрениров-
ки в  течение двух месяцев емкость мочевого пузыря 
составила 250 мл. (Рис. 2Б). Катетер удален, восста-
новилось самопроизвольное мочеиспускание, частота 
которого составляла 6–8 раз в сутки. Стул регулярный, 
оформленный, 1–2 раза в сутки. С декабря 2002 года 

Рисунок 2. А. Цистограмма больной Н. на 12 день после операции. Рентгенологическая картина микро‑
цистиса. Б.  Цистограмма через 2 месяца после проведения аутогидротренировки. Емкость мочевого 
пузыря ~ 250 мл.
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по  декабрь 2003  гг. проведено 10 курсов систем-
ной химиотерапии в  режиме Мейо (5 ФУ 425 мг / м2 
и Лейковарин 20 мг / м2). При анкетировании по опро-
снику EORTC QLQ C-30 (version 3.0). Через год после 
операции показатель качества жизни составлял 91 
балл.
В дальнейшем пациентка ежегодно обследовалась. 
В марте 2009 года при КТ брюшной полости и орга-
нов малого таза по  месту жительства выявлены 
нарушения уродинамики слева, вследствие «рубцо-
вого процесса» в  полости малого таза. Было реко-
мендовано обследование в  ГНЦ колопроктологии, 
от  которого пациентка по  семейным обстоятель-
ствам временно воздержалась. В  июле 2009  года 
по данным спиральной компьютерной томографии 
брюшной полости и органов малого таза с контраст-
ным усилением (ГНЦ колопроктологии) был выяв-
лен рецидив опухоли сигмовидной кишки в  поло-
сти малого таза с вовлечением левого мочеточника 
и  развитием терминального уретерогидронефроза 
слева, в  связи с  чем, 08.06.09  г. пациентка была 
оперирована. При  ревизии в  жировой клетчатке 
в  области колоректального анастомоза выявлено 
бугристое образование размерами 6 × 3 см, приле-
гающее к  задней стенке мочевого пузыря и  рас-
пространяющееся на брюшину таза с вовлечением 

левого мочеточника. Выполнена ре-резекция сиг-
мовидной и  прямой кишки по  Гартману, резекция 
левого мочеточника.
Гистологическое заключение № 7423‑26 — в  клет-
чатке прилежащей к  мышечному слою резециро-
ванной толстой кишки обнаружен опухолевый 
узел, представленный слизистой аденокарцино-
мой. Послеоперационный период без  осложнений. 
24.06.09 г. в удовлетворительном состоянии пациент-
ка выписана на  амбулаторное лечение. Направлена 
для проведения системной химиотерапии.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Несмотря на наличие рецидива заболевания через 
7 лет после первичной операции, представленный 
клинический случай позволяет продемонстриро-
вать возможность не  только лечения распростра-
ненной формы рака сигмовидной кишки с обшир-
ным поражением мочевого пузыря и имплантаци-
онным метастазом в большой сальник, но и дости-
жение хороших функциональных результатов 
после агрессивного хирургического вмешательства 
и последующей химиотерапии.
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РЕЗОЛЮЦИЯ 1-ГО СЪЕЗДА  
КОЛОПРОКТОЛОГОВ СНГ.

Ташкент (Республика Узбекистан), 
22–23 октября 2009 г.
В работе 1-го съезда колопроктологов СНГ, состо-
явшегося 22–23 октября 2009 года в г.Ташкенте 
(Республика Узбекистан), приняли участие более 
300 ведущих ученых и специалистов в области 
колопроктологии, онкологии, хирургии и дру-
гих смежных специальностей из Азербайджана, 
Белоруссии, Казахстана, Кыргызстана, России, 
Узбекистана, Туркменистана, Украины, а также 
Израиля и Турции. 

