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МЕДИКАМЕНТОЗНАЯ ТЕРАПИЯ В ЛЕЧЕНИИ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫХ РАН ПРОМЕЖНОСТИ И АНАЛЬНОГО КАНАЛА

МЕДИКАМЕНТОЗНАЯ ТЕРАПИЯ В ЛЕЧЕНИИ 
ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫХ РАН ПРОМЕЖНОСТИ 

И АНАЛЬНОГО КАНАЛА
Титов А.Ю., Нехрикова С.В., Веселов А.В.

ФГБУ «ГНЦК им. А.Н.Рыжих» Минздрава России, г. Москва
(директор – член-корр. РАМН, профессор Ю.А.Шелыгин)
Послеоперационные раны анального канала и промежности, даже небольшие по объему, заживают достаточно долго. Наряду 
с местным лечением таких ран в некоторых случаях эффективным является назначение препаратов для приема внутрь, в част-
ности, венотоников.
В ГНЦ колопроктологии с ноября 2016 по март 2017 года проводилось исследование, целью которого явилась оценка эффективнос-
ти препарата Венарус для лечения послеоперационных ран промежности и анального канала.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. В исследования вошло 113 пациентов с диагнозом геморрой. У некоторых пациентов, наряду с геморро-
ем, были сопутствующие заболевания – хроническая анальная трещина или свищи прямой кишки. Основную группу составили 
59 человек, которые были пролечены препаратом Венарус, а 54 человека – в группе контроля. Методы оценки включали клиническое 
обследование, профилометрию, цитологическое исследование мазков-отпечатков, качество жизни пациентов по шкале QoL SF-36 
до операции, при выписке и на 28-й день после операции.
В каждую группу были включены пациенты, однородные по основным показателям.
РЕЗУЛЬТАТЫ. Пациентам основной группы понадобилось достоверно меньше ненаркотических анальгетиков после хирургического 
вмешательства. На фоне проводимой терапии препаратом Венарус уровень боли уже в первые 4 дня у пациентов основной груп-
пы был значительно ниже по сравнению с пациентами, получавшими только традиционное местное лечение. При этом уровень 
достоверности находился в прямой зависимости от стадии геморроя – чем больше была стадия геморроя, тем выше уровень 
достоверности.
У пациентов контрольной группы гипертермия держалась достоверно дольше по сравнению с больными основной группы – 
1,61 ± 0,11 и 1,22 ± 0,10, соответственно (р<0,008).
При клинической оценке течения послеоперационного периода минимальный отек в области послеоперационной раны или инфиль-
трат после склерозирования внутренних геморроидальных узлов сохранялся у 81,5 % больных даже на 28 день, тогда как к этому 
периоду у всех 100 % пациентов основной группы отека в области раны не наблюдалось. 
При цитологическом исследовании уже на 15 день после операции ни в одном наблюдении у пациентов основной группы не зареги-
стрировано выраженной воспалительной инфильтрации, тогда как у 50 % пациентов в группе с применением только местного 
лечения сохранялись цитологические признаки активного воспаления (р<0,0001). На 28 день у 100 % пациентов основной группы 
признаки какого-либо воспаления отсутствовали, а у 74,1 % пациентов контрольной группы имели место признаки минимального 
воспаления (р<0,00001), Применение Венаруса повлияло в конечном итоге на качество жизни пациентов – физическое и психиче-
ское, поскольку достоверное снижение болевого синдрома, а также воспалительной раневой реакции приводило к более быстрому 
выздоровлению. Особенно различия в качестве жизни проявились на 28 день после операции (р<0,001).

[Ключевые слова: медикаментозное лечение послеоперационных ран промежности и анального канала, 
венотонизирующий препарат, оценка течения раневого процесса]

MEDICAMENTAL THERAPY IN THE TREATMENT 
OF POSTOPERATIVE WOUNDS PERINEUM AND ANAL CANAL

Titov A.Yu., Nekhrikova S.V., Veselov A.V.
State Scientific Center of Coloproctology, Moscow, Russia

AIM. Postoperative wounds of the anal canal and perineum, even small in volume, heal long enough. Along with the local treatment of such 
wounds in some cases, it is effective to prescribe medications for oral administration, in particular venotonic drugs.In the State Scientific 
Center of Coloproctology from November 2016 to March 2017, a study was conducted to evaluate the efficacy of Venarus for the treatment of 
postoperative wounds perineum and anal canal
METHODS. The study included 113 patients diagnosed with hemorrhoids. In some patients, along with hemorrhoids, there were concomitant 
diseases – a chronic anal fissure or fistulas of the rectum. The main group consisted of 59 people who were treated with Venarus, and 54 people 
in the control group. The evaluation methods included clinical examination, profilometry, cytological examination of print smears, quality of life 
of patients on the QoL SF-36 scale before surgery, on discharge and on the 28th day after surgery.
In each group, patients were included, homogeneous in terms of key indicators.
RESULTS. Patients in the main group needed significantly fewer non-narcotic analgesics after surgery. The pain level in the first 4 days of the 
patients of the main group against the background of the ongoing therapy with the Venarus drug was significantly lower in comparison with 
patients receiving only traditional local treatment. The level of reliability was directly dependent on the stage of hemorrhoids – the more the stage 
of hemorrhoids was, the higher the level of reliability.
In patients in the control group, hyperthermia was significantly longer than in the main group – 1.61 ± 0.11 and 1.22 ± 0.10, respectively 
(p<0,008).
In clinical evaluation of postoperative period, minimal edema in the postoperative wound area or infiltrate after sclerotherapy of internal 
hemorrhoids was preserved in 81.5 % of patients even on day 28, whereas by this time in all 100 % of patients of the main group of edema in 
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the wound area was not observed.
At the cytologic examination, no significant inflammatory infiltration was registered in the patients of the main group already 15 days after the 
operation, whereas in 50 % of patients in the group only cytological signs of active inflammation (p<0.0001) remained in the group with only 
local treatment. On day 28, in 100 % of patients in the main group, no signs of inflammation were present, and in 74.1 % of the control group 
there were still signs of minimal inflammation (p<0.00001), Application of Venarus ultimately affected the quality of life patients – physical and 
mental, because a significant reduction in pain, as well as inflammatory wound reaction led to a faster recovery. Especially the differences in 
the quality of life were manifested on day 28 after the operation (p<0,001).

[Key words: medical treatment of postoperative wounds perineum and anal canal, 
venotonizing drug, methods for assessing the course of the wound process]

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

Проблемы лечение ран и на сегодняшний день оста-
ются актуальными [1,2]. Послеоперационные раны 
анального канала и промежности, даже неболь-
шие по объему, заживают достаточно долго [4,5]. 
Наряду с местным лечением таких ран [3] в неко-
торых случаях эффективным является назначение 
препаратов для приема внутрь, в частности, вено-
тоников [6]. Особенно это относится к пациентам, 
оперированным по поводу геморроя или сочетан-
ных заболеваний (геморроя и анальной трещины 
или геморроя и свищей прямой кишки).
Следует отметить, что геморрой, анальная трещи-
на и свищи прямой кишки являются основными 
диагнозами, по поводу которых взрослые пациен-
ты проходят стационарное лечение в колопрок-
тологических отделениях [7]. Так, в 2016 году по 
поводу геморроя было госпитализировано 54417 
пациента, средняя продолжительность лечения 
составила 8,4 дня, по поводу анальной трещины 
и свища заднего прохода было госпитализирова-
но 26542 пациента, продолжительность лечения 
составила 8,7 дней. При этом отмечается рост 
числа пациентов, прооперированных по поводу 
геморроя и анальной трещины в условиях дневного 
стационара [8]. В связи с этим разработка и вне-
дрение сочетанных хирургических и консерватив-
ных методов лечения геморроя, анальной трещины 
и свищей прямой кишки является одной из акту-
альных задач.
Среди множества различных препаратов суще-
ствуют современные, эффективные лекарственные 
средства и, что тоже немаловажно, сделанные рос-
сийскими производителями. К таким препаратам 
относится Венарус. 
Разработчик препарата – фармацевтическая 
компания ЗАО «Фармацевтическое предпри-
ятие «Оболенское». Страна производитель – 
Россия. Торговое название препарата – Венарус. 
Лекарственная форма препарата – таблетирован-
ная. Каждая таблетка в дозе 500 мг содержит: 
гесперидина 50 мг и диосмина – 450 мг. Способы 
введения и применения препарата – перорально. 
Срок годности препарата Венарус – 3 года.

Венарус относится к группе ангиопротекторов и 
корректоров микроциркуляции. Действие препара-
та: венотонизирующее и ангиопротекторное. При 
приеме препарата снижается венозная растяжи-
мость, повышается тонус сосудов, уменьшается 
застой крови в венах. Помимо этого, улучшаются 
микроциркуляция и отток лимфы, укрепляются 
капилляры и снижается их проницаемость.
В Федеральном бюджетном государственном 
учреждении «Государственный научный центр 
колопроктологии имени А.Н.Рыжих» Министерства 
здравоохранения Российской Федерации было 
проведено исследование, целью которого явилось 
определить влияние препарата Венарус на течение 
раневого процесса после операций на анальном 
канале и промежности.
Для осуществления поставленной цели необходимо 
было решить следующие задачи (в группе паци-
ентов – основной, которым назначался препарат 
Венарус по 500 мг × 2 раза в день в течение 15 дней, 
и в группе сравнения – контрольной, где препарат 
не применялся):
1.  Провести оценку скорости заживления после-

операционной раны;
2.  Проследить частоту послеоперационных ослож-

нений;
3.  Оценить данные цитологического исследования 

мазков-отпечатков, взятых с раневой поверх-
ности;

4.  Изучить восстановление способности пациен-
тов к самообслуживанию в послеоперационном 
периоде;

5.  Провести оценку качества жизни пациентов до 
и после операции.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Исследование проводилось с ноября 2016 по март 
2017 года. 
Критерии включения: 
1.  Возраст от 18 до 70 лет;
2.  Пациенты, страдающие геморроем или гемор-
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роем в сочетании с хронической анальной тре-
щиной, а также геморроем со свищами прямой 
кишки;

3.  Пациенты, находящиеся на лечении в стацио-
наре;

4.  Письменное согласие пациента на участие 
в клиническом исследовании.

Критерии исключения: 
1.  Отказ пациента от исследования;
2.  Воспалительные заболевания толстой кишки 

(Болезнь Крона, язвенный колит), а также нали-
чие злокачественных опухолей любой локали-
зации;

3.  Возникновение жизнеугрожающего состояния 
(острое нарушение мозгового кровообращения, 
отек Квинке, острое профузное кровотечение, 
инфаркт миокарда, анафилактический шок, 
а также любое состояние, потребовавшее пере-
вода пациента в палату интенсивной терапии);

4.  Неспособность самостоятельно заполнить визу-
ально-аналоговую шкалу (ВАШ);

5.  Участие в другом исследовании в то же время 
или в течение предыдущих 3-х месяцев.

Для включения в исследование был проведен пре-
скрининг 135 пациентов, из которых, в соответ-
ствии с протоколом, было включено 113 паци-
ентов. Эти пациенты соответствовали критериям 
включения, критерии исключения на момент скри-
нинга отсутствовали.
Полностью проведены все процедуры исследова-
ния всем 113 (100 %) пациентам: 59 человек было 
в основной группе, а 54 человека – в группе контро-

ля. Группы были сопоставимы по полу (p=0,928): 
в основной группе было 29 (49,2 %) женщин и 30 
мужчин, в группе контроля количество мужчин 
и женщин было одинаковым – по 27 человек (50 % 
и 50 %). Пациенты не отличались статистически 
также по возрасту (средний возраст 49,92 ± 1,81 
в основной и 49,92 ± 1,81 – в контрольной группе, 
p=0,501). Индекс массы тела у пациентов основной 
группы составил 25,86 ± 0,61 и 24,47 ± 0,59– у паци-
ентов контрольной, p=0,206.
Группы были сопоставимы по нозологическим фор-
мам, в том числе и по стадиям геморроя (p=0,734), 
(Рис. 1).
Пациенты основной и контрольной группы не 
отличались по наличию сопутствующих заболева-
ний: анальной трещины (p=0,410) и свища прямой 
кишки (p=0,870). Данные профилометрии у паци-
ентов основной и контрольной группы для опреде-
ления наличия или отсутствия спазма внутреннего 
сфинктера дали также сходные результаты (так 
спазм внутреннего сфинктера наблюдался у 20,3 % 
пациентов основной и 9,7 % контрольной, p=0,100).
При проведении исследования серьезных нежела-
тельных явлений ни у одного пациента не выявле-
но.
Методы оценки каждого пациента основной и кон-
трольной группы включали:
1.  Анализ крови на носительство инфекций: RW, 

ВИЧ, гепатиты В и С (на дооперационном этапе)
2.  Общеклиническое обследование: общий анализ 

крови, биохимический анализ крови, гемокоагу-
лограмма (на дооперационном этапе)

3.  Проведение профилометрии (на дооперацион-
ном этапе)

Рисунок 1. Распределение пациентов основной и контрольной группы по стадиям геморроя
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4.  Госпитализация пациента
5.  Оперативное лечение (под спинномозговой ане-

стезией) 
6.  Назначение обезболивающих препаратов и дли-

тельность их применения 
7.  Назначение препарата Венарус пациентам 

основной группы
8.  Визуальная оценка заживления раны врачом на 

2, 15 и 28 день после операции
9.  Цитологическое исследование мазка-отпечатка 

из области послеоперационной раны до пере-
вязки на 2-й, 15-й и 28-й день после операции 

10.  Пальцевое исследование анального канала 
и раневого дефекта ежедневно при перевязке

11. Ежедневные перевязки 
12. Возможные послеоперационные осложнения
13.  Заполнение пациентом анкеты визуально-ана-

логовой 10-балльной шкалы боли ежедневно
14.  Оценка восстановления способности к самооб-

служиванию по шкале Бартела ежедневно
15.  Оценка качества жизни по шкале QoL SF-36 до 

операции, на 28-й день после операции
16.  Контрольный визит на 28-й день и окончание 

исследования

Группы были сопоставимы по лабораторным пока-
зателям в предоперационном периоде – уровню 
гемоглобина (p=0,165), лейкоцитов (p=0,480), СОЭ 
(p=0,937), глюкозы (p=0,252).
Каждому пациенту было выполнено хирургическое 
лечение в условиях стационара. Время продолжи-
тельности операции колебалось от 10 до 50 минут. 
Среднее время операции у пациентов основной 
группы составило 22,3 ± 8,3 мин., контрольной – 
23,7 ± 6,7 мин., (p=0,438).
Применяемые схемы лечения требовали пребыва-
ние пациентов, в среднем, немногим более 1 недели. 
Практически все пациенты, вошедшие в основ-
ную и контрольную группы, были прооперирова-
ны на следующий день после госпитализации, так 
как все необходимые обследования проводились 
еще на амбулаторном этапе, до госпитализации. 
Общий и послеоперационный койко-день у паци-
ентов основной и контрольной группы статистиче-
ски между собой не отличались (общий койко-день 
у пациентов основной группы составил 8,15 ± 0,25, 
контрольной – 8,63 ± 0,22, послеоперационный 
койко-день – 6,76 ± 0,29 и 6,91 ± 0,21, соответствен-
но).
Таким образом, в каждую группу были включены 
пациенты, однородные по основным показателям.