В программу Съезда были включены актуаль-
ные проблемы современной колопроктологии: 
воспалительно-язвенные заболевания толстой 
кишки, функциональные заболевания толстой 
кишки, дивертикулез толстой кишки и его ослож-
нения, лапароскопические и малоинвазивные 
вмешательства при заболеваниях толстой кишки, 
опухолевые заболевания ободочной и прямой 
кишки, вопросы общей колопроктологии, стомы и 
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реконструктивно-восстановительная колоректаль-
ная хирургия, неотложная колопроктология, дет-
ская колопроктология, ранения и травмы толстой 
кишки.
На съезде были представлены доклады, высту-
пления в прениях, прочитаны две лекции: проф. 
Наврузов С.Н. «Язвенный колит. Новое в диагности-
ке и лечении»; академик РАМН, проф. Воробьев Г.И. 
«Хирургическое лечение болезни Крона».
Реальное улучшение экономических показателей, 
произошедшее в последние годы практически во 
всех странах Содружества, позволило существенно 
увеличить объем финансирования проектов и про-
грамм профилактики, ранней диагностики и лече-
ния заболеваний толстой кишки, а также укрепить 
материально-техническую и диагностическую базу 
колопроктологической службы, о чем наглядно сви-
детельствует пример Республики Узбекистан, где в 
настоящее время отмечается положительная дина-
мика снижения заболеваемости, инвалидизации 
и смертности населения от заболеваний толстой 
кишки, постоянно совершенствуются и внедря-
ются методы реконструктивно-восстановительной 
хирургии на толстой кишке.
Вместе с тем, злокачественные новообразования 
толстой кишки, по-прежнему, занимают третье-
четвертое место в структуре онкологической 
заболеваемости населения во всех странах СНГ. 
Остается острой на современном этапе проблема 
раннего выявления рака толстой кишки и анорек-
тальной зоны на начальных стадиях.
Только приоритетное государственное финанси-
рование национальных медицинских программ; 
целенаправленная работа по укреплению и совер-
шенствованию материально-технической базы 
медицинских учреждений; эффективная поддерж-
ка фундаментальных исследований в области эпи-
демиологии, скрининга и профилактики заболева-
ний толстой кишки позволят переломить к лучше-
му существующую ситуацию.
Выражая уверенность, что кооперация, тесное 
взаимодействие и сотрудничество в проведении 
научных исследований, разработке и внедрении в 
практику эффективных программ профилактики 
и лечения заболеваний толстой кишки, а также 
совместная, целенаправленная работа по подго-
товке для этих целей национальных кадров позво-
лит в ближайшей перспективе замедлить рост 
числа колопроктологических больных, снизить 
уровень смертности и инвалидности населения 
стран Содружества.
Заболевания анального канала и перианальной 
зоны. 
Геморрой продолжает оставаться самым массовым 
колопроктологическим заболеванием. В последние 

годы при выполнении геморроидэктомии широ-
ко используются высокотехнологичные методы 
лечения с применением ультразвукового скальпеля 
и высокочастотной электрокоагуляции, которые 
позволяют существенно уменьшить послеопераци-
онный болевой синдром, частоту дизурических рас-
стройств и сократить сроки пребывания больных в 
стационаре. Внедрение в клиническую практику 
склерозирующих препаратов последних поколений 
приводит к заметному увеличению эффективно-
сти склеротерапии геморроя, включая больных с 
острым кровоточащим геморроем, сопровождаю-
щимся выраженной анемией.
В докладе Пак В.Е., Желтовская А.А., Тунгусова 
Н.В., Бараков Р.Ф. (Россия), посвященном мало-
инвазивным и хирургическим методам лечения 
в амбулаторной колопроктологии, большое вни-
мание было уделено лечению больных с общепро-
ктологическими заболеваниями в амбулаторных 
условиях.
Важному вопросу пластики ректовагинальной 
перегородки полипропиленовой сетки у больных 
с рецидивными ректовагинальными свищами 
был посвящен доклад Муна Н.В., Тайгулова Е.А., 
Мукажанова А.К., Байдавлетова К.К., Кречуновой 
Т.Н. из Казахстана.
Интересный доклад был представлен из России 
Болквадзе Э.Э. о хирургическом лечении сложных 
форм острого парапроктита.
Ряд докладов был посвящен травме толстой кишки, 
из которых интересным было сообщение Алиева 
Э.А., Султановой С.Г., Аббасова А.Г., Гумматова А.Ф. 
из Азербайджана «Хирургическое лечение пост-
травматической недостаточности анального сфин-
ктера».
Интерес у присутствующих вызвал доклад из 
Украины M.Kucher. M.Kryvoruk, O.Kryvoruk, N. 
Yarotsky, V.Zhegulovich, посвященный лапароско-
пической сигмовагинопластике у больных с доволь-
но редким синдромом Майер-Рокитанский-Кустер-
Хаузера.
Заболевания толстой (прямой и ободочной) 
кишки. 
Продолжается рост числа больных с осложнени-
ями дивертикулярной болезни толстой кишки. 
Недостаточное знакомство с этим заболеванием, 
прежде всего хирургов, приводит к частым диагно-
стическим и тактическим ошибкам. Единодушно 
было высказано мнение, что при экстренных опе-
рациях следует отдавать предпочтение многоэтап-
ному лечению. Неосложненный дивертикулез под-
лежит консервативному лечению. 
Целое секционное заседание было посвящено вос-
палительным заболеваниям кишечника. Так, в 
докладе Захараш М.М., Пойда А.И., Мельник В.М. 
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из Украины, посвященном хирургической тактике 
при язвенном колите, были подробно представле-
ны показания для хирургического лечения и даны 
четкие рекомендации по ведению этих больных в 
послеоперационном периоде. 
В настоящее время принципиальным является 
внедрение новой «биологической» лечебной стра-
тегии, основанной на применении антицитоки-
новой терапии. Исключительно важное значение 
имеет совместное наблюдение больных язвенным 
колитом и болезнью Крона гастроэнтерологами и 
колопроктологами, особенно для своевременного 
решения вопроса о необходимости хирургического 
лечения. Интерес заслуживает доклад, представ-
ленный из России Коротаевой Н.С., Гороховой В.Г., 
Григорьевым Е.Г., Паком В.Е., Чашковой Е.Ю. о 
прогностической значимости показателя сорбци-
онной способности эритроцита для оценки эффек-
тивности лечения язвенного колита. 
В рамках внедрения новых технологий заслужи-
вает внимания доклад о низких и ультранизких 
илеоректальных (резервуароректальных) анасто-
мозах в хирургическом лечении язвенного коли-
та, представленный из Узбекистана докторами 
Наврузовым Б.С., Рахмановым С.Т. и Ахмедовым 
М.А.
Опухоли толстой кишки. 
Семейный аденоматоз толстой кишки. Лечение 
больных данным заболеванием должно проводить-
ся только в специализированных колопроктоло-
гических отделениях. В настоящее время чаще 
всего у больных семейным аденоматозом толстой 
кишки производится удаление ободочной и прямой 
кишок. Вместе с тем при аттенуированных формах 
заболевания оправдано оставление непораженных 
отделов толстой кишки. Создание регистра боль-
ных семейным аденоматозом необходимо в каждой 
республике.
Рак толстой кишки. Продолжается рост числа 
больных колоректальным раком, большинство из 
которых поступает в стационары с запущенными 
стадиями болезни, что обусловлено отсутствием 
программ раннего выявления доброкачественных 
и злокачественных заболеваний толстой кишки.
Для определения лечебной тактики в комплекс 
обследования больных помимо стандартных мето-
дов должны быть включены трансректальная и 
трансвагинальная ультрасонография, необходимо 
шире использовать компьютерную и магнитно-
резонансную томографию, о чем было сказа-
но в докладах из Узбекистана: Наврузов С.Н., 
Абдужаппаров С.Б., Ососков А.В., Матюсупов 
Х.М. «Новые методы рентгенодиагностики при 
заболеваниях аноректальной зоны»; Сапаев Д.А., 