(     )
F(2, 105)=46,788, p=,00000
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Рисунок 2. Уровень болевого синдрома в первые 4 дня после операции у пациентов основной и контрольной 
группы с различными стадиями геморроя
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РЕЗУЛЬТАТЫ

Восстановление способности к самообслуживанию 
практически не отличалось у пациентов основной 
и контрольной группы. В равной степени, также 
как и потребность в наркотических анальгетиках 
в первые сутки послеоперационного периода.
Однако ненаркотических анальгетиков пациен-
там основной группы после хирургического вме-
шательства понадобилось достоверно меньше. 
На фоне проводимой терапии препаратом Венарус 
уровень боли уже в первые 4 дня у пациентов основ-
ной группы был значительно ниже по сравнению 
с пациентами, получавшими только традиционное 
местное лечение. При этом уровень достоверности 
находился в прямой зависимости от стадии гемор-
роя – чем больше была стадия геморроя, тем выше 
был уровень достоверности (Рис. 2). Так, у пациен-
тов основной и контрольной групп, которым про-
водилось лечение по поводу 2 стадии геморроя, 
различия достоверно отличались друг от друга, 
но P=0,049, тогда как при 3 и 4 стадии различия 
были более выраженными (по критерию Манна-
Уитни у пациентов с 3 стадией геморроя P=0,0001, 
а с 4 стадией – P=0,000000002).
У пациентов после хирургического лечения по пово-

ду геморроя, анальной трещины и свищей прямой 
кишки в значительном проценте случаев отмечает-
ся гипертермия больше 37,5 С, которая сохраняет-
ся двое, а иногда и более суток. Применение иссле-
дуемого препарата Венарус повлияло на течение 
послеоперационного периода. У пациентов кон-
трольной группы гипертермия держалась досто-
верно дольше по сравнению с больными основной 
группы – 1,61 ± 0,11 и 1,22 ± 0,10, соответственно, 
(р<0,008).
При клинической оценке течения послеоперацион-
ного периода минимальный отек в области после-
операционной раны или инфильтрат после скле-
розирования внутренних геморроидальных узлов 
сохранялся у 81,5 % больных даже на 28 день, тогда 
как к этому периоду у всех 100 % пациентов основ-
ной группы отека в области раны не наблюдалось. 
Данные, полученные при клинической оценке, кор-
релировали с данными цитологического исследо-
вания, которое проводилось всем пациентам на 2, 
15 и 28 день после проведенного хирургического 
этапа лечения. В группе с применением иссле-
дуемого препарата результаты цитологического 
исследования достоверно лучше, чем в контроль-
ной группе. Так, уже на 15 день после операции ни 
в одном наблюдении у пациентов основной группы 
не зарегистрировано выраженной воспалительной 
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F(3, 109)=71,924, p=0,0000

Рисунок 3. Цитологическая оценка течения раневого процесса (воспалительной инфильтрации) в послео-
перационном периоде у больных основной и контрольной групп
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инфильтрации, тогда как у 50 % пациентов в группе 
с применением только местного лечения сохра-
нялись цитологические признаки активного вос-
паления (р<0,0001). На 28 день у 100 % пациентов 
основной группы признаки какого-либо воспале-
ния отсутствовали, а у 74,1 % пациентов контроль-
ной группы все-таки имели место признаки мини-
мального воспаления (р<0,00001), (Рис. 3).
Для оценки влияния препарата Венарус на динами-
ку воспалительной инфильтрации после операции 
использовался дисперсионный анализ с повторны-
ми измерениями (ANOVA), который показал стати-
стически значимые результаты.
Применение Венаруса повлияло. в конечном итоге, 
на качество жизни пациентов – физическое и пси-
хическое, поскольку достоверное снижение боле-
вого синдрома, а также воспалительной раневой 
реакции приводило к более быстрому выздоровле-
нию. Особенно различия в качестве жизни прояви-
лись на 28 день после операции (Табл. 1).
БЕЗОПАСНОСТЬ ПРЕПАРАТА
Следует еще раз подчеркнуть, что в ходе исследо-
вания не зарегистрировано ни одного нежелатель-
ного явления, возникшего на фоне применения 
препарата.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

1. Препарат Венарус является безопасным пре-
паратом, так как ни в одном наблюдении не было 
отмечено каких-либо побочных эффектов на фоне 
его применения.
2. При использовании препарата Венарус зна-
чительно снижается продолжительность гипер-
термии. У пациентов контрольной группы гипер-
термия держалась достоверно дольше по сравне-
нию с больными основной группы – 1,61 ± 0,11 
и 1,22 ± 0,10, соответственно, (р<0,008).
3. При клинической оценке отмечается достовер-
ное уменьшение отека, при цитологической – вос-
палительной раневой реакции на 15 и 28 день 

после операции (р<0,00001).
4. У пациентов основной группы на фоне при-
ема препарата Венарус на 28 день после опера-
ции наблюдается достоверное улучшение качества 
жизни как физического – с 36,2 ± 0,56 до 43,9 ± 0,42, 
так и психического – с 35,6 ± 0,54 до 44,8 ± 0,37, 
(p<0,001).
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Таблица 1. Качество жизни пациентов основной и контрольной групп

День выписки 28 день после операции
Качество жизни QoL SF-36 
Физическое состояние

Основная группа 34,95 ± 0,52 43,9 ± 0,42
Контрольная группа 34,96 ± 0,54 36,2 ± 0,56
P* 0,985 0,001

Качество жизни QoL SF-36 
Психическое состояние

Основная группа 35,12 ± 0,70 44,8 ± 0,37
Контрольная группа 35,26 ± 0,49 35,6 ± 0,54
P 0,936 0,001
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НЕПОСРЕДСТВЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ 
ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ С МЕТАСТАЗАМИ 

РАКА ПРЯМОЙ КИШКИ В ПЕЧЕНИ
Пономаренко А.А., Шелыгин Ю.А., Рыбаков Е.Г., Ачкасов С.И.

ФГБУ «ГНЦК им. А.Н.Рыжих» Минздрава России, г. Москва
(директор – член-корр. РАН, профессор Ю.А.Шелыгин)
ФГБОУ ДПО РМАНПО Минздрава России, г. Москва
ВВЕДЕНИЕ. Этапное хирургическое лечение при синхронных метастазах рака прямой кишки в печени считается предпочтитель-
ным подходом в выборе объема операции в практике колопроктологов. Альтернативным подходом является одномоментное удале-
ние опухоли прямой кишки и метастазов в печени. Данное проспективное исследование сравнивает непосредственные результаты 
симультанных операций и этапного хирургического лечения у больных с синхронными метастазами рака прямой кишки в печени.
МЕТОДЫ. В ФГБУ «ГНЦК им. А.Н.Рыжих» Минздрава России с января 2013 по февраль 2017 гг. по поводу синхронных метастазов рака 
прямой кишки в печени 78 больным выполнили симультанную операцию и 30 больным – этапное хирургическое лечение. Проведен 
анализ клинико-морфологических данных, лечения, непосредственных результатов. 
РЕЗУЛЬТАТЫ. Обширные резекции печени чаще выполняли в группе этапного хирургического лечения в сравнении с группой симуль-
танных операций 17/30 (56 %) и 17/78 (22 %), соответственно, р=0,0001. При симультанных операциях чаще выполняли переднюю 
резекцию прямой кишки в сравнении с этапным хирургическим лечением – 48/78 (62 %) и 12 (40 %), соответственно, р=0,053. 
Летальность между группами статистически не различалась и составила 1/78 (1 %) при симультанных операциях и 1/30 (3 %) – 
при этапном хирургическом лечении. Частота осложнений при симультанных операциях и этапном хирургическом лечении ста-
тистически не различалась и составила 28/78 (36 %) и 17/30 (57 %), соответственно. Возраст ≤61 года (ОШ 13; 1,3-120), размер 
наибольшего метастаза в печени >2,1 см, (ОШ 6,6; ДИ 95 %: 1,8-23), этапное хирургическое лечение (ОШ 6,9: ДИ 95 %: 1,5-31) явля-
ются независимыми факторами, связанными с повышенным риском осложнений у больных раком прямой кишки с синхронными 
метастазами в печени.
ВЫВОДЫ. Симультанные операции в объеме резекции прямой кишки и экономной резекции печени предпочтительней этапного 
хирургического лечения. Стандартная резекция прямой кишки и обширные резекции печени с удалением до 70 % паренхимы печени 
в пределах R0 границ в специализированных учреждениях не увеличивают летальность, частоту осложнений и послеоперацион-
ный койко-день.

[Ключевые слова: синхронные метастазы в печени, резекции печени, рак прямой кишки, симультанные операции]

SHORTTERM RESULTS OF SURGICAL TREATMENT 
FOR SYNCHRONOUS LIVER METASTASES OF RECTAL CANCER

Ponomarenko A.A., Shelygin Yu.A., Rybakov E.G., Achkasov S.I.
State Scientific Centre of coloproctology named after А.N.Ryzhih, Moscow, Russia 
Russian Medical Academy of Continuous Professional Education, Moscow, Russia

BACKGROUND. Staged surgery in cases of rectal cancer liver metastases is preferred method in routine clinical practice. Another choice is 
simultaneous operations. Our prospecpective study compares short-term outcomes of patients with synchronous rectal liver metastases treated 
by simultaneous or staged surgery.
METHODS. 108 suitable patients were treated in State Scientific Centre of coloproctology named after А.N.Ryzhih, Moscow, Russia between 
January 2013 and February 2017. Simultaneous rectal and hepatic resections were performed in 78 patients; 30 patients underwent delayed 
hepatectomy. Short-term outcomes were analyzed.
RESULTS. Major liver resections were rarely performed in group of simultaneous operations: 22 % vs 56 % (р=0,0001). Anterior resection 
performed more often in simultaneous group 48/78 (62 %) vs 12 (40 %) (р=0,053), respectively. There was no difference in mortality and 
complications rates between major liver resections in both groups: 0 vs 3 % and 57 % vs 28 %, respectively. Age ≤61 y.o. (OR=13; 95 % CI=1,3-
120), size of the largest metastasis in the liver >2.1 cm (OR=6,6; 95 % CI=1,8-23), staged surgery (OR=6,9; 95 % CI=1,5-31) were identified as 
independent risk factors of complications.
CONCLUSION. Simultaneous operations, requiring economical resections are indicated in cases of synchronous metastases of rectal cancer 
in the liver. Simultaneous major R0 resections of the liver (till 70 % of livers parenchyma) done in specialized centers do not lead to increased 
complications, mortality rates and inpatient days.

[Key words: synchronous colorectal cancer liver metastases, liver resections, rectal cancer, simultaneous resections]
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ВВЕДЕНИЕ

Рак прямой кишки занимает 7-е место среди всех 
злокачественных опухолей в России [1]. На момент 
диагноза у 20 % больных выявляют отдаленные 
метастазы, большая часть из которых ограничена 
печенью. Современное обследование: КТ органов 
грудной клетки, брюшной полости, малого таза 
и МРТ органов брюшной полости и малого таза – 
существенно улучшили выявление синхронных 
резектабельных метастазов. Несмотря на то, что 
синхронные метастазы в печени считают фак-
тором плохого прогноза общей и безрецидивной 
выживаемости [2], только радикальная операция 
позволяет существенно улучшить выживаемость 
таких больных [3].
Традиционно сложившийся подход в лечении син-
хронных метастазов рака прямой кишки в печени 
подразумевает удаление опухоли прямой кишки 
первым этапом и в последующем выполнение 
резекции печени с проведением или без проведения 
неоадъювантной химиотерапии [4]. Считается, что 
выполнение симультанных операций на прямой 
кишке и печени сопровождается большей частотой 
развития осложнений в сравнении с ободочной 
[5-7]. 
Современное лечение рака прямой кишки с син-
хронными резектабельными метастазами в печени 
предполагает лучевое, лекарственное и последу-
ющее хирургическое лечение. В целом, наличие 
метастазов в печени и их распространенность 
могут существенным образом изменить очеред-
ность вмешательств и лекарственного лечения: 
от симультанных операций до разных вариантов 
этапного хирургического лечения (кишка в первую 
очередь или печень в первую очередь), что созда-
ет много тактических вариантов лечения таких 
больных. Переносимость симультанных операций 
на прямой кишке и печени остается предметом 
обсуждения. Анализу непосредственных резуль-
татов двух хирургических подходов: симультан-
ной операции и этапного хирургического лечения, 
посвящена данная статья.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

В ФГБУ «ГНЦК им. А.Н.Рыжих» Минздрава России с 
января 2013 по март 2017 гг. по поводу рака прямой 
кишки с синхронными метастазами в печени 78 
больным выполнены симультанные операции, 30 – 
этапное хирургическое лечение. Симультанные 
операции выполняли при значении шкалы ASA 
1-3, потенциальной возможности R0 резекции по 

данным обследования, отсутствии нерезектабель-
ных внепеченочных метастазов, а планируемый 
остающийся объем печени должен быть ≥30 %. 
Стандарт обследования включал: колоноскопию 
с биопсией, КТ органов грудной, брюшной поло-
стей и малого таза, МРТ органов брюшной полости, 
интраоперационное УЗИ печени. Группы провере-
ны на однородность по клинико-морфологическим 
параметрам (Табл. 1).
Статистический анализ
Непрерывные данные с параметрическим рас-
пределением описывали средним и стандарт-
ным отклонением, группы сравнивали критери-
ем Стьюдента. Непрерывные данные с непара-
метрическим распределением описывали медиа-
ной и квартилями, группы сравнивали критери-
ем Манна-Уитни. Бинарные данные сравнивали 
критерием χ2 с поправкой Йейтса при ожидаемых 
частотах ≥5, в других случаях критерием Фишера. 
Логистическую регрессию проводили для опреде-
ления факторов, влияющих на частоту осложне-
ний. Результаты представлены отношением шан-
сов и 95 % доверительным интервалом (95 % ДИ). 
Анализ проводили с помощью программы Statistica 
13 (TIBCO, США).

РЕЗУЛЬТАТЫ

По возрасту, полу, распространённости (Т,N) рака 
прямой кишки, уровню РЭА и СА 19-9,размеру наи-
большего метастаза в печени сравниваемые груп-
пы являются однородными (Табл. 1). Опухоли тол-
стой кишки наиболее часто имели глубину инвазии 
T3, в меньшей степени – Т4 и только в 7/78 (9 %) 
наблюдениях – T1-2. Поражение регионарных лим-
фоузлов в группе симультанных операций состави-
ло 66/78 (85 %), в группе этапного хирургического 
лечения – 22/30 (73 %). Интересен факт, что у боль-
ных, которым выполнены симультанные и этапные 
операции, уровень РЭА был немного выше нормы, а 
уровень CА-19,9 оставался в пределах референтных 
значений. Сравниваемые группы были неоднород-
ны по числу метастазов и поражению долей печени. 
В группе симультанных операций вмешательства 
выполняли при солитарных и единичных метаста-
зах, в группе этапного хирургического лечения – 
при множественных. С целью приведения к одно-
родности группы сравнения, проанализированы 
по распространенности в печени в зависимости 
от объема резекций печени. Экономные резекции 
печени в группе симультанных операций выполня-
ли при солитарных метастазах, в группе этапного 
хирургического лечения – при единичных. Группы 
с экономными операциями остаются неоднородны-
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ми по количеству очагов, однако, прогностически 
солитарные и единичные метастазы одинаковы по 
общей выживаемости. Группы с обширными резек-
циями печени являются однородными.
В группе симультанных операций чаще выполняли 
атипичные резекции печени, вследствие меньшей 
распространённости метастазов в печени, в срав-
нении с группой этапного хирургического лече-
ния – 54/78 (69 %)и 13/30 (43 %), соответственно 
(Табл. 2). Частота выполнения гемигепатэктомии 
в группах сравнения статистически не различа-
лась. Гемигепатэктомию с резекцией контрлате-
ральной доли чаще выполняли в группе этапного 
хирургического лечения 4/30 (13 %), чем в груп-
пе симультанных операций 6/78 (8 %), р=0,016. 
Расширенную правостороннюю гемигепатэкто-
мию также чаще выполняли в группе этапного 
хирургического лечения, в сравнении с группой 
симультанных операций – 7/30 (16 %) и 1/78 (1 %), 
соответственно, р=0,0001. Центральную резекцию 
печени выполняли только в группе этапного хирур-
гического лечения. Обширные резекции печени 
чаще выполняли в группе этапного хирургического 
лечения в сравнении с группой симультанных опе-

раций 17/30 (56 %) и 17/78 (22 %), соответственно, 
р=0,0001. Однако, по абсолютным числам выпол-
нено одинаковое число обширных резекций пече-
ни. Частота выполнения R1 резекции печени была 
сопоставима. 
При симультанных операциях переднюю резекцию 
прямой кишки – 48/78 (62 %) выполняли чаще, 
в сравнении с этапным хирургическим лечением – 
12 (40 %), р=0,053 (Табл. 3). Наоборот, операцию 
Гартмана чаще выполняли при этапном хирурги-
ческом лечении, что косвенно указывает на боль-
шую распространенность первичного процесса 
в данной группе. В группе этапного хирургического 
лечения субтотальную резекцию толстой кишки 
выполнили в 5/30 (16 %) случаев. Данные операции 
не выполняли в группе симультанных операций. 
Медиана кровопотери была больше в группе этап-
ного хирургического лечения только при обшир-
ной резекции печени, в сравнении с аналогичной 
группой симультанных операций и составила 1000 
и 300 мл, р=0,04 (Табл. 4). Данное различие обу-
словлено большей распространенностью метаста-
зов в печени и, соответственно, более обширными 
резекциями печени в сравнении с группой симуль-

Таблица 1. Клинико-морфологическая характеристика больных с синхронными метастазами КРР в печени

Симультанные Этапные p
Число 78 30
Возраст 57 (10) (36-77) 54 (12) (32-74) 0,18
Пол

Мужской
Женский

45 (58 %)
33 (42 %)

16 (53 %)
14 (47 %)

0,82

Т
1-2
3
4

7 (9 %)
47 (60 %)
24 (31 %)

0
24 (80 %)
6 (20 %)

0,09

N
0
+

12 (15 %)
66 (85 %)

8 (27 %)
22 (73 %)

0,28

Поражение долей печени
Левая
Правая
Билобарное

21 (27 %)
27 (35 %)
30 (38 %)

2 (7 %)
5 (17 %)

23 (77 %)

0,001

Размер наибольшего метастаза в печени (см)
<5 см
≥5 см

2,2 (1,5:3,2) (0,6-9)
70 (90 %)
8 (10 %)

2,3 (1,5:4,8) (0,8-8)
23 (77 %)
7 (23 %)

0,35

Число метастазов
Солитарный
Единичные
Множественные

2 (1;3) (1;20)
37 (47 %)
28 (36 %)
13 (17 %)

4 (2;6) (1;20)
6 (20 %)
8 (27 %)

16 (53 %)

0,0004

РЭА, нг/мл 7 (3;27) 10 (2;31) 0,9
СА 19,9 Ед/мл 11 (3;24) 6 (3;16) 0,15
При экономных резекциях

Число метастазов
Размер наибольшего метастаза

1 (1:2)
2 (1,2:3)

2 (2:4)
2 (1,5:2)

0,01
0,9

При обширных резекциях
Число метастазов
Размер наибольшего метастаза

2,5 (2:5)
4 (2,5:6,5)

5 (3:7)
4 (1,6:5)