Наврузов С.Н., Рахманов С.Т., Мирзахмедов М.М. 
«Возможности мультиспиральной компьютерной 
томографии (МСКТ) при диагностике полипов и 
полипоза толстой кишки». Основным методом 
лечения колоректального рака остается хирурги-
ческий. Данному вопросу был посвящен доклад 
из России академика Чиссова В.И., Сидорова 
Д.В., Алексеева Б.Я., Бутенко А.В., Вашакмадзе 
Л.А., Гришина Н.А., Ложкина М.В., Петрова Л.О., 
Шлякова С.Л., Алешкиной Т.Н., Тюрикова А.А. 
«Возможности хирургического лечения пациентов 
с местно-распространенными рецидивами рака 
прямой кишки», а также доклад из Узбекистана 
Наврузова С.Н., Хакимова А.М., Худоерова С.С. 
«Ближайшие результаты комплексного лечения 
нижнеампулярного рака прямой кишки».
При распространенных формах колоректального 
рака оправдано применение комбинированных 
операций, включая аорто-подвздошно-тазовую 
лифаденэктомию, резекцию вовлеченных в опухо-
левый процесс смежных органов, резекцию пече-
ни с использованием метода Хабиба. При нали-
чии неудалимых отдаленных метастазов показаны 
циторедуктивные операции, интраоперационная 
внутрибрюшная и внутритазовая химиотерапия 
с гипертермией, применение радиочастотной 
деструкции метастазов.
Выход опухоли за пределы висцеральной фасции 
прямой кишки является прямым показанием к 
предоперационной лучевой терапии. При пораже-
нии регионарных лимфатических узлов предопера-
ционная лучевая терапия должна быть дополнена 
послеоперационной химиотерапией. 
При локализации опухоли прямой кишки в преде-
лах висцеральной фасции на расстоянии 2 см и 
выше от аноректальной (зубчатой) линии  оправда-
но выполнение сфинктеросохраняющих операций, 
т.е. с сохранением наружного сфинктера.
Для обеспечения латеральной границы резекции 
при раке прямой кишки необходимо удаление мезо-
ректум без повреждения вегетативных нервов таза 
(гипогастральных, сакральных нервов и тазового 
сплетения). Удаление опухолей средне - и нижне-
ампулярного отдела прямой кишки должно сопро-
вождаться тотальной мезоректумэктомией, тогда 
как при раке верхнеампулярного отдела достаточно 
ограничиться резекцией мезоректум на протяже-
нии 5 см дистальнее опухоли.
Лечение рака анального канала должно начинать-
ся с лучевой терапии в сочетании с химиотерапи-
ей. При неэффективности химиолучевой терапии 
(наличие раковых комплексов в биоптате) показана 
экстирпация прямой кишки. Хирургическое лече-
ние показано также при рецидивном раке анально-
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го канала и метастатическом поражении паховых 
лимфатических узлов.
При ворсинчатых и других доброкачественных 
опухолях прямой кишки рекомендуется примене-
ние метода трансанальной эндомикрохирургиче-
ской резекции. 
Реконструктивно-восстановительная коло-
проктология. 
Улучшение функциональных результатов является 
одним из важнейших направлений колопрокто-
логии. При удалении прямой кишки и сохране-
нии запирательного аппарата оправдано создание 
тазовых толстокишечных резервуаров. При экс-
тирпации прямой кишки наряду с резервуарами 
положительные результаты дает формирование 
гладкомышечной манжетки. При посттравматиче-
ской или врожденной недостаточности анального 
жома перспективным является создание неосфин-
ктера (грацилопластики) с последующим проведе-
нием кинетотерапии и систематической электро-
стимуляции перемещенных мышечных структур 
индивидуальными портативными приборами. 
При диагностике и лечении большинства заболе-
ваний толстой кишки обязательно должны исполь-
зоваться методы функциональной диагностики, 
рентгенологические, патофизиологические и т.д.. 
Колопроктологические кабинеты и отделения 
должны иметь соответствующее оборудование.
Вопросам реабилитации больных со стомами 
были посвящены доклады из Белоруссии Рычагов 
Г.П., Попков О.В., Русинович В.М., Бородинец 
А.Л., Лемешевский А.И. «Реконструктивно-
восстановительные операции у стомирован-
ных больных» и из Кыргызстана Белеков Ж.О., 
Ысмайылов К.С., Маманов Н.А. (Кыргызстан) 
«Хирургическая реабилитация больных с колосто-
мой».
Во время закрытия съезда состоялся конкурс на 
лучший стендовый доклад, которым был при-
знан доклад из Республиканского онкологического 
научного центра Министерства здравоохранения 
Республики Узбекистан «Определение уровня экс-
прессии Р53 у больных колоректальным раком с 
множественными метастазами в печень», авторы: 
Исламов Х.Д., Гильдиева М.С., Абдужаппаров С.Б. 
Президиумом  съезда профессор Наврузов С.Н. был 
избран Президентом Ассоциации колопроктологов 
СНГ. 