0,1
0,53
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танных операций. 
Летальность между группами статистически 
не различалась. Один летальный исход в груп-
пе этапного хирургического лечения с обширной 
резекцией печени обусловлен сепсисом и полиор-
ганной недостаточностью. В группе симультан-
ных операций причиной летального исхода после 
резекции 7-8 сегментов печени с пересечением 
правой и средней печеночных вен послужил вну-
трипеченочный тромбоз в бассейне указанных вен 
и полиорганная недостаточность с преобладанием 
печеночной. Частота осложнений при симультан-
ных операциях и этапном хирургическом лечении 
статистически не различалась и составила 28/78 
(36 %) и 17/30 (57 %), соответственно. Также нет 
различий в частоте осложнений при выполнении 
обширной или экономной резекций печени, при 
сравнении групп симультанных операций и этап-
ного хирургического лечения. Печеночная недо-
статочность при выполнении обширных резекций 
печени развилась в группе симультанных опера-
ций у 1/23 (4 %) больных и в группе этапного хирур-
гического лечения у 2/17 (12 %) больных, р=0,57. 
При экономной резекции печени печеночная 

недостаточность развилась в группе симультан-
ных операций в 1/55 (2 %) наблюдении, с леталь-
ным исходом, описанном ранее. Частота жид-
костных скоплений: абсцессов, билом, гематом – 
статистически не различалась между группами. 
Несостоятельность анастомоза развилась в группе 
симультанных операций у 2/23 (9 %) пациентов 
при обширной резекции печени и у 1/55 (2 %) – 
при экономной резекции печени. В двух случаях 
диагноз несостоятельности анастомоза подтверж-
ден рентгенологически при этом без клинических 
проявлений. В одном случае потребовалось раз-
общение анастомоза. Статистических различий 
частоты несостоятельности, в сравнении с группой 
этапного хирургического лечения, нет. Медиана 
послеоперационного койко-дня при выполнении 
обширной резекции печени в группе симультанных 
операций составила 21 день, в группе этапного 
хирургического лечения только для второго этапа – 
19 дней, при экономной резекции – 14 и 13 дней, 
соответственно, и статистически не различалась.
При многофакторном анализе возраст ≤61 года 
(ОШ 13; 1,3-120), размер наибольшего метастаза 
в печени >2,1 см, (ОШ 6,6;ДИ 95 %: 1,8-23), этап-

Таблица 2. Операции на печени

Операции Симультанные
n=78

Этапные
n=30 р

Атипичная резекция 54 (69 %) 13 (43 %) 0,0001
Бисегментэктомия 6 (8 %) – 0,35
Трисегментэктомия 1 (1 %) – 0,57
Гемигепатэктомия 10 (13 %) 5 (24 %) 0,68

• ЛГЭ 4 (5 %) 2 (7 %) 0,82
• ПГЭ 6 (8 %) 5 (17 %) 0,5

Гемигепатэктомия с резекцией контрлатеральной доли 6 (8 %) 4 (13 %) 0,016
• ПГЭ+резекции 2 (3 %) 4 (13 %) 0,012
• ЛГЭ+резекции 4 (5 %) – 0,87

Расширенная гемигепатэктомия 1 (1 %) 7 (16 %) 0,0001
• РПГЭ – 7 (16 %) 0,0001
• РЛГЭ 1 (1 %) – 0,57

Центральная резекция – 2 (7 %) 0,004
Пережатие гепатодуоденальной связки

• Продолжительность (мин)*
• Частота

27 (20;33)
21 (27 %)

40 (25;70)
9 (30 %)

0,085
0,81

R1 резекция печени 11 (14 %) 4 (13 %) 1,0
Время до 2-й операции (мес.) – 5 (3;7)

Таблица 3. Операции на прямой кишке

Операции Симультанные
n=78

Этапные
n=30 р

Трансанальное микрохирургическое удаление 1 (1 %) – 0,57
Операция Гартмана 6 (8 %) 8 (27 %) 0,02
Передняя резекция 48 (62 %) 12 (40 %) 0,053
Брюшно-анальная резекция 10 (13 %) 3 (10 %) 1,0
Экстирпация 13 (16 %) 2 (7 %) 0,22
Субтотальная резекция – 5 (16 %) 0,001
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ное хирургическое лечение (ОШ 6,9:ДИ 95 %: 1,5-
31) являются независимыми факторами, ассоци-
ированными с повышенным риском осложнений 
у больных раком прямой кишки с синхронными 
метастазами в печени (Табл. 5).

ОБСУЖДЕНИЕ

В России нет данных о количестве больных раком 
прямой кишки с синхронными метастазами в пече-
ни, оперированных симультанно. По данным реги-
стра Великобритании и регистра Нидерландов, 
число таких больных составляет 4 и 5 %, соответ-
ственно [5]. В существующих метаанализах среди 

Таблица 5. Факторы, связанные с частотой осложнений

Фактор Анализ
Однофакторный Многофакторный

ОШ (95 % ДИ) р ОШ (95 % ДИ) р
Возраст 1,04 (0,99-1,08) 0,06
Возраст (лет)

≤61
>61

3,1 (1,3-7,5)
1 0,01 13 (1,3-120)

1 0,024

Пол
• Мужской
• Женский

1
2,3 (1,1-5,1) 0,035

Т
• 1-2
• 3-4

1
1,85 (0,34-10) 0,47

N
• 0
• +

1
3,5 (1,07-11,3) 0,036

Размер наибольшего метастаза в печени (см)
• <5 см
• ≥5 см

1
1,5 (0,48-4,76) 0,48

Размер наибольшего метастаза в печени (см)
• ≤2,1
• >2,1

1
2,6 (1,2-5,7) 0,02 6,6 (1,8-23) 0,003

Число метастазов в печени
• Солитарный
• Единичные
• Множественные

0,41 (0,15-1,1)
1,19 (0,45-3,1)

1
0,02
0,13

Число метастазов в печени
• 1
• >1

1
2,7 (1,2-6,1) 0,02

Поражение долей печени
• Правая
• Левая
• Билобарное

1,2 (0,84-6,7)
1

2,4 (0,84-6,7)

0,053

0,58
Поражение долей печени

• Монолобарное
• Билобарное 2,1 (0,98-4,7) 0,056

РЭА 1,004 (0,99-1,01) 0,16
СА 19,9 1,004 (0,99-1,009) 0,17
Резекции печени

Экономные резекции
Обширные резекции

1
1,9 (0,86-4,2) 0,1

Объем операции
Симультанные операции
Этапное хирургическое лечение

1
2,3 (0,99-5,5) 0,053

1
6,9 (1,5-31) 0,01

Кровопотеря (мл) 1,001 (1,0003 1,003) 0,008
Pringle-маневр

Нет
Да
Продолжительность

1
1,6 (0,68-3,7)

1,01 (0,99-1,03)
0,27
0,13
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всех симультанных операций у 22-54 % больных 
выполняют вмешательства при локализации опу-
холи в прямой кишке [8]. В ГНЦ колопроктологии 
резекция прямой кишки при симультанных опера-
циях составляет 61 %. 
В существующей лечебной практике отдается 
предпочтение этапному хирургическому лечению. 
По мнению онкологов, частота осложнений при 
операциях на прямой кишке, в сравнении с обо-
дочной, больше и дополнительно делать резекцию 
печени в такой ситуации – означает увеличивать 
риск развития осложнений. 
В представленном исследовании продемонстриро-
вано, что частота осложнений и частота тяжелых 
осложнений при выполнении симультанной опе-
рации в группах с экономной и обширной резекци-
ей печени, в сравнении с аналогичными группами 
при этапном хирургическом лечении, сопоставима. 
Аналогичные результаты представлены в исследо-
ваниях с высокой долей симультанных операций на 
прямой кишке [7,9]. В существующих метаанали-
зах частота осложнений меньше при симультанных 
операциях в сравнении с этапным хирургическим 
лечением [10-12]. Различие в частоте осложнений 
обусловлено отбором больных с меньшим распро-
странением болезни в печени для выполнения 
симультанных операций [13]. В представленном 
исследовании факторный анализ показал, что раз-
витие осложнений связано с распространённостью 
болезни в печени, а не в прямой кишке. 
Пределы безопасности вмешательств при синхрон-
ных метастазах колоректального рака в печени 
остаются предметом обсуждения. В единственном 
найденном исследовании резекции прямой кишки 
сочетались с гемигепатэктомией у 35 % больных [5]. 
В общем, при колоректальном раке частота симуль-
танных гемигепатэктомий составляет 17-50 %, рас-
ширенных гемигепатэктомий 4,9 %-11 % [14-17]. 
Лимитирующим фактором для резекции печени 
является остающийся объем печени. Эмпирически 
установлено, что при остающемся объеме неизме-
ненной печени не менее 30 % вероятность развития 
декомпенсированной печеночной недостаточности 
с развитием летального исхода мала. В случае недо-
статочности остающегося объема печени прибега-
ют к технологиям наращивания контрлатеральной 
доли, и в такой ситуации операции на печени носят 
двухэтапный характер. В представленном исследо-
вании у 22 % больных выполнены симультанные 
обширные резекции печени с оставлением объ-
ема печени не менее 30 %. Возникшая печеночная 
недостаточность у 1 пациента после обширной 
симультанной резекции печени носила компенси-
рованных характер и быстро купировалась на фоне 
консервативного лечения. 

Несостоятельность колоректального анастомо-
за достигает 9-20 % [18,19]. В представленном 
исследовании несостоятельность анастомоза при 
симультанных операциях не зависела от объема 
операции и составила 4 %. 
В исследовании van der Pool A.E. с соавт. (2010) 
медиана общей выживаемости при раке пря-
мой кишки с синхронными метастазами в пече-
ни составила 47 месяцев, с 5-летней выживаемо-
стью – 38 % [5]. Такие прогностические факторы, 
как количество очагов более 3, размер очага более 
5 см, билобарное поражение печени, не влияли 
на общую выживаемость. Исследователи объяс-
няют это тем, что все больные получали неоадъ-
ювантную химио терапию и у большинства опера-
цию выполняли только при наличии ответа опухо-
ли на химиотерапию. Более того, авторы считают 
показанием к операции наличие ответа опухоли 
на химиотерапию [5]. Существует и другой под-
ход – операция с последующей химиотерапией. 
Это обусловлено тем, что отсутствуют маркеры 
чувствительности к химиотерапии и лечение, как 
правило, начинают с оксалиплатин-содержащих 
схем. В адъювантном режиме иринотекан и тар-
гетные препараты не эффективны, и остается 
единственная схема, содержащая оксалиплатин. 
Неэффективность химиотерапии не должна слу-
жить противопоказанием к радикальной опера-
ции [4,20,21]. Вопросы комбинированного лечения 
у больных раком прямой кишки с метастазами 
в печени не решены и продолжают обсуждаться. 
В нашем исследовании химиотерапию проводи-
ли в адъювантном режиме после симультанных 
операций и 3-4 курса перед резекцией печени при 
этапном хирургическом лечении.
Анализ летальности, частоты и структуры ослож-
нений не выявил разницы при выполнении симуль-
танных операций в сравнении с этапным хирур-
гическим лечением. Такой результат относится 
только к группе больных, у которых распростра-
ненность рака прямой кишки позволяет выполнить 
стандартную резекцию прямой кишки и удалить 
до 70 % паренхимы печени в пределах R0 границы. 
В других случаях возможно этапное хирургическое 
лечение. В зависимости от распространенности 
опухоли в кишке и печени может быть применена 
хирургическая тактика: «кишка в первую очередь» 
или «печень в первую очередь».

ВЫВОДЫ

Симультанные операции в объеме резекции пря-
мой кишки и экономной резекции печени пред-
почтительней этапного хирургического лечения. 
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Стандартная резекция прямой кишки и обширные 
резекции печени с удалением до 70 % паренхимы 
печени в пределах R0 границ в специализированных 
учреждениях не увеличивают летальность, частоту 
осложнений и послеоперационный койко-день.
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АКТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ ПОДГОТОВКИ ПАЦИЕНТОВ К ВИДЕОКАПСУЛЬНОЙ ЭНДОСКОПИИ

АКТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ ПОДГОТОВКИ ПАЦИЕНТОВ 
К ВИДЕОКАПСУЛЬНОЙ ЭНДОСКОПИИ

Галяев А.В., Ликутов А.А., Архипова О.В., Мтвралашвили Д.А., Веселов В.В.

ФГБУ «ГНЦК им. А.Н.Рыжих» Минздрава России, г. Москва
(директор – член-корр. РАН, профессор Ю.А.Шелыгин)
ЦЕЛЬ. Показать на результатах проведенного нами исследования влияние качества подготовки к видеокапсульной эндоскопии 
(ВКЭ) на точность диагностики заболеваний тонкой и толстой кишки.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. В период с сентября 2014 по декабрь 2016 года видеокапсульное исследование было выполнено 100 
пациентам, находящимся на амбулаторном обследовании и стационарном лечении в ФГБУ «ГНЦК им. А.Н.Рыжих» МЗ РФ (ГНЦК). 
Окончательная обработка данных проведена по результатам обследования 96 пациентов (52 мужчин и 44 женщин в возрасте 
от 18 до 78 лет). Для адекватной подготовки пациентов к исследованию нами использовалась определенная схема с применением 
«сплит-дозы» очищающих кишечник препаратов на основе полиэтиленгликоля и стимуляционных растворов. Качество подготовки 
тонкой и/или толстой кишки к исследованию оценивалось по шкале Leighton J.A., Rex D.K.
РЕЗУЛЬТАТЫ. Важными критериями при проведении ВКЭ являются полнота (завершенность) исследования и полноценный осмотр 
(возможность визуализировать все отделы тонкой и/или толстой кишки). В нашем исследовании полное исследование тонкой 
и толстой кишки было выполнено у 87 (91 %) пациентов, а полноценное исследование выполнено у 86 (90 %) из 96 пациентов. При 
исследовании тонкой и толстой кишки с использованием тонкокишечной или толстокишечной видеокапсул у 87 (91 %) пациентов 
подготовка кишечника была оценена как «хорошая» или «отличная».
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Опыт проведенного нами исследования показал, что для получения достоверных и информативных данных при про-
ведении ВКЭ необходимо тщательное соблюдение методологии подготовки к проведению исследования. 

[Ключевые слова: видеокапсульная эндоскопия, подготовка, тонкокишечная капсула, толстокишечная капсула]

ACTUAL QUESTIONS OF PREPARATION TO VIDEOCAPSULE ENDOSCOPY

Galyaev A.V., Likutov A.A., Arkhipova O.V., Mtvralashvili D.A., Veselov V.V.
State Scientific Center of Coloproctology, Moscow, Russia

AIM to show on the results of our study the influence of the quality of preparation for videocapsule endoscopy (VCE) on the accuracy of diagnosis 
of diseases of the small and large intestine.
MATERIALS AND METHOD. During the period from September 2014 to December 2016, a videocapsule study was performed on 100 patients of 
treatment at the State Scientific Center of Coloproctology. Final data processing was carried out based on the results of a survey of 96 patients 
(52 men and 44 women aged 18 to 78 years). To adequately prepare patients for the study, we used a specific scheme with the use of a «split-
dose» of intestinal cleansers based on polyethylene glycol and stimulation solutions. The quality of preparation of the small and / or large 
intestine for the study was assessed according to the scale of Leighton J.A., Rex D.K.
RESULTS. The completeness of the study and the full examination (the ability to visualize all the sections of the small and / or large intestine) 
are important criteria for conducting the VCE. In our study, a complete study of the small and large intestine was performed in 87 (91 %) patients, 
and a full study was performed in 86 (90 %) of 96 patients. In the study of the small and large intestine using small intestine or large intestinal 
videocapsules, in 87 (91 %) patients the intestinal preparation was rated «good» or «excellent».
CONCLUSION. The experience of our study showed that in order to obtain reliable and informative results, careful follow-up of the methodology 
of preparation for the study should be done. 

[Key words: videocapsule endoscopy, preparation, small intestinal capsule, colonic capsule]
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ВВЕДЕНИЕ

Отделение эндоскопической диагностики и хирур-
гии ФГБУ «ГНЦК им. А.Н.Рыжих» на протяжении 
15 лет накопило опыт выполнения относительно 
нового метода диагностического исследования – 
капсульной эндоскопии с применением тонко- и 
толстокишечных видеокапсул PillCam фирмы 
Given Imaging (Израиль). 
Видеокапсульная эндоскопия (ВКЭ) является мало-
инвазивным методом диагностики заболеваний 

желудочно-кишечного тракта. Наиболее часто она 
применяется для диагностики воспалительных 
заболеваний кишечника, полипов толстой кишки, 
скрининга колоректального рака, дифференциаль-
ной диагностики сосудистых поражений кишечни-
ка, неуточненных желудочно-кишечных кровоте-
чений, медикаментозных энтероколитов, лучевых 
поражений кишечника, дивертикулярной болез-
ни толстой кишки. Проведение видеокапсульного 
исследования не вызывает дискомфорта у больного 
и не требует седации.
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В настоящее время, одной из наиболее актуаль-
ных, является проблема пропущенных при колоно-
скопии полипов [3]. Поиск решения обозначенной 
проблемы возможен с помощью метода толсто-
кишечной капсульной эндоскопии, выполняемой 
в условиях соответствующего качества подго-
товки кишечника к этому исследованию. Анализ 
результатов опубликованных исследований пока-
зал хорошую диагностическую чувствительность 
и специфичность метода в выявлении с помощью 
видеокапсулы второго поколения новообразований 
толстой кишки [4].
Согласно данным Eliakim R. с соавт. [7-9] и Spada С. 
с соавт. [15-17], при видеокапсульном исследо-
вании регулярно обнаруживались полипы, кото-
рые в последующем не удавалось визуализиро-
вать при традиционной колоноскопии. Особенно 
наглядно это проявлялось в ситуациях, когда врач-
эндоскопист, в соответствии с условиями исследо-
вания, не был информирован о результатах ранее 
выполненного у этого же пациента видеокапсуль-
ного исследования. Повторное выполнение тра-
диционной колоноскопии после информирования 
врача-эндоскописта о результатах видеокапсуль-
ного исследования повышало чувствительность 
ВКЭ в выявлении полипов ≥6 мм в диаметре с 84 % 
до 95 %, а специфичность – с 64 % до 92 % [4,7]. 
Согласно нашим данным, при применении тол-
стокишечной капсулы с целью скрининга колорек-
тального рака, чувствительность ВКЭ в диагности-
ке полипов толстой кишки 0,5-1,0 см в диаметре 
составила – 75 %, специфичность – 98 %, что кор-
релирует с результатами мировых исследований 
[8,14,15,17]. 
По результатам метаанализа, 12 работ, содержа-
щих результаты обследования 428 пациентов, 
установлено, что ВКЭ имеет более высокую диагно-
стическую ценность и в выявлении заболеваний 
тонкой кишки по сравнению с такими методами 
как магнитно-резонансная томография, компью-
терная томография, интестиноскопия и колоноско-
пия с осмотром терминального отдела подвздош-
ной кишки [6]. 
Широкому распространению ВКЭ препятствует 
более высокая стоимость процедуры по сравне-
нию с другими эндоскопическими исследования-
ми, невозможность выполнения биопсии, а также 
значительная доля незавершенных исследова-
ний, частота которых колеблется от 15 % до 30 % 
[13]. Кроме того, в некоторых случаях отмечает-
ся стойкая задержка видеокапсулы в кишечнике, 
что может обусловить необходимость выполнения 
хирургического вмешательства [1].
Большое значение в проведении ВКЭ имеет тща-
тельное очищение тонкой и толстой кишки от 

кишечного содержимого. Особенностью капсуль-
ной эндоскопии, отличающей этот метод от тради-
ционной колоноскопии, является отсутствие воз-
можности инсуффляции воздуха в просвет желу-
дочно-кишечного тракта, отмывания поверхности 
слизистой оболочки от физиологического содер-
жимого и от патологических наложений, аспи-
рации кишечного содержимого, что в значитель-
ной степени ухудшает качество визуализации, а, 
следовательно, и информативность исследования. 
Соблюдение известных правил подготовки ЖКТ 
к ВКЭ создает условия для детального осмотра 
и выявления минимальных изменений слизистой 
оболочки тонкой и толстой кишки на всем их про-
тяжении [7,11,14,17]. 
Метод ВКЭ применяется уже длительный пери-
од времени и, с накоплением клинического 
опыта, схемы подготовки кишечника к исследо-
ванию модернизировались. Согласно сообщениям 
Iddan G.J. и Swain C.P. [10,11], в начальном пери-
оде клинического применения видеокапсулы под-
готовка к исследованию заключалась в соблюдении 
бесшлаковой диеты в течение 3 дней и в отказе от 
приема пищи за 12 часов до начала процедуры (под-
готовка, рекомендованная производителями и раз-
работчиками системы капсульной эндоскопии). При 
такой подготовке отмечалось неудовлетворительное 
качество получаемого изображения из-за наличия 
в тонкой кишке (особенно в ее дистальных отделах) 
кишечного содержимого, что в значительной степе-
ни ухудшало информативность исследования. 
Домаревым Л.В. с соавт. [2,5], на основании первых 
38 исследований, была разработана комбиниро-
ванная схема подготовки пациентов к проведению 
капсульной эндоскопии, включающая: соблюдение 
бесшлаковой диеты в течение 3-5 дней и полный 
отказ от приема пищи за 12 часов до исследова-
ния, прием препарата «Эспумизан» по 80 мг 3 раза 
в день за 2 дня до исследования, двукратный прием 
препарата «Флит Фосфо-сода» накануне дня иссле-
дования и в день процедуры, стимуляция верхних 
отделов ЖКТ приемом препарата «Домперидон» по 
10 мг за 30 минут до и через 30 минут после начала 
исследования. Применение данной схемы позволи-
ло авторам значительно улучшить качество полу-
чаемого видеокапсульного изображения, а также 
переносимость пациентами процедуры подготовки 
к исследованию. Практически все пациенты оцени-
ли комфортность и переносимость данной схемы 
подготовки к капсульной эндоскопии как хорошую 
или удовлетворительную. В результате примене-
ния вышеописанной методики полнота визуализа-
ции слизистой тонкой кишки, в среднем, достигла 
96 %, а время задержки видеокапсулы в желудке 
значительно уменьшилось.
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Накопленный нами опыт позволяет на собственном 
клиническом материале оценить влияние качества 
подготовки к ВКЭ на точность диагностики заболе-
ваний тонкой и толстой кишки.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В период с сентября 2014 года по декабрь 2016 года 
ВКЭ были выполнены 100 пациентам, находящим-
ся на амбулаторном обследовании и стационарном 
лечении в ФГБУ «ГНЦК им. А.Н.Рыжих» Минздрава 
России. Из окончательного анализа результа-
тов исследования были исключены наблюдения 
4 пациентов по следующим причинам:
–  не активировалась видеокапсула (n=1);
–  невозможность визуализации слизистой оболоч-

ки кишечника из-за наложений на ее поверхно-
сти принятого пациентом внутрь накануне акти-
вированного угля (n=1);

–  несанкционированное снятие пациентом «носи-
мого» оборудования до завершения пассажа 
видеокапсулы по ЖКТ (n=1);

–  дистонические нарушения функции кишечника 
пациента, ограничившие возможность продви-
жения капсулы по ЖКТ (n=1).

Таким образом, окончательная обработка данных 
проведена по результатам обследования 96 паци-
ентов (52 мужчин и 44 женщин в возрасте от 18 до 
78 лет). Пациентам проводилось стандартное ком-
плексное обследование, включающее: сбор анам-
неза, клинический осмотр, лабораторные методы 
исследования, ультразвуковое исследование орга-
нов брюшной полости и малого таза, гастродуоде-
носкопию, пальцевое исследование прямой кишки, 
ректороманоскопию, колоноскопию с осмотром 
терминального отдела подвздошной кишки. При 
подозрении на сужение просвета тонкой кишки, 
перед проведением капсульной эндоскопии, выпол-
нялись лучевые методы исследования – компью-
терная томография с энтерографией, рентгеноло-
гическое исследование пассажа бария по тонкой 
кишке, ультразвуковое исследование (вспомога-

тельные методы диагностики). 
Для проведения видеокапсульного исследова-
ния была использована система Given Imaging 
(Израиль): с тонкокишечными видеокапсулами 
второго – SB2 (n=28) и третьего – SB3 поколе-
ния (n=5) и c толстокишечными видеокапсулами – 
COLON2 (n=63). 
Учитывая зависимость точности диагностики 
заболеваний кишечника от качества подготовки 
последнего к исследованию, в нашей клинике очи-
щению кишечника перед проведением видеокап-
сульной эндоскопии уделяется особое внимание. 
Повышенная требовательность в ГНЦК к качеству 
подготовки кишечника объясняется и тем, что ВКЭ 
применяется для осмотра не только тонкой, но 
и толстой кишки.
Для адекватной подготовки кишечника к исследо-
ванию нами использовалась следующая схема:
–  каждый пациент, участвовавший в исследо-

вании, подробно инструктировался и получал 
памятку о соблюдении в течение 2 дней перед 
исследованием бесшлаковой диеты, подразуме-
вающей полное исключение приема пищи рас-
тительного происхождения; 

–  для лаважа кишечника при подготовке к иссле-
дованию назначался препарат на основе поли-
этиленгликоля (ПЭГ) – «Фортранс» (в 47 % случа-
ев) или «Лавакол» (в 53 % случаев).

Полиэтиленгликоль (ПЭГ) – синоним «макрогол» – 
является инертным полимером этилена. Препарат 
проходит по желудочно-кишечному тракту, не 
поглощаясь и не способствуя дополнительному 
вымыванию из организма электролитов или жид-
костей. За счет наличия в растворе препарата 
большой концентрации солей происходит мигра-
ция жидкости в просвет толстой кишки, а большой 
объем мигрирующей жидкости обеспечивает уда-
ление кишечного содержимого наружу. 
Наиболее адекватной нам представляется так 
называемая «сплит-доза» очищающих кишечник 
препаратов: накануне исследования пациенты 
принимали 3 литра разведенного в воде препара-
та, а утром в день исследования – 1 литр. С целью 

Таблица 1. Схема подготовки к видеокапсульному исследованию тонкой кишки

За три дня до 
исследования:

Строгое соблюдение бесшлаковой диеты: полное исключение приема
пищи растительного происхождения.

Накануне 
исследования:

Последний 
прием пищи 
не позднее 
12.00

Вечером (с 17.00 до 20.00) прием 
внутрь 3 литров водного раствора 
ПЭГ (15 пакетов Лавакола или 3 
пакета Фортранса)

Прием 80 мг Эспумизана 
с последним стаканом раствора ПЭГ

В день 
исследования: 

Голод Утром (с 7.00 до 8.00) прием 1-го 
литра водного раствора ПЭГ 
(5 пакетов Лавакола 
или 1 пакет Фортранса) 

Прием 80 мг 
Эспумизана 
с последним 
стаканом 
раствора ПЭГ

Прием 20 мг 
Домперидона 
за 30-60 минут 
до исследования
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уменьшения возможного образования в кишечни-
ке пены и газов назначался препарат «Эспумизан» 
для приема внутрь в дозе 80 мг накануне исследо-
вания и 80 мг в день исследования (Табл. 1).
Прием видеокапсулы обычно осуществлялся 
в утренние часы (с 8.30 до 10.00). Через 30 минут 
после приема (проглатывания) пациентом кап-
сулы, следует удостовериться, что капсула пре-

одолела желудок и переместилась в тонкую кишку. 
Это осуществляется в режиме реального времени 
при просмотре изображений, передаваемых кап-
сулой на дисплей воспринимающего устройства. 
Прием больших объемов ПЭГ иногда негативно 
отражается на перистальтике желудка, что свя-
зано с рефлекторными механизмами регуляции 
моторики верхних отделов желудочно-кишечного 

Таблица 2. Схема проведения видеокапсульного исследования тонкой и толстой кишки

Прием 
капсулы 

–
–

Стимуляционный 
раствор – 1 (30 мл 
фосфата натрия + 1 
литр воды)

Стимуляционый 
раствор – 2 (25 мл 
фосфата натрия + 
1 литр воды)

Ректальный 
суппозиторий 
Бисакодил (10 мг) 
или «Микролакс»

в 10.00 
часов утра.

В случае задержки капсулы 
в желудке более 2-х 
часов – ее принудительное 
низведение в тонкую 
кишку при помощи 
гастроскопа.

Принимается 
внутрь после 
констатации факта 
прохождения 
капсулы в тонкую 
кишку

Принимается 
внутрь спустя 3 
часа после приема 
Стимуляционного 
раствора – 1

путем ректального 
введения спустя 2 
часа после приема 
Стимуляционного 
раствора – 2.

Подготовка кишечника
Плохая Удовлетворительная Хорошая  Отличная
В просвете кишки боль-
шое количество содер-
жимого, препятствую-
щего полному осмотру

В просвете толстой киш-
ки умеренное количество 
содержимого, препят-
ствующее надежной экс-
пертизе

В просвете толстой 
кишки небольшое ко-
личество содержимого, 
не препятствующее 
осмотру

Минимальное количе-
ство содержимого на 
поверхности слизистой

Рисунок 1. Шкала Leighton J.A., Rex D.K. оценки качества подготовки кишечника к ВКЭ
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тракта (ЖКТ). В связи с этим, для ускорения про-
хождения видеокапсулы в тонкую кишку целесо-
образно использовать прокинетики – препараты 
на основе домперидона, стимулирующие моторику 
верхних отделов ЖКТ. В ряде случаев, даже приме-
нение прокинетиков, не решает данной проблемы. 
В 10 наших наблюдениях (4 мужчины и 6 женщин), 
из-за задержки видеокапсул в желудке в течение 
двух часов, применялось их принудительное низ-
ведение в тонкую кишку при помощи гастроскопа. 
В 3 случаях это была тонкокишечная видеокапсу-
ла, в 7 – толстокишечная. 
При капсульном исследовании тонкой и толстой 
кишки необходимо стимулировать и «наводнять» 
нижележащие отделы ЖКТ, способствуя расправ-
лению их просвета. Для этого, после констатации 
факта прохождения видеокапсулы в тонкую кишку, 
пациенту следует принять внутрь 30 мл фосфата 
натрия, разведенного в стакане воды, и 750 мл 
теплой воды (стимуляционный раствор-1), через 
3 часа – принять стимуляционный раствор-2 (то 
же самое, только количество фосфата натрия – 
25 мл.). Через 2 часа после этого необходимо ввести 
ректальный суппозиторий «Бисакодил (10 мг)» или 
поставить микроклизму «Микролакс» (Табл. 2).
Пациенты не должны принимать пищу в течение 
4-5 часов после приема капсулы. В течение этого 
периода наши рекомендации пациентам заключа-
лись в необходимости: активно двигаться, делать 
дыхательные движения животом, а за 30 минут до 
рекомендованного времени приема пищи – выпить 
500 мл прохладной воды. В качестве обеда раз-
решалась «легкая» еда и употребление жидкости 
в объеме 250 мл. Ужинать можно было без ограни-
чений через 8 часов от начала работы капсулы.
После окончания исследования (завершение рабо-
ты капсулы), или в случаях, когда видеокапсула 
покинула пределы ЖКТ, с пациента снимали уста-
новленное на него оборудование. Полученные циф-
ровые данные перегружались с носимого регис-
трирующего устройства в компьютерную систему, 
с последующей расшифровкой и интерпретацией 
видеоизображений.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Важным критерием при проведении ВКЭ является 
полнота (завершенность) исследования. Для тонко-
кишечной видеокапсулы полным считается иссле-
дование, при котором капсула в режиме работы 
прошла все отделы тонкой кишки и перемести-
лась в толстую кишку. Для толстокишечной видео-
капсулы полным представляется исследование, 
в процессе которого капсула в режиме видеозаписи 

прошла тонкую и всю толстую кишку и покинула 
пределы кишечника. 
В нашем исследовании у 87 (91 %) пациентов 
ВКЭ была выполнена в запланированном объеме. 
Полный осмотр тонкой кишки тонкокишечной кап-
сулой выполнен у 31 (94 %) из 33 пациентов. Полное 
исследование тонкой и толстой кишки толстоки-
шечной видеокапсулой выполнено у 56 (89 %) из 
63 пациентов. У 2 (3 %) пациентов толстокишечная 
капсула не преодолела стриктуру илеоилеоанасто-
моза, остановившись над ней, у 5 (8 %) пациентов, 
несмотря на стимуляцию перистальтики толстой 
кишки, видеокапсула в режиме работы не достигла 
прямой кишки. 
Качество подготовки тонкой и/или толстой 
кишки к исследованию оценивалось по шкале 
Leighton J.A., Rex D.K. [12]. Согласно этой шкале 
подготовка может быть оценена как «отличная», 
«хорошая», «удовлетворительная» или «плохая» 
(Рис. 1). 
В наших наблюдениях, при исследовании тонкой 
кишки тонкокишечными капсулами «хорошая» или 
«отличная» подготовка отмечена у 29 (88 %) из 33 
пациентов, у 4 (12 %) – «удовлетворительная». При 
исследовании тонкой и толстой кишки у 63 пациен-
тов толстокишечными видеокапсулами «хорошая» 
или «отличная» подготовка установлена у 58 (92 %), 
у 4 (6 %) – «удовлетворительная» и у 1 (2 %) – «пло-
хая». Таким образом, из 96 пациентов у 87 (91 %) 
подготовка тонкой или тонкой и толстой кишки 
оценена нами как «отличная» или «хорошая».
Полноценный осмотр тонкой кишки (возмож-
ность визуализации всех отделов тонкой кишки 
при ее адекватной подготовке к исследова-
нию), был выполнен у 31 (94 %) из 33 пациентов. 
Полноценный осмотр тонкой и толстой кишки (воз-
можность визуализации всех отделов тонкой и тол-
стой кишки в условиях адекватной подготовки), 
выполнен у 55 (87 %) из 63 пациентов. 
Таким образом, полноценное исследование в запла-
нированном объеме выполнено у 86 (90 %) из 96 
пациентов (Табл. 3).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Видеокапсульная эндоскопия, являясь малоинва-
зивным методом диагностики заболеваний желу-
дочно-кишечного тракта, удобна для пациентов 
и вызывает меньший дискомфорт по сравнению 
с такими эндоскопическими исследованиями, как 
интестиноскопия и колоноскопия. Результаты про-
веденного исследования показали, что для полу-
чения достоверных и информативных данных при 
проведении видеокапсульной эндоскопии необхо-
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димо: тщательное соблюдение методологии под-
готовки пациентов к проведению исследования, 
выбор схемы подготовки кишечника, индивидуаль-
ный подход к каждому пациенту, основанный на 
его полной и представленной в доступной для него 
форме информированности на всех этапах подго-
товки и проведения исследования.
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Таблица 3. Качество подготовки пациентов (n=96), полнота и полноценность видеокапсульных исследова-
ний тонкой (n=33) и толстой (n=63) кишки

Тонкокишечная 
видеокапсула n (%)

Толстокишечная 
видеокапсула n (%) Всего n (%)

Подготовка «отличная» или «хорошая» 29 (88) 58 (92) 87 (91)
Подготовка «удовлетворительная» 4 (12) 4 (6) 8 (8)
Подготовка «плохая» – 1 (2) 1 (1)
Полное исследование 31 (94) 56 (89) 87 (91)
Неполное исследование 2 (6) 7 (11) 9 (9)
Полноценное исследование 31 (94) 55 (87) 86 (90)
Неполноценное исследование 2 (6) 8 (13) 10 (10)
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МЕТОДАМ ИЛИ СОСТАВЛЯЮЩАЯ ЧАСТЬ?  РЕЗУЛЬТАТЫ ПРОГРАММЫ «CHORUS»