Следующий, 2-й съезд колопроктологов СНГ, пред-
ложено провести в Украине в 2012 году.
Заслушав и обсудив наиболее актуальные про-
блемы колопроктологии, съезд постановил:
I Съезд колопроктологов государств - участников 
Содружества Независимых Государств
Постановил:
1.  Поддержать инициативы Ассоциации коло-
проктологов России и государств - участников 
Содружества Независимых Государств по созданию 
Ассоциации колопроктологов СНГ в целях уста-
новления на долгосрочной основе сотрудничества 
научных и других учреждений государств — участ-
ников Содружества Независимых Государств в деле 
разработки и внедрения в практику единых стан-
дартов диагностики и лечения больных с заболева-
ниями толстой кишки. 
2.  Предложить Ассоциации колопроктологов СНГ 
создать Концепцию согласованных действий в 
области колопроктологии для последующего при-
нятия ее на уровне Министерств Здравоохранения 
стран СНГ.
3.  Просить Ассоциацию колопроктологов СНГ про-
информировать министерства здравоохранения 
своих государств об итогах настоящего съезда.
Настоящий съезд в очередной раз продемонстри-
ровал желание всех стран Содружества развивать 
и совершенствовать межгосударственные связи в 
вопросах консолидации усилий в деле разработки 
и внедрения в практику новых, прогрессивных 
методов профилактики, диагностики и лечения 
заболеваний толстого кишечника.
Участники съезда выражают особую признатель-
ность Министерству Здравоохранения Республики 
Узбекистан, Научному центру колопроктологии МЗ 
РУз и всем учреждениям и организациям, прини-
мавшим участие в подготовке и проведении этого 
важного для Республики международного меропри-
ятия, за создание прекрасных условий, которые, в 
свою очередь, способствовали успешной работе и 
приятному пребыванию на гостеприимной земле 
Узбекистана. Данное обстоятельство свидетель-
ствует о глубоком понимании вопросов, связанных 
с проблемами совершенствования и повышения 
уровня оказания специализированной колопрокто-
логической помощи населению как в своей стране, 
так и в других государствах - участниках СНГ.



57
СОВРЕМЕННЫЕ ТЕНДЕНЦИИ В ОРГАНИЗАЦИИ КОЛОПРОКТОЛОГИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ НАСЕЛЕНИЮ РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ



КОЛОПРОКТОЛОГИЯ, 2009, № 4 (30)

58



59
СОВРЕМЕННЫЕ ТЕНДЕНЦИИ В ОРГАНИЗАЦИИ КОЛОПРОКТОЛОГИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ НАСЕЛЕНИЮ РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ



КОЛОПРОКТОЛОГИЯ, 2009, № 4 (30)

60