КОНСЕРВАТИВНАЯ ТЕРАПИЯ ГЕМОРРОЯ. 
АЛЬТЕРНАТИВА ХИРУРГИЧЕСКИМ МЕТОДАМ 

ИЛИ СОСТАВЛЯЮЩАЯ ЧАСТЬ? 
РЕЗУЛЬТАТЫ ПРОГРАММЫ «CHORUS»

Загрядский Е.А.1, Богомазов А.М.2, Головко Е.Б.3

1 МЦ «ОН КЛИНИК», г. Москва 
2 МЦ «Южный», г. Москва 
3 Клиники «МЕДСИ МСК 12», г. Москва
ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ. Определить частоту клинических проявлений геморроя и запоров у лиц, обращающихся за консультацией 
по поводу геморроя. В ходе лечения пациентов с геморроем оценить эффективность флеботропной терапии микронизированной 
очищенной флавоноидной фракцией (МОФФ).
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Это многоцентровое исследование, включающее скрининговую и наблюдательные части, являющееся 
частью Международного исследования «CHORUS» (Chronic venous and hemorrhoid diseases evaluation and scientific research), проведен-
ного в девяти центрах различных регионов Российской Федерации, с участием 80-ти колопроктологов. В группу скрининга вошло 
2668 пациентов, у которых исследовалась частота возникновения запоров, как фактор риска развития геморроя. Консервативное 
лечение, основой которого являлась микронизированная очищенная флавоноидная фракция (МОФФ, Детралекс, Сервье), получали 
1952 пациента с I-IV стадией геморроя. Эффективность лечения оценивалась на основании анкетного опроса.
РЕЗУЛЬТАТЫ. Анкетный опрос показывает, что запорами страдали 766 (28,8 %) пациентов. Нарушение модели дефекации и 
изменение характера консистенции стула отмечено у 1155 (43,9 %) и 633 (25,5 %), соответственно. В то же время, 288 (11,1 %) 
пациентов, указали на склонность к жидкому стулу и диарее. Консервативное лечение, основой которого является флеботропная 
терапия МОФФ, проводимая пациентам наблюдательной группы, показала свою эффективность при всех стадиях геморроя. 
За весь наблюдательный период консервативное лечение было эффективно у 1489 (76,3 %) пациентов. Хирургическое лечение про-
ведено 463 (23,7 %) пациентам I-IV стадией геморроя, основную часть составили пациенты с III стадией – 199 (43,1 %) и IV стадией 
геморроя – 68 (64,2 %). 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Консервативная терапия геморроидальной болезни, основой которой является флеботропная терапия МОФФ, 
эффективна при всех стадиях геморроя, однако у пациентов с III и IV стадией заболевания требуется хирургическое лечение.

[Ключевые слова: геморроидальная болезнь, анальная боль, кровотечение, запор, МОФФ]

CONSERVATIVE TREATMENT OF HEMORRHOIDS. AN ALTERNATIVE TO SURGICAL 
METHODS OR COMPONENTS? CHORUS PROGRAM RESULTS

Zagryadskiy E.A.1, Bogomazov A.M.2, Golovko E.B.3

1 Medical Center «ON-CLINIC», Moscow, Russia
2 Medical Center «South», Moscow, Russia
3 Clinic «MEDSI MSK 12», Moscow, Russia

OBJECTIVE. Determine the frequency of clinical manifestations of hemorrhoids and constipation in people seeking advice about hemorrhoids. 
In the course of the treatment of patients with hemorrhoids phlebotropic evaluate the effectiveness of therapy micronized purified flavonoid 
fraction (MPFF).
MATERIALS AND METHODS. This multicenter study, including screening and observation part, which is part of the International Research 
«CHORUS» (Chronic venous and hemorrhoid diseases evaluation and scientific research), conducted in nine centers in different regions of 
Russia, 80 doctors of Coloproctology. In the screening group included 2668 patients who had investigated the incidence of constipation, as 
a risk factor for hemorrhoids. Conservative treatment, the foundation of which was, Moffitt therapy, received 1952 patients with stage I-IV 
hemorrhoids. Evaluating the effectiveness of the treatment was evaluated on the basis of a questionnaire.
RESULTS. The questionnaire shows that constipation suffered – 766 (28,8 %) patients. Violation of defecation patterns and changes in stool 
consistency was observed in 1155 (43,9 %) and 633 (25.5 %), respectively. At the same time, 288 (11,1 %) indicated a tendency to loose stools 
and diarrhea. Conservative treatment, the foundation of which is phlebotropic MPFF therapy conducted in patients of observational group has 
shown its efficiency in all grades of hemorrhoids. During the entire observation period of conservative treatment was effective in 1489 (76,3 %) 
patients. Surgical treatment was performed in 463 (23 %) patients grade I-IV hemorrhoids, the main part of patients with grade III – 199 (43,1 %) 
and grade IV hemorrhoids – 68 (64,2 %).
CONCLUSION. Conservative treatment of hemorrhoid disease, which is the basis on phlebotropic MPFF therapy, is effective at all stages of 
hemorrhoids, but in patients with grade III and grade IV disease requires surgical treatment.

[Key words: hemorrhoidal disease, anal pain, bleeding, constipation, MPFF]
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ВВЕДЕНИЕ

Геморроидальная болезнь является наиболее распро-
страненным доброкачественным заболеванием ано-
ректальной области, как в Российской Федерации, 
так и во всем мире. В экономически развитых стра-
нах, геморрой встречается у 36 % населения, зани-
мая одно из первых мест в структуре проктологиче-
ских заболеваний [4,6,22]. Преобладает пик заболе-
ваемости у пациентов молодого и трудоспособного 
возраста, что свидетельствует о существенной соци-
альной и экономической значимости рассматрива-
емой проблемы. Значительное количество пациен-
тов активного возраста теряет трудоспособность, 
связанную с обострением заболевания. До сих пор 
достоверно не установлены факторы риска развития 
геморроя, и недостаточно изучена связь с други-
ми заболеваниями. Международное исследование 
«CHORUS» (Chronic venous and hemorrhoid diseases 
evaluation and scientific research), представляет собой 
одну из попыток решения некоторых из этих вопро-
сов. Российская часть «CHORUS», является частью 
международного исследования, в рамках которого 
происходит сбор информации о популяции паци-
ентов, которые обращаются к врачу с жалобами на 
симптомы геморроя, а также наблюдение за ходом 
лечения пациентов с геморроем с использованием 
флеботонических препаратов.

ЦЕЛЬ

Цель настоящей работы – определить частоту кли-
нических проявлений геморроя и запоров у лиц, 
обращающихся к врачам по поводу геморроя. 
В ходе лечения пациентов с геморроем оценить 
эффективность флеботропной терапии микрони-
зированной очищенной флавоноидной фракцией 
(МОФФ-Детралекс) у пациентов с геморроем.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Дизайн исследования
Это многоцентровое исследование, включаю-
щее скрининговую и наблюдательные части, про-
веденное в девяти центрах различных регионов 
Российской Федерации 80 врачами колопрокто-
логами. Исследование длилось 5 месяцев (первый 
пациент был включен в конце октября 2015 г., 
последний – в марте 2016 г.). Исследование про-
ведено в соответствии с принципами, изложенны-
ми в Хельсинской декларации (версия, принятая 
в Форталезе, Бразилия, в 2013 г.) и одобренными 

этическим Комитетом на местном уровне [39]. Все 
пациенты, включенные в исследования, дали пись-
менное информированное согласие на участие в 
исследовании. Для оценки влияния запоров на раз-
витие геморроидальной болезнь в карты обследова-
ния введены объективные признаки, используемые 
для оценки функциональных запоров (длительность 
дефекации и консистенции стула, определяемое 
согласно Бристольской шкале) [5,15,31,38].
В наблюдательную часть Российского исследова-
ния вошли пациенты, которые при подтвержде-
нии диагноза геморроя получали консерватив-
ное лечение, включающее использование МОФФ 
(«Детралекс»). Из 1971 пациента, которых врачи 
включили в группу наблюдения, перечисленным 
критериям удовлетворяли 1952 пациента.
Оценка эффективности консервативной 
терапии 
Клинические проявления заболевания оценива-
лись при первичном обращении пациента и фик-
сировались в индивидуальной карте пациента – 
визит-0 (В-0). Эффективность консервативного 
лечения оценивали на контрольных осмотрах через 
5-7 дней и 25-30 дней (Визит 1 и 2). Клинические 
признаки заболевания: увеличение узлов в обла-
сти заднего прохода, зуд, дискомфорт, кровотече-
ния после дефекации оценивались на основании 
самооценки пациента (да или нет). Анальная боль 
оценена с использованием визуальной аналоговой 
шкалы (VAS) (0 – нет боли, 10 – чрезвычайно болез-
ненное). Выпадение внутренних геморроидальных 
узлов оценивали на основании ответов пациента 
и после проведения аноскопии. В протоколе иссле-
дования указывали сроки хирургического лече-
ния в тех случаях, когда консервативная терапия 
не имела эффекта.
Критерии включения
В исследование вошли мужчины и женщины стар-
ше 18 лет, предъявляющие жалобы, связанные 
с геморроем. Из исследования исключены пациенты 
с сопутствующей тяжелой системной патологией, 
беременные женщины, пациенты с анальной тре-
щиной, воспалительными заболеваниями толстой 
кишки и колоректальным раком. Другой причиной 
исключения была неспособность пациента понять 
смысл программы исследования и следовать реко-
мендациям врача. Демографические и клинические 
данные представлены в (Табл. 1) и (Табл. 2). 
Статистический анализ
Статистический анализ проведен с использовани-
ем программы SPSS (v. 18.0, Chicago, IL). Цифровые 
данные, отвечающие нормальному распределе-
нию, представлены как среднее со стандартным 
отклонением. Для сравнения результатов лечения 
использован тест Wilcoxon для двух зависимых 
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выборок. Тест считали статистически значимым 
при p<0,005.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Анкетный опрос 2668 пациентов показал наличие 
запоров – 766 (28,8 %) пациентов. Нарушение моде-
ли дефекации и изменение характера консистен-
ции стула отмечено у 1155 (43,9 %) и 633 (25,5 %), 
соответственно. В тоже время 288 (11,1 %) пациен-
тов указали на склонность к жидкому стулу и диа-
рее (Табл. 3). 
Проведённый кластерный анализ характера стула 
у пациентов с геморроем выявил два кластера боль-
ных, у которых консистенция стула, в соответ-
ствии с Бристольской шкалой, характеризуется 1-2 
типом и 5-7 типом. Второй кластер соответствует 
3-4 типу консистенции стула (нормальная конси-
стенция стула) (Рис. 1). 
По мере прогрессирования заболевания у пациен-
тов с геморроем III и IV стадии отмечено удлинение 

времени дефекации (Рис. 2).
Это подтверждает гипотезу, что характер стула 
меняет модель дефекации и характер кровотока 
в геморроидальном сплетении. Это влияет как 
на развитие геморроя, так и на обострение забо-
левания. 
Всем пациентам группы наблюдения, проводи-
лась консервативная терапия, основой кото-
рой явля лась системная флеботропная терапия 
МОФФ в сочетании с топическими средства-
ми – 1646 (83,5 %) случаев, и пищевыми волокна-
ми на основе семян подорожника («Мукофальк», 
«Фитомуцил-норм»). Прием анальгетиков (НПВП) 
рекомендован «по требованию». Пациенты исполь-
зовали МОФФ более 4-х недель в 71,8 % (1916) 
случаев. Характер проводимого лечения указан в 
таблице 4. 
Клинические проявления геморроя до начала кон-
сервативного лечения представлены в таблице 5.
При сравнении результатов консервативного лече-
ния у пациентов с геморроем во всех стадиях гемор-
роя нами отмечен регресс симптомов заболевания, 

Таблица 1. Характеристики пациентов, включенных в исследование, по полу, возрасту и стадиям гемор-
роя 

Количество пациентов Группа-Скрининг
n=2668

Группа – Наблюдение
n=1952

Возраст Mean ± SD
Min-max

44,0 ± 13,7 44,8 ± 13,2
18-92 19-83

Пол 
n (%)

Мужчины 1230 (46,1) 900 (46,1)
Женщины 1438 (53,9) 1052 (53,9)

Стадия геморроя, 
n (%)

I 682 (25,65) 494 (25,3)
II 1162 (43,65) 890 (45,6)
III 618 (23,25) 462 (23,7)
IV 155 (5,85) 106 (5,4)

Стадия не указана 7 (0,35)
Диагноз геморроя, подтвержденный данными осмотра и обследования – 2624 (98,5)

Таблица 2. Частота клинических проявлений геморроя в зависимости от стадии геморроя

Клинические признаки СТАДИИ ГЕМОРРОЯ N=2624
I n=682 II n=1162 III n=618 IV n=155

n (%) n (%) n (%) n (%)
Выпадение узлов 49 (7,18) 591 (50,86) 523 (84,63) 147 (94,84)
Боль 407 (59,68) 730 (62,82) 386 (62,46) 107 (69,03)
Кровотечение 389 (57,04) 830 (71,43) 487 (78,80) 133 (85,81)
Отечность 341 (50,0) 648 (55,77) 333 (53,88) 86 (55,48)
Зуд 266 (39,0) 515 (44,32) 307 (49,68) 89 (57,42)

Таблица 3. Характер стула у пациентов с геморроем 

Запоры и нарушение дефекации N (%)
Запоры 766 (28,8)
Длительность дефекации от 6 минут   более 1155 (43,9)
Консистенция стула (Бристольская шкала) N (%)
Тип 1-2 (запоры) 633 (25,5)
Тип 3-4 (норма) 1647 (63,4)
Тип 5-7 (жидкий стул/диарея) 288 (11,1)
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как на 5-7 день лечения, так на 25-30 день терапии 
(р<0,001) (Рис. 3,4).
При сравнении клинических проявлений гемор-
роя до и после проведений комплексной терапии 
с использованием системной флеботропной тера-
пии МОФФ отмечен регресс симптомов заболева-
ния. Отмечено значительное снижение болевого 
синдрома про сравнению с исходным периодом 
с ВАШ – 4,69 ± 0,95 (0-10) см, до 2,73 ± 0,38 (0-8) 
см на 5-7 день (р<0,001). К 25-30 дню болевой 
синдром отмечался у 125 (6,4 %) пациентов – ВАШ 
-1,70 ± 0,13 (1-7) см (р<0,001) (Рис. 5).
В течение первых 7-дней наблюдательного 
периода консервативное лечение проводилось 
у 1637 (83,9 %) пациентов. Хирургическое лече-
ние проведено у 315 (16,1 %) пациентов. Основную 
часть составили пациенты с III и IV стадией гемор-
роя, соответственно, 124 (26,8 %) и 51 (48,1 %) паци-
ентов. При анализе характера лечения, проведен-

Рисунок 1. Характер стула у пациентов с геморро-
ем 

Таблица 4. Характер проводимого лечения гемороя

Характер проводимого лечения n (%)
МОФФ (Детралекс) 1952 (100,0)
Пищевые волокна 1201 (60,93)
Топические средства 1646 (83,5)
Анальгетики (НПВП) 397 (20,14)
Хирургическое лечение 463 (23,7)

Таблица 5. Частота клинических проявлений геморроя до начала консервативного лечения

Клинические 
проявления

Стадия геморроя
I n=494 II n=890 III n=462 IV n=106

N (%) N (%) N (%) N (%)
Выпадение узлов 34 (6,9) 467 (52,5) 400 (86,6) 104 (98,1)
Боль 296 (59,9) 572 (64,3) 292 (63,2) 81 (76,4)
Кровотечение 283 (57,3) 640 (71,9) 374 (81,0) 92 (86,8)
Отечность 263 (53,2) 529 (59,4) 259 (56,1) 69 (65,1)

Таблица 6. Клинические проявления геморроя до начала консервативного лечения

Характер лечения
Итого

n=1952
I

n=494
II

n=890
III

n=462
IV

n=106
N (%) N (%) N (%) (%) N (%)

Операция в период (В0-В1) 315 (16,1) 39 (7,9) 101 (11,3) 124 (26,8) 51 (48,1)
Консервативное лечение (В0-В1) 1637 (83,9) 455 (92,1) 789 (88,7) 338 (73,2) 55 (51,9)

Операция в период (В0-В2) 463 (23,7) 42 (8,5) 154 (17,3) 199 (43,1) 68 (64,2)
Консервативное лечение (В0-В2) 1489 (76,3) 452 (91,5) 736 (82,7) 263 (56,9) 38 (35,8)

Таблица 7. Частота рецидива клинических проявлений геморроя в зависимости от стадии заболевания

Частота рецидива 
клинических проявлений 

геморроя

N=1952
Стадия геморроя

I n=494 II n=890 III n=462 IV n=106
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

Нет симптомов 995 (51,0) 234 (47,4) 513 (57,6) 213 (46,1) 35 (33,0)
Редко 635 (32,4) 150 (30,4) 269 (30,2) 169 (36,7) 47 (44,3)
Иногда 253 (13,0) 79 (16,1) 89 (10,1) 69 (14,9) 16 (15,2)
Регулярно 64 (3,3) 29 (5,9) 17 (1,9) 10 (2,2) 8 (7,5)
Все время 1 (0,1) – 1 (0,1) – –
Нет данных 4 (0,2) 2 (0,2) 1 (0,1) 1 (0,1) –
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ного за весь наблюдательный период, консерва-
тивное лечение проведено у 1489 (76,3 %) больных. 
Хирургическое лечение проведено 463 (23,7 %) 
пациентам I-IV стадией геморроя, в которой пре-

валируют пациенты с III стадией – 199 (43,1 %) и IV 
стадией геморроя – 68 (64,2 %) (Табл. 6) и (Рис. 6). 
После завершения консервативного лечения 
отсутствие симптомов геморроя отмечается 

Рисунок 2. Длительность дефекации у пациентов с различными стадиями геморроя 

Рисунок 3. Клинические результаты лечения через 
5-7 дней от начала консервативной терапии

Рисунок 4. Клинические результаты лечения через 
25-30 дней от начала консервативной терапии

Рисунок 5. Клинические результаты лечения через 
5-7 и 25-30 дней от начала консервативной тера-
пии

Рисунок 6. Соотношение пациентов с успешной кон-
сервативной терапией и хирургическим лечением

КОНСЕРВАТИВНАЯ ТЕРАПИЯ ГЕМОРРОЯ. АЛЬТЕРНАТИВА ХИРУРГИЧЕСКИМ 
МЕТОДАМ ИЛИ СОСТАВЛЯЮЩАЯ ЧАСТЬ?  РЕЗУЛЬТАТЫ ПРОГРАММЫ «CHORUS»



КОЛОПРОКТОЛОГИЯ, 2018, №1 (63)

32

у 995 (51,0 %) пациентов всех стадий геморроя, что 
свидетельствует об эффективности консерватив-
ной терапии, основой которой является системная 
флеботропная терапия МОФФ (Детралекс) (Табл. 7).
Нежелательные явления у пациентов в ходе 
терапии.
В ходе терапии нежелательные явления отмечены 
у 3 (0,15 %) пациентов. У пациентов отмечена: сыпь 
на теле, набухание вен кистей рук, жжение, зуд 
кистей днем, с усилением ночью. Нежелательное 
явление, по оценке врача, связано с детралексом 
и привело к отмене препарата.

ОБСУЖДЕНИЕ

Геморроидальная болезнь наиболее распростра-
ненная патология аноректальной области взрос-
лого населения земного шара. В структуре прок-
тологических заболеваний занимает одно из пер-
вых мест [7,22,37]. В хирургической реабилитации 
нуждается около 20 % пациентов, что требует вре-
мени для восстановления трудоспособности. Это 
свидетельствует о существовании как медицин-
ской, так и социально-экономической проблемы.
Современное представление о патогенезе гемор-
роидальной болезни основывается на развитии 
двух патологических факторов. Развитие пато-
логического артериального притока по ветвям 
верхней прямокишечной артерии к внутреннему 
геморроидальному сплетению и, как следствие, 
развитие дисбаланса между артериальным при-
током и венозным оттоком из кавернозной ткани 
внутреннего геморроидального сплетения, что 
приводит к аномальной дилатации кавернозной 
ткани [4,9,12]. До последнего время не был понятен 
механизм регуляции кровотока в геморроидаль-
ном сплетении, поскольку только усиление артери-
ального притока не объясняет развитие пролапса 
внутренних геморроидальных узлов. Исследование 
Aigner et al, 2009, показало наличие периваскуляр-
ных нервных волокон и гладкомышечных сфин-
ктеров, регулирующих сосудистый диаметр и, 
таким образом, скорость кровотока. Уменьшение 
диаметра просвета артерии, вызывая временное 
снижение артериального притока, тем самым, спо-
собствует венозному оттоку и цикличному дрени-
рованию геморроидального сплетения. Сбой веге-
тативной регуляции подслизистых аноректальных 
сосудов инициирует порочный круг с прогресси-
рующей дилатацией сосудов и недостаточностью 
венозного оттока. Таким образом, происходит раз-
витие прогрессирующей гиперплазии кавернозной 
ткани [13]. 
Второй патологический фактор связан с развити-

ем дегенеративных процессов в соединительной 
ткани геморроидального сплетения [7,10,28,34]. 
Прогрессирующее разрушение связки Паркса 
и мышцы Трейтца приводит к подвижности вну-
тренних геморроидальных узлов и смещению 
их в строну анального канала. Физиологическая 
релаксация внутреннего анального сфинктера 
позволяет расширяющемся «геморроидальным 
подушкам» осуществлять венозный отток во время 
дефекации. Нарушение внутренней регуляции 
кровотока и сопутствующее замещение гладкой 
мышечной ткани соединительной тканью, по всей 
видимости, являются ключевыми факторами 
в патогенезе геморроидальной болезни [13]. 
Несмотря на то, что истинная патофизиология 
развития геморроидальной болезни окончательно 
неизвестна, она носит мультифакторный харак-
тер, включая «соскальзывания» геморроидальной 
подушки, нарушение механизма регуляции крово-
тока в геморроидальном сплетении, дегенератив-
ные изменения в связочном аппарате, поддержи-
вающее геморроидальное сплетение в нормальной 
анатомической позиции [29,30].
Существует широко распространённое мнение, что 
одними из факторов риска развития геморроя явля-
ются запоры и длительное натуживание. Так как 
для эвакуации твердого калового комка требуется 
усиление потуги, что вызывает повышение внутри-
брюшного давления и может привести к усилению 
артериального притока к внутреннему геморрои-
дальному сплетению и, как следствие, затруднение 
венозного оттока, которое приводит к дилатации 
геморроидального сплетения [23,28]. Дефекация 
твердым каловым комком усиливает сдвиг «гемор-
роидальной подушки». Однако, недавние иссле-
дования ставят под сомнение важность запоров 
в развитии геморроя [22,25,28,31]. Исследования 
демонстрируют отсутствие какой-либо значимой 
связи между геморроем и запорами, в то время как 
есть сообщения о том, что диарея является факто-
ром риск для развития геморроя [23].
В настоящее время общими принципами как про-
филактики, так и консервативного лечения паци-
ентов с геморроем является модификация диети-
ческого режима, увеличение потребления клетчат-
ки, что устраняет натуживание при дефекации. 
В исследованиях Alonso-Coello P. et al, (2006), пока-
зано, что потребление пищевой клетчатки на 50 % 
уменьшает клинические проявления геморроя [11]. 
В тоже время при III и IV стадии геморроя, сопрово-
ждающихся выпадением геморроидальных узлов, 
потребление клетчатки не дает эффекта [33]. 
Использование флеботонических препаратов впер-
вые описано для лечения хронической венозной 
недостаточности. Из наиболее изученных препа-
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ратов этой группы является МОФФ («Детралекс», 
Лаборатория Сервье). Механизм действия МОФФ 
проявляется в редукции капиллярной гиперпро-
ницаемости, снижении отека и боли, а также, 
подавления активности медиаторов воспаления. 
Процесс сопровождается улучшением лимфоот-
тока. Комплексный механизм действия МОФФ 
позволяет воздействовать на процессы, лежащие в 
основе проявлений острого геморроя, а также сво-
дит к минимуму вероятность развития тромбоза 
геморроидальных узлов при хроническом геморрое 
[3,8,9,17-19,24,26,30,32,34-36]. 
Метаанализ 14 рандомизированных исследований 
проведенных Alonso-Coello P. et al. (2006), показал, 
что использования флавоноидов в лечении паци-
ентов с геморроем позволяет снизить клиниче-
ские проявления заболевания. Отмечено снижение 
риска кровотечения на 67 %, болевого синдрома 
на 65 % и зуда на 35 %, а также снижение часто-
ты рецидива заболевания на 47 % [11]. Некоторые 
исследователи сообщили, что МОФФ может умень-
шить дискомфорт, боль и снизить развитие вто-
ричных кровотечений после геморроидэктомии 
[1-3,14,16,18-21,27]. 
Местная терапия различными лекарственными 
препаратами носит симптоматический характер. 
Основная цель такого лечения не вылечить забо-
левание, а уменьшить ее проявления. В настоящее 
время нет доказательной базы, подтверждающей 
ее эффективность, однако местная терапия свеча-
ми и мазями традиционно используется в лечении 
геморроя. Эти лекарственные препараты могут 
содержать различные ингредиенты: местные анес-
тетики, кортикостероиды, антибиотики и противо-
воспалительные средства.
Несмотря на то, что существует мало информации 
об эффективности модификации питания и образа 
жизни на лечение геморроя, многие врачи включа-
ют эти рекомендации как часть консервативного 
лечения геморроя и в качестве превентивной меры. 
Рекомендации, как правило, включают: увеличе-
ние потребления пищевых волокон и потребление 
жидкости, регуляцию стула для того, чтобы избе-
жать долгого натуживания при дефекации. 
Однако рекомендации по консервативному лечению 
должны, прежде всего, исходить из сегодняшнего 
понимания патогенеза заболевания. Поэтому важно 
понимать не то, что у пациента есть запоры или диа-
рея, а то, что эти синдромы изменяют синхронный 
механизм дефекации, физиологической релаксации 
анального сфинктера и венозного дренажа геморро-
идального сплетения, следовательно, нарушается 
характер кровотока в геморроидальном сплетении 
[13]. В связи с этим консервативная терапия должна 
быть направлена на нормализацию моторной функ-

ции толстой кишки и восстановление нормального 
кровотока в геморроидальном сплетении, используя 
системную флеботропную терапию. 
Настоящее исследование показало, что нормаль-
ная консистенция стула выявлена у 1647 (63,4 %) 
пациентов. Нарушение дефекации (более 6 мин) 
выявлено у 1155 (43,9 %) пациентов. Изменения 
характера стула выявлены – тип 1-2 (запоры) – 
633 (25,5 %) и тип 5-7 (жидкий стул/диарея) – 
288 (11,1 %). В общей популяции это составляет 
921 (36,6 %) пациентов. Кластерный анализ выяв-
ляет две популяционных группы пациентов с нор-
мальным и нарушенным типом дефекации у паци-
ентов с геморроем. Это косвенно свидетельствует, 
что модель дефекации влияет на особенность кро-
вотока в геморроидальном сплетении, а следова-
тельно, на развитие или обострение заболевания. 
Консервативное лечение, основой которого явля-
ется флеботропная терапия МОФФ, проводимая 
пациентам наблюдательной группы, показала 
свою эффективность при всех стадиях геморроя. 
При анализе характера лечения, проведенного 
за весь наблюдательный период, консервативное 
лечение было эффективно у 1489 (76,3 %) пациен-
тов. Хирургическое лечение проведено 463 (23,7 %) 
пациентам I-IV стадией геморроя, основную часть 
составили пациента с III стадией – 199 (43,1 %) и IV 
стадией геморроя – 68 (64,2 %), что вполне ожидае-
мо (Табл. 6) и (Рис. 6). 
Особый интерес представляют данные о рецидиве 
симптомов геморроя после завершения 30 днев-
ного курса консервативного лечения. Отсутствие 
клинических проявлений отмечено у 995 (51,0 %) 
пациентов.
Таким образом, можно сделать определенные 
выводы на основании проведенного исследования. 
Консервативная терапия геморроидальной болез-
ни, основой которой является флеботропная тера-
пия МОФФ, эффективна при всех стадиях гемор-
роя. Однако, у пациентов с III и IV стадией забо-
левания требуется хирургическое лечение. В тоже 
время сочетание консервативной терапии, вклю-
чая МОФФ (Детралекс) и хирургическое лечение, 
создают благоприятные условия для снижения 
числа осложнений в послеоперационном периоде.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Исследование патофизиологии геморроидаль-
ной болезни последнего десятилетия показыва-
ет, что в развитии заболевания имеет значение 
нарушение регуляции сосудистого тонуса, кото-
рое приводит к гиперплазии кавернозной ткани. 
Комплексная терапия геморроя с применением 
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МОФФ (Детралекс), показывает свою эффектив-
ность для купирования основных клинических 
проявлений заболевания – кровотечение и пролапс 
внутренних геморроидальных узлов у большин-
ства пациентов с ранними формами заболевания, 
что может подтверждать гипотезу об обратимости 
патологического процесса. У пациентов III и IV 
стадией геморроя, вследствие развития необрати-
мых дегенеративных изменений в связочном аппа-
рате геморроидального сплетения, клинический 
эффект менее выражен, однако терапии МОФФ 
(Детралекс) позволяет снять обострение заболева-
ния и выбрать адекватный метод хирургического 
лечения для каждого конкретного пациента.
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ВОЗМОЖНОСТИ УЗИ С ПРИМЕНЕНИЕМ 
КОНТРАСТНОГО УСИЛЕНИЯ В ДИАГНОСТИКЕ 

МЕТАСТАЗОВ В ПЕЧЕНИ У БОЛЬНЫХ 
КОЛОРЕКТАЛЬНЫМ РАКОМ

Ковалева Е.В., Синюкова Г.Т., Данзанова Т.Ю., 
Лепэдату П.И., Гудилина Е.А.

ФГБУ «Российский онкологический научный центр им. Н.Н.Блохина» 
Минздрава России, г. Москва
(директор – академик РАН, профессор М.И.Давыдов)
ЦЕЛЬ РАБОТЫ. Оценить возможности УЗИ с контрастированием в выявлении метастазов в печени в сравнении со стандартным 
серошкальным B-режимом.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Проведено УЗИ 18 пациентам с метаста зами колоректального рака в печени, с применением контраст-
ного препарата SonoVue (Bracco, Italy). Пациенты были разделены на две группы: первая группа – 10 (55 %) пациентов – до начала 
проведения химиотерапии; вторая группа – 8 (45 %) пациентов – после проведенной ранее химиотерапии со стабилизацией процес-
са. При УЗИ печени с контрастированием оценивался характер контрастного усиления метастазов в трех фазах – артериальной, 
венозной и отсроченной. 
РЕЗУЛЬТАТЫ. Произведена оценка характера накопления контраста в метастазах в печени в артериальную фазу. Контрастный 
препарат накапливался в метастазах в печени гомогенно по всему объему (у 30 % больных из первой группы, у больных из второй 
группы такое накопление не наблюдалось), только по периферии очагов (у 70 % больных – из первой группы, у 75 % больных – из вто-
рой группы), параллельно с интактной паренхимой печени (у 25 % больных – из второй группы). В отсроченной фазе у 4 (22,2 %) 
из 18 (100 %) пациентов были обнаружены дополнительные метастазы. Была отмечена значительная разница в начале стадий 
контрастирования между пациентами первой и второй групп. Позднее накопление контраста было характерно для метастазов 
печени у пациентов второй группы (25,8 сек. от начала введения контраста). Наиболее раннее начало стадии выведения контра-
ста (washout) было характерно для метастазов в печени у пациентов первой группы (42,4 сек. от начала введения контраста).
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. УЗИ с применением контрастного усиления улучшает визуализацию метастазов в печени, в сравнении 
с В-режимом. Также возможно применять данную методику в оценке эффективности лечения больных колоректальным раком 
с метастазами в печени, так как отмечается различие в моментах начала стадий накопления и вымывания контраста из очагов.

[Ключевые слова: колоректальный рак; метастазы в печени; 
УЗИ с контрастным усилением; оценка эффективности химиотерапии]

THE POSSIBILITIES OF CONTRASTENHACED ULTRASOUND (CEUS) 
IN THE DIAGNOSIS OFCOLORECTAL LIVER METASTASES (CRLM)

Kovaleva E.V., Sinyukova G.T., Danzanova T.YU., Lepedatu P.I., Gudilina E.A.
Federal State Budget Institution «N.N.Blokhin Russian Cancer Research Center», Moscow, Russia

AIM. To evaluate the capability of CEUS in the detection of CRLM in comparison with conventional grayscale B-mode.
MATERIALS AND METHODS. 18 patients with CRLM underwent CEUS using the contrast agent SonoVue (Bracco, Italy). The patients were 
divided into two groups: the first group – 10 (55 %) patients before to chemotherapy; the second group – 8 (45 %) patients after chemotherapy 
and stable disease. The enhancement patterns of liver metastases were evaluated during the vascular phases: arterial, venous, and delayed. 
RESULTS. The enhancement patterns of liver metastases on CEUS were categorized as diffuse homogeneous enhancement (30 % – in the first 
group; such enhancement wasn’t observed in the second group), rim-like hyper enhancement (70 % of the patients from the first group, 75 % 
of patients from the second group) and is enhancement, such as intact liver parenchyma (25 % of the patients from the second group). There 
were detected additional metastases in 4 (22,2 %) of patients 18 (100 %) in the delayed phase. There were significant differences in time of the 
beginning the vascular phases between patients from the first and second groups. The latest beginning of the wash-in stage was observed in 
liver metastases in patients from the second group (25,8 sec. from the injection of the contrast). The earliest beginning of the washout stage was 
observed in liver metastases in patients from the first group (42,4 sec. from the injection of contrast).
CONCLUSION. CEUS improves visualization of CRLM, in comparison with the grayscale B-mode. It is also possible to apply this technique in the 
assessment of chemotherapy in patients with CRLM, as there was a difference between the moments of the beginning wash-in and wash-out 
stages.

[Key words: colorectal cancer; liver metastases; contrast-enhanced ultrasound; response prediction to chemotherapy]
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ВОЗМОЖНОСТИ УЗИ С ПРИМЕНЕНИЕМ КОНТРАСТНОГО УСИЛЕНИЯ 
В ДИАГНОСТИКЕ МЕТАСТАЗОВ В ПЕЧЕНИ У БОЛЬНЫХ КОЛОРЕКТАЛЬНЫМ РАКОМ

ВВЕДЕНИЕ

В структуре онкологической заболеваемости коло-
ректальный рак занимает в мире одно из первых 
мест [2, 3].
Смертность от рака ободочной и прямой кишки 
остается довольно высокой – до 50 % пациентов 
погибают от прогрессирования заболевания в тече-
ние 3-5 лет после радикальной операции. 
Раннее выявление метастазов в печени у больных 
колоректальным раком чрезвычайно важна, так 
как от этого зависит дальнейшая тактика лече-
ния [4].
Для визуализации печеночных метастазов коло-
ректального рака используют такие методы луче-
вой диагностики как УЗИ нативное и с применени-
ем контрастного усиления, КТ и МРТ с внутривен-
ным контрастированием, а также ПЭТ и ПЭТ/КТ.
По данным зарубежной литературы, чувствитель-
ность нативного УЗИ в диагностике метастазов 
в печени варьирует от 53 до 94 %, в зависимо-
сти от диаметра очагов [5,11,15]. Так, чувстви-
тельность серошкального УЗИ печени снижает-
ся до 20 %, если диаметр очагов меньше 10 мм 
[23]. Специфичность составляет 60-98 % и зависит 
от размеров метастазов [5,15]. У пациентов с мета-
статическим поражением печени 25-50 % очаговых 
образований меньше 20 мм являются доброкаче-
ственными [10,13], и около 80 % очагов меньше 
10 мм, также доброкачественные [22].
В настоящее время все большее распространение 
получило ультразвуковое исследование с примене-
нием микропузырькового контрастного усиления. 
Контрастный препарат представляет суспензию 
слаборастворимого газа (перфтоуглерода), стаби-
лизированного тонким обволакивающим слоем 
фосфолипидов. Диаметр инкапсулированных 
пузырьков составляется 3-5 мкм, равнозначный 
среднему диаметру эритроцитов. Таким образом, 
контрастный препарат не выходит за пределы 
сосудистого русла. Исключение составляет кон-
траст Sonazoid® (Daiichi-Sankyo, GETokyo), который 
захватывается ретикулоэндотелиальной системой 
печени и позволяет оценить структуру паренхимы 
печени в отсроченной фазе.
В Российской Федерации лицензирован только 
один контрастный препарат SonoVue® (гексафто-
рид серы, окруженный фосфолипидной оболочкой) 
Bracco Sp A, Milan, Italy. 
Чувствительность и специфичность УЗИ с приме-
нением контрастного усиления составляют 80-98 % 
и 84-98 %, соответственно. [5,12,15].
В сравнении с серошкальным УЗИ, ультразвуко-
вое исследование с микропузырьковым контраст-

ным усилением позволяет не только выявить новые 
очаги, но в режиме реального времени оценить 
кровоток и сосудистую архитектонику метастазов 
в печени, что, в свою очередь, способствует исполь-
зованию данного метода для оценки эффектив-
ности лечения больных колоректальным раком с 
метастатическим поражением печени.
Выявление метастазов в печени при УЗИ с контра-
стирование, в основном, происходит в венозную 
и отсроченную фазы, за счет особенности их кро-
воснабжения – отсутствие артериальных сосудов. 
В артериальной фазе оценивается сосудистая мор-
фология очагов.
В данном исследовании оценены возможности УЗИ 
с контрастированием в диагностике метастазов 
колоректального рака в печени в сравнении со 
стандартным серошкальным УЗИ, а также изме-
нения накопления контрастного препарата мета-
стазами колоректального рака в печени в процессе 
химиотерапевтического лечения.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

На базе РОНЦ им. Н.Н.Блохина были проведены 
ультразвуковые исследования печени в стандарт-
ном серошкальном В-режиме и с применением кон-
трастного препарата SonoVue (Bracco SpA, Milan, 
Italy) 18 больным с метастазами колоректального 
рака в печени.
В исследовании использовались ультразвуко-
вые аппараты: Siemens Acuson S2000, HITACHI 
Ascendus, HITACHI Aloka N70, оснащенные необхо-
димым программным обеспечением, позволяющим 
проводить УЗИ с контрастным усилением.
Пациенты были разделены на 2 группы. Первая 
группа – 10 (55 %) пациентов – до начала проведе-
ния химиотерапии. Вторая группа – 8 (45 %) паци-
ентов – после проведенной ранее химиотерапии со 
стабилизацией процесса. 
Изначально всем 18 пациентам проводилось УЗИ 
печени в В-режиме с целью регистрации всех обна-
руженных метастазов, с определением их посег-
ментарного расположения и размеров. Также 
в серошкальном режиме определялись наиболее 
доступные для визуализации очаги в качестве кон-
трольных, с целью дальнейшего проведения УЗИ 
с контрастным усилением.
Контрастный препарат SonoVue (Bracco SpA, 
Milan, Italy) в объеме 2,4 мл болюсно вводился боль-
ным через внутривенный катетер, установленный 
в периферическую (локтевую) вену – у 13 (72,2 %)
из 18  больных, и в центральную (подключичную) 
вену в виде порта – у 5 (27,8 %) из 18 больных. 
Далее, после введения контрастного препарата 
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производилась инъекция 0,9 % раствора натрия 
хлорида (физиологический раствор) в объеме 5-10 
мл: 10 мл – 2 (11 %) больным, 7,5 мл – 2 (11 %) боль-
ным, 5 мл – 14 (78 %) больным.
С момента внутривенного введения контра-
ста в течение 3 мин. производился мониторинг 
и запись стадий накопления и вымывания кон-
траста из паренхимы печени и метастатических 
очагов. По истечению 3 мин. производилось иссле-
дование оставшихся сегментов печени с целью 
выявления дополнительных метастазов.
Как известно, выделяют три фазы контрастного 
усиления печени: артериальная, венозная, отсро-
ченная (Табл. 1) [8].
В процессе и после УЗИ печени с контрастирова-
нием оценивался характер накопления контраста 
в контрольных метастазах, с последующим про-
ведением анализа основных параметров ТIC (time 
intensity curve – кривая интенсивности накопления 
контраста во времени) [16,17]. 

К TIC параметрам относятся следующие: время до 
«wash-in» (накопления), время до максимальной 
концентрации контраста в очаге (time to peak (TTP), 
время до «wash-out» (вымывания).
Именно ТIC-анализ позволяет оценить возможно-
сти УЗИ с контрастированием в оценке точности 
диагностики у больных с метастазами в печени. 

РЕЗУЛЬТАТЫ

Исследование включало в себя три этапа:
Первый этап включал в себя проведение УЗИ пече-
ни в серошкальном В-режиме. В результате, в пер-
вой группе больных (до начала химиотерапевтиче-
ского лечения) метастазы в печени визуализирова-
лись как гипоэхогенные образования неоднород-
ной структуры, с неровными, четкими контурами. 
Во второй группе больных (после проведенного 
лечения) метастазы в печени определялись крайне 
нечетко как изоэхогенные образования, частично 
сливающиеся с паренхимой печени. 
Второй этап – проведение УЗИ с контрастным уси-
лением. Произведена оценка характера накопле-
ния контраста в артериальную фазу (Табл. 2). 
Для больных из первой группы было характер-
но накопление контраста по периферии очагов 
(Рис. 1) – у 7 (70 %) из 10 больных и по всей пло-
щади по типу полного гомогенного накопления – 
у 3 (30 %) из 10 больных. 
Для больных второй группы было характерно нако-
пление контраста по периферии очагов – 6 (75 %) 
из 8 больных, и накопление контраста очагами, не 
отличающееся от окружающей интактной парен-
химы печени – у 2 (25 %) из 8 больных. 
В отсроченной фазе по истечении трех минут были 
исследованы оставшиеся сегменты печени. Ранее 
описанные метастазы визуализировались как 

Таблица 1. Моменты начала и окончания трех фаз контрастного усиления в печени, согласно рекоменда-
циям Всемирной и Европейской федераций Обществ по применению ультразвука в медицине и биологии 
(2012)

Визуализация. Время после инъекции (секунды)
Фазы Начало Конец
Артериальная 10-20 25-35
Венозная 30-45 120
Отсроченная Более 120 Исчезновение микропузырьков (приблизительно 240-360)

Таблица 2. Характер накопления контраста в метастазах у больных до проведения химиотерапии (груп-
па 1) и после проведенного химиотерапевтического лечения (группа 2)

Группы 
больных Характер накопления контраста метастазами в артериальной фазе

По периферии, % Гомогенно по всему объему, % Параллельно с интактной 
паренхимой печени, %

Группа 1 70 30 0
Группа 2 75 0 25

Рисунок 1. УЗИ печени с контрастным усилени-
ем. Визуализируется метастатический очаг: А – 
артериальная фаза контрастирования (18 сек. 
после внутривенного введения контрастного пре-
парата SonoVue), 1 – периферическая контрасти-
руемая зона; 2 – неконтрастируемая централь-
ная зона. Б – серошкальный В-режим
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ан- и гипоэхогенные очаги на фоне неизменен-
ной паренхимы печени. Также в отсроченной фазе 
у 4 (22,2 %) из 18 (100 %) пациентов были обнаруже-
ны дополнительные метастазы, которые не опре-
делялись в стандартном серошкальном B-режиме 
(Рис. 2).
Третий этап включал в себя оценку параметров TIC 
между больными из первой и второй групп с помо-
щью построения кривой интенсивности накопле-
ния контраста во времени (Табл. 3).
Время начала накопления контрастного препарата 
варьировало от 14 до 23 секунд (среднее значение 
17,7 сек.) от начала введения у пациентов первой 
группы и от 26 до 35 секунд (среднее значение 
31,4 сек.) у пациентов второй группы. Позднее 
накопление контраста было характерно для мета-
стазов печени у пациентов второй группы. 
Максимальное накопление контраста метастаза-
ми регистрировалось в артериальной и венозных 
фазах: 20-34 секунд (среднее значение 25,8 сек.) 
от начала введения у пациентов из первой группы 
и от 36 до 45 секунд (среднее значение 41,6 сек.) – 
из второй группы. 
Вымывание контраста из очагов происходило 
в венозную фазу в промежутке времени от 30 до 50 
секунд (среднее значение – 42,4 сек.) и от 55 до 80 
секунд (среднее значение – 59,8 сек.) – из второй 
группы.
Наиболее раннее начало стадии выведения кон-
траста (washout) было характерно для метастазов 
в печени у пациентов первой группы.
При проведении УЗИ с контрастным усилением 
была отмечена разница в скорости поступления 
контраста в печень в зависимости от места уста-

новки внутривенного катетера (в локтевой вене 
или в подключичной вене) и от объема физиологи-
ческого раствора, вводимого после инъекции кон-
трастного препарата.
Использование большего объема (10 мл) физиоло-
гического раствора способствовало более быстрому 
поступлению контраста в печеночный кровоток и, 
соответственно, повышало качество контрастиро-
вания.

ОБСУЖДЕНИЕ

УЗИ с применением контрастного усиления– высо-
ко чувствительный и специфичный метод в выяв-
лении метастазов в печени, позволяющий подроб-
но изучить сосудистую архитектонику и гемодина-
мику метастатических очагов [7,24].
В течении артериальной фазы метастазы в пече-
ни активнее накапливали контрастный препарат 
по сравнению с окружающей паренхимой печени, 
вследствие наличия в них только артериальных 
сосудов и отсутствие венозного кровоснабжения. 
[14]. По данным литературы, неконтрастируемая 
центральная зона метастазов колоректального 
рака вероятнее всего соответствует зоне некроза. 
В венозной и отсроченной фазах ан- и гипоэхо-
генная структура характерна для всех метаста-
зов в печени, в частности для метастазов коло-
ректального рака. Этому способствует быстрое 
вымывание контраста из метастатических оча-
гов в связи с отсутствием в них портального кро-
воснабжения и меньшего объема сосудов по срав-
нению с окружающей паренхимой печени [9]. 
Гипоэхогенная структура очагов в печени может 
встречаться и при некоторых доброкачественных 
образованиях, таких, как простая киста, абсцесс 
или некроз, старая фиброзированная фокальная 
нодулярная гиперплазия и др. [8].
Несколько зарубежных исследований свиде-
тельствуют о том, что УЗИ печени в стандарт-
ном В-режиме значительно уступает УЗИ печени 
с применением контрастных препаратов. При этом 
чувствительность УЗИ печени с контрастирова-
нием в выявлении метастазов больше, в среднем, 
на 50 %, чем таковая при УЗИ в В-режиме [6,12]. 
Как известно, система RECIST базируется на изме-
нении диаметра метастатического очага при 
конт рольных КТ – исследованиях, что позволя-
ет оценить эффект химиотерапевтического лече-
ния. Несмотря на то, что выявление зон некроза 
в метастазах усложняет оценку эффективности 
лечения, определение изменений гемодинамики 
метастазов в процессе химиотерапии с помощью 
УЗИ с контрастированием, способствует более 

Рисунок 2. УЗИ печени с контрастным усилением. 
В серошкальном В-режиме (Б) и в режиме кон-
трастного усиления (А) визуализируется мета-
статический очаг (1). При исследовании в режиме 
контрастного усиления определяется дополни-
тельный метастаз (2), который не визуализиро-
вался в В-режиме

ВОЗМОЖНОСТИ УЗИ С ПРИМЕНЕНИЕМ КОНТРАСТНОГО УСИЛЕНИЯ 
В ДИАГНОСТИКЕ МЕТАСТАЗОВ В ПЕЧЕНИ У БОЛЬНЫХ КОЛОРЕКТАЛЬНЫМ РАКОМ
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точной оценке лечения [20].
Когда метастатический очаг увеличивается или 
уменьшается в объеме, то питающие сосуды также 
либо образуются, либо разрушаются, а морфологи-
ческие изменения очага происходят в последний 
момент. УЗИ с контрастированием позволяет визу-
ализировать изменения васкуляризации в ранние 
сроки до появления морфологических изменений. 
[18,19,21]. Такое определение ранних изменений в 
метастатических очагах в печени у больных коло-
ректальным раком позволяет произвести коррек-
тировки в назначенном лечении [20].
В настоящем исследовании были отмечены изме-
нения гемодинамики и сосудистой архитектони-
ки между больными из первой и второй групп. 
Метастатические очаги у больных второй группы 
обладали сниженной гемодинамикой, отображаю-
щейся во времени накопления и вымывания кон-
траста. Схожие данные были получены в иссле-
довании Schirin-Sokhan et al. [21], при котором 
производилось построение кривых интенсивности 
накопления контраста во времени у больных раком 
прямой кишки с метастазами в печени в процес-
се антиангиогенного лечения. В результате этого 
исследования было отмечено увеличение времени 
до максимальной концентрации контраста («time 
to peak»).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

УЗИ с применением контрастного усиления улуч-
шает визуализацию метастазов в печени, выяв-
ленных в В-режиме, а также позволяет обнаружить 
дополнительные метастазы, которые не определя-
лись в серошкальном В-режиме. Также УЗИ с кон-
трастированием возможно применять в оценке 
эффективности лечения больных колоректальным 
раком с метастазами в печени, так как отмечается 
различие в моментах начала стадий накопления 
и вымывания контраста из очагов.
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ВОЗМОЖНОСТИ УЗИ С ПРИМЕНЕНИЕМ КОНТРАСТНОГО УСИЛЕНИЯ 
В ДИАГНОСТИКЕ МЕТАСТАЗОВ В ПЕЧЕНИ У БОЛЬНЫХ КОЛОРЕКТАЛЬНЫМ РАКОМ
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РАННИЙ РАК ПРЯМОЙ КИШКИ: 
ЛОКАЛЬНОЕ ИССЕЧЕНИЕ ИЛИ ТОТАЛЬНАЯ 

МЕЗОРЕКТУМЭКТОМИЯ?
Семенов А.В., Савичева Е.С., Попов Д.Е., Васильев С.В.

ФГБОУ ВО «Первый Санкт-Петербургский государственный медицинский 
университет им. акад. И.П.Павлова» МЗ РФ, г. Санкт-Петербург, 
кафедра хирургических болезней стоматфакультета с курсом 
колопроктологии, 
Городской колопроктологический центр (СПбГБУЗ «Городская больница 
№ 9»), г. Санкт-Петербург
ЦЕЛЬ. Улучшить результаты лечения больных ранними формами рака прямой кишки (РПК); оценить диагностическую эффектив-
ность эндоректального ультразвукового исследования (ЭРУЗИ) в стадировании раннего РПК.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Проанализированы результаты лечения 81 пациента с ранними формами РПК. Основная проспектив-
ная группа включала 42 человека, которым выполнялось трансанальное локальное иссечение (ЛИ). Группа ретроспективного 
контроля – 39 человек, им выполнялось радикальное хирургическое вмешательство с тотальной мезоректумэктомией (ТМЭ). 
Сравнительный анализ между группами проводился на основании оценки длительности операций, частоты периоперационных 
осложнений, длительности пребывания в стационаре, отдаленных онкологических результатов (показателей общей, безрецидив-
ной, канцерспецифической выживаемости, возникновения отдаленных метастазов).
Оценка диагностической ценности ЭРУЗИ выполнялась путем сравнительного анализа данных предоперационного стадирования 
с результатами патоморфологического исследования удаленных препаратов.
РЕЗУЛЬТАТЫ. Медиана наблюдения в проспективной группе составила 41 (10-60) месяц. По сравнению с ТМЭ, ЛИ ассоциировано 
с меньшей частотой послеоперационных осложнений (4,8 % против 17,9 %, p=0,04). Послеоперационной летальности не было 
ни в одной из групп наблюдений. Точность метода ЭРУЗИ составила 88,1 % для Tis и 78,6 % для Т1. В отношении отдаленных онколо-
гических результатов через 1 и 3 года в двух группах не было выявлено статистически значимых различий (p=1,0). Единственный 
случай локального рецидива (2,6 %) был выявлен у одного пациента с аденокарциномой pT1sm3, ранее отказавшегося от радикаль-
ного вмешательства, через 6 месяцев после локального иссечения, по поводу чего была выполнена ТМЭ. Отдаленных метастазов 
не было выявлено ни в одном случае. Показатель общей 3-летней выживаемости составил 100 % в основной группе и 97,4 % – в кон-
трольной. Показатель 3-летней канцерспецифической выживаемости составил 100 % в обеих группах.
ВЫВОДЫ. ЛИ имеет преимущества перед ТМЭ у пациентов с ранним РПК в отношении непосредственных результатов лечения; 
при этом отдаленные онкологические результаты сопоставимы с ТМЭ. ЭРУЗИ демонстрирует высокие показатели диагностиче-
ской ценности и является определяющим в стадировании раннего РПК по критерию Т.

[Ключевые слова: ранний рак прямой кишки, тотальная мезоректумэктомия, 
локальное иссечение, трансанальная эндоскопическая микрохирургия, ЭРУЗИ]

EARLY RECTAL CANCER: LOCAL EXCISION OR TOTAL MESORECTAL EXCISION? 

Semenov A.V., Savicheva E.S., Popov D.E., Vasiliev S.V.
The 1st Pavlov State Medical University of St.-Petersburg, Russia
City Center of Coloproctology, Saint-Petersburg, Russia

AIM of this study was to improve treatment outcomes for early rectal cancer; to assess the accuracy of endorectal ultrasound (ERUS) in 
preoperative staging of early rectal cancer.
MATERIAL AND METHODS. A total of 42 patients of the main prospective group with early rectal cancer underwent transanal local excision 
(LE). In control retrospective group 39 patients underwent radical resection with total mesorectal excision (TME). Operation time, perioperative, 
hospital stay duration, long-term oncological results (overall and local recurrence-free survival, cancer-free survival, distant metastasis rate) 
were analyzed. Comparison of ERUS preoperative staging for prospective group and pathological staging was performed to identify the 
accuracy of ERUS. 
RESULTS. Median follow-up for prospective group was 41 (from 10 to 60) months. In comparison with TME, LE was associated with fewer 
morbid (4,8 % vs 17,9 %, p=0,04). There was no hospital mortality in both groups. The accuracy of ERUS was 88,1 % for Tis and 78,6 % for 
T1. There was no significant statistical difference in 1-year and 3-year in oncological outcomes between groups (p=1,0). There was one local 
recurrence (2,6 %) in 6 months after LE in a patient with pT1sm3 who had previously refused surgery. This patient underwent TME. There was 
no detected distant metastasis in both groups. The 3-year overall survival was 100 % for LE and 97,4 % for TME. The 3-year cancer-specific 
survival was 100 % in both groups.
CONCLUSIONS. LE has advantages over TME in short-term results; long-term oncological results after LE are comparable with TME. ERUS has 
a good diagnostic effectiveness in preoperative staging of early rectal cancer.

[Key words: early rectal cancer, total mesorectal excision, local excision, transanal endoscopic microsurgery, ERUS]
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ВВЕДЕНИЕ

Традиционное хирургическое лечение рака прямой 
кишки (РПК) с выполнением тотальной мезорек-
тумэктомии (ТМЭ) является «золотым» стандартом 
ввиду того, что риск развития локорегионарных 
рецидивов (ЛРР) после такого объема лечения 
является минимальным [14,15]. С другой стороны, 
выполнение интраабдоминальных вмешательств 
ассоциировано с высокой частотой показателей 
периоперационных осложнений [10,22,24,35] 
и летальности [22,26], а также неудовлетворитель-
ными функциональными результатами [12,16-
18,21,31]. В настоящее время в различных веду-
щих практических руководствах (NCCN, ESMO, 
RUSSCO) в качестве подходящего метода лечения 
для тщательно отобранных пациентов с ранними 
формами рака прямой кишки без наличия высо-
ких рисков развития ЛРР рекомендовано выпол-
нение локального иссечения (ЛИ) [4,13,30]. Однако 
из-за отсутствия возможности выполнения лим-
фаденэктомии их роль остается противоречивой. 
Различные исследователи сообщают о высоких 
показателях частоты местных рецидивов, достига-
ющих 17-29 % после различных вариантов транс-
анальных локальных иссечений, в то время как 
после ТМЭ этот показатель варьирует в пределах 
0-5 % [7,23,25,32]. В этой связи вопросы предопе-
рационной диагностики и стадирования раннего 
РПК, а также выбор способа лечения пациентов 
с данной патологией обретают особую актуаль-
ность как с научной, так и с практической точки 
зрения [19,36]. 

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Улучшение результатов лечения больных ранни-
ми формами рака прямой кишки. Оценка диагно-
стической эффективности метода эндоректального 
ультразвукового исследования (ЭРУЗИ) в диагно-
стике и стадировании РПК.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Представленное исследование проводилось 
в СПбГБУЗ «Городская больница № 9», в работу 
включены данные результатов лечения 81 паци-
ента с ранними формами рака дистального отдела 

прямой кишки, которые были оперированы в пери-
од с 2008 по 2016 гг. включительно. Критерии 
включения пациентов в исследование: лица без 
ограничения по полу и возрасту с наличием гисто-
логически подтвержденной высоко-/умереннодиф-
ференцированной аденокарциномы (G1-G2) дис-
тального отдела прямой кишки (нижне- и средне-
ампулярный отделы), размерами не более 4,0 см 
в диаметре, не прорастающей за пределы подсли-
зистого слоя (uT0-uT1), с отсутствием признаков 
регионарных и отдаленных метастазов (u, mrN0 

ctМ0).
Сформированы две группы исследования. 
Основная, проспективная, группа включала 42 
человека, которым выполнялись трансанальные 
органосохраняющие операции в объеме локаль-
ного иссечения (трансанальное иссечение, транс-
анальная эндоскопическая микрохирургия) в пери-
од с января 2013 года по декабрь 2016 года. Группа 
исторического контроля состояла из 39 человек, им 
выполнялось радикальное хирургическое вмеша-
тельство с тотальной мезоректумэктомией (ТМЭ) 
с 2008 по 2012 гг. 
Предоперационное обследование включало паль-
цевое исследование прямой кишки, ректоромано-
скопию с биопсией, видеоколоноскопию. Для оцен-
ки местного распространения опухоли в пределах 
кишечной стенки, а также состояния регионарных 
параректальных лимфатических узлов применя-
лось ЭРУЗИ; с целью дополнительной визуали-
зации лимфатических узлов использовалась маг-
нитно-резонансная томография (МРТ) малого таза; 
для выявления косвенных или прямых призна-
ков наличия отдаленных метастазов выполнялась 
компьютерная томография (КТ) органов грудной 
и брюшной полости. 
ЭРУЗИ проводилось на аппарате Hitachi Hi Vision 
Avius с использованием микроконвексного ради-
ального датчика частотой 10 МГц, в том числе, 
в режиме соноэластографии. 
В основной группе пациентов (n=42) выполнялись 
малоинвазивные вмешательства в объеме локаль-
ного иссечения. В 26 (62 %) случаях иссечение 
выполнено методом классической трансанальной 
эндоскопической микрохирургической операции 
(ТЭМ), описанной профессором Buess G. в 80-х 
годах XX века [9] (Рис. 1). В 16 (38 %) случаях выпол-
нялось трансанальное иссечение (ТАИ) открытым 
доступом без газовой инсуффляции и стереоскопи-
ческой оптики с использованием ретрактора Parks 
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или аноректального ретрактора (Рис. 2). Выбор 
способа локального иссечения в каждом случае 
рассматривался индивидуально и был обусловлен 
расстоянием дистального края опухоли от зубча-
той линии. 
Пациентам контрольной ретроспективной группы 
(n=39) выполняли интраабдоминальные вмеша-
тельства в объеме низкой передней резекции пря-
мой кишки (n=35) или экстирпации прямой кишки 
с ТМЭ (n=4). В 25 (64,1 %) случаях выполнялись 
лапароскопически-ассистированные операции, 
в 14 (35,9 %) случаях применяли открытый доступ.
Все исследуемые пациенты получали периопера-
ционную антибиотикопрофилактику (цефазолин 
1,0 + метронидазол 500,0 мг за 30 мин. до опера-
ции, далее – трехкратное введение в сутки, при 
гладком течении послеоперационного периода пре-
параты отменяли через 48-72 часа).

Отдаленные результаты в основной группе иссле-
дования оценивались в ходе динамического наблю-
дения по установленному протоколу. В течение 
первого года после хирургического лечения кон-
трольный осмотр проводился каждые 3 месяца, 
далее – каждые 6-12 месяцев (Табл. 1).
Статистический анализ. Статистическая обработ-
ка выполнялась с применением компьютерной про-
граммы «SAS 9.4» для Windows. Для оценки одно-
родности сравниваемых групп применяли коэф-
фициент сопряженности Пирсона и χ2-критерий. 
Сравнение средних величин выполняли с помощью 
непарного t-теста, медиан – теста Манна-Уитни. 
Оценку различий выполняли при помощи точного 
двухстороннего критерия Фишера. Различия при-
знавали статистически значимыми при p<0,05. 
Для оценки диагностической эффективности 
ЭРУЗИ вычисляли диагностическую точность (Ac), 

а б в 
Рисунок 1. Этапы выполнения ТЭМ: а) маркировка границ резекции, начало выполнения иссечения; 
б) выполнение полнослойного иссечения до параректальной клетчатки; в) непрерывный шов, фиксиро-
ванный клипсами

а  б 
Рисунок 2. Выполнение ТАИ с применением анального ретрактора (а) и ретрактора Parks (б)

Таблица 1. Протокол динамического наблюдения

Исследование 1 год 2 год/каждые 3-5 год/каждые
Пальцевое ректальное исследование/RRS Каждые 3 мес. 6 месяцев 6 месяцев
ЭРУЗИ Каждые 6 мес. 6 месяцев 12 месяцев
ФКС Через 6 мес. 12 месяцев 12 месяцев
МРТ малого таза Через 6 мес. 12 месяцев 12 месяцев
КТ органов грудной, брюшной полости Через 6 мес. 12 месяцев 12 месяцев
Анализ крови на РЭА Через 21 день, далее 

каждые 3 мес.
6 месяцев 6 месяцев
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чувствительность (SE) и специфичность (SP).

РЕЗУЛЬТАТЫ

Общая характеристика исследуемых групп пациен-
тов представлена в таблице 2. Степень интраопера-
ционной кровопотери, продолжительность выпол-
нения операций, сроки пребывания в стационаре 
в послеоперационном периоде были достоверно 
ниже в основной группе (р<0,0001). Кроме того, 
выполнение локальных иссечений было ассоции-
ровано с более низкой частотой развития послео-
перационных осложнений по сравнению с группой 
контроля (р=0,04). Характер и степень тяжести 
развившихся осложнений в группах в послеопе-
рационном периоде оценивали по классификации 
Clavien-Dindo [11] (Табл. 3). 
В основной группе исследования общая частота 
послеоперационных осложнений составила 4,8 %. 
Возникшие в двух случаях кровотечения легкой сте-
пени из области послеоперационных швов на чет-
вертые сутки после ТЭМ и третьи сутки после ТАИ 
были остановлены консервативно. В контрольной 
группе осложнения в послеоперационном периоде 
наблюдались у 7 (17,9 %) пациентов, из которых 
в 4 (10,2 %) случаях лечение осложнений требова-

ло выполнения повторных хирургических вмеша-
тельств. Послеоперационной летальности не было.
По результатам морфологического исследования 
операционного материала аденокарцинома была 
подтверждена во всех случаях, негативные края 
резекции были получены во всех препаратах. После 
выполнения анализа распределения окончатель-
ных гистологических заключений исследования 
удаленных препаратов по степени инфильтрации 
опухоли в пределах кишечной стенки статистиче-
ски значимых различий в основной и контрольной 
группах выявлено не было. 
Распределение по критерию pТ в основной груп-
пе было следующим: pTis – 12 (28,6 %), pT1sm1 – 
10 (23,8 %), pT1sm2 – 13 (30,9 %), pT1sm3 – 5 (11,9 %), 
pT2 – 2 (4,8 %). Оценка диагностической эффектив-
ности ЭРУЗИ выполнялась в проспективной группе 
на основании сравнительного анализа результа-
тов дооперационного обследования с полученны-
ми данными патоморфологического исследования 
препаратов. Показатели эффективности метода 
ЭРУЗИ: чувствительность (Se), специфичность 
(Sp), диагностическая точность (Ac) рассчитыва-
лись отдельно для неинвазивных Tis и инвазивных 
T1 опухолей (Табл. 4). Общий процент совпадения 
диагнозов составил 78,6 %.
Анализ отдаленных результатов лечения был 

Таблица 2. Общая характеристика исследуемых групп пациентов

ЛИ (ТЭМ+ТАИ)
n=42

ТМЭ
n=39

P

Возраст (лет), медиана 66 (42-89) 64 (48-78) 0,23
Пол (мужчины:женщины) 19:23 17:22 0,88
Диаметр опухоли (см), среднее значение 2,4 ± 0,3 2,7 ± 0,2 0,57
Расположение опухоли (см) (средняя высота от зубчатой линии) 7,0 (0-11) 6,0 (0-12) 0,65
0-5 см 16 11 –
5-10 см 26 28 –
Длительность операции (мин.), медиана 55 (30-120) 180 (70-300) <0,0001
Объем интраоперационной кровопотери (мл), медиана 5,0 (0-20,0) 40,0 (20,0-90,0) <0,0001
Койко-дни, среднее значение 5 ± 1 14 ± 2 <0,0001
Осложнения, n (%) 2 (4,8 %) 7 (17,9 %) 0,04
Формирование колостомы, n (%) 0 39 (100 %) –
Госпитальная летальность 0 0 –

Таблица 3. Структура и характер послеоперационных осложнений у пациентов в исследуемых группах 
(по классификации Clavien-Dindo)

Осложнения ЛИ (ТЭМ+ТАИ) (ТМЭ) Степень тяжести
Кровотечение 2 (4,8 %) 0 II
Несостоятельность анастомоза 0 1 (2,56 %) IIIb
Острая кишечная непроходимость 0 1 (2,56 %) IIIb
Дизурические расстройства 0 1 (2,56 %) II
Перистомальный дерматит 0 1 (2,56 %) II
Инфекция послеоперационной раны 0 1 (2,56 %) IIIa
Фиксированная подкожная эвентрация 0 1 (2,56 %) IIIb
Пневмония 0 1 (2,56 %) II
Итого: 2 (4,8 %) 7 (17,9 %)
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выполнен среди всех пациентов исследуемых 
групп. Медиана наблюдения в основной группе 
составила 41 (от 10 до 60) месяц. В группе контро-
ля – 80 (от 60 до 108) месяцев.
Всем пациентам проспективной группы после 
локального иссечения опухоли при наличии глубо-
кой инвазии опухоли, соответствующей pT1sm3 – 
pT2 (7 случаев), учитывая высокий риск развития 
локорегионарных рецидивов [5,28], было предло-
жено радикальное хирургическое вмешательство, 
а при отказе от операции – проведение химиолу-
чевой терапии (ХЛТ). Радикальная операция с ТМЭ 
была выполнена двум пациентам, у одного пациен-
та была проведена ХЛТ. 

Таблица 4. Диагностическая эффективность 
ЭРУЗИ в стадировании раннего рака прямой кишки 
по критерию Т

Se Sp Ac
Tis 83,3 % 90 % 88,1 %
T1 82,1 % 71,4 % 78,6 %

Случай местного рецидива был выявлен через 
6 месяцев после трансанального иссечения опухо-
ли у единственного пациента с аденокарциномой 
низкой степени дифференцировки pT1sm3, ранее 
отказавшегося от радикальной операции, по пово-
ду чего была выполнена брюшно-промежностная 
экстирпация прямой кишки с ТМЭ, наблюдение 1,5 
года без признаков возврата заболевания.
В контрольной группе не было зарегистрировано 
ни одного случая ЛРР. Отдаленных метастазов не 
было выявлено ни в одной группе исследования. 
Таким образом, в основной группе показатель 3-лет-
ней безрецидивной выживаемости после выполне-
ния операций в объеме трансанальных локальных 
иссечений (n=39) составил 97,4 %, в контрольной 
группе после выполнения ТМЭ этот показатель 
составил 100 %. Общая выживаемость в течение 
первого года после хирургического лечения была 
100 % в обеих группах, однако к моменту трех-
летнего наблюдения в группе контроля снизилась 
до 97,4 %. Канцерспецифическая выживаемость 
составила 100 % в обеих группах. Анализируя онко-
логические показатели после выполненных опера-
ций, нами не было выявлено статистически досто-
верных различий в группах наблюдения (точный 
двусторонний критерий Фишера, p=1,0).

ОБСУЖДЕНИЕ

В настоящее время вопрос выбора объема хирур-
гического вмешательства по поводу раннего рака 
прямой кишки является широко обсуждаемым 
и актуальным ввиду того, что конечным резуль-

татом успешного лечения является не только 
избавление от болезни, но и снижение показателей 
осложнений и летальности от выполненных опера-
ций. Несомненно, выполнение тотальной мезорек-
тумэктомии обеспечивает радикальность лечения 
в онкологических аспектах, улучшая отдаленные 
результаты, но в то же время является причи-
ной формирования колостомы, несостоятельности 
анастомоза в 5-10 % случаев, развития с высо-
кой вероятностью (до 40 %) мочеполовых дисфунк-
ций, а также функциональных расстройств работы 
кишечника [1,29]. 
Выполнение малоинвазивных органосберегаю-
щих вмешательств в объеме локального иссече-
ния, напротив, ассоциировано с низкой частотой 
послеоперационных осложнений, формирования 
колостом и возникновения функциональных рас-
стройств. Но успех трансанальных вмешательств 
в лечении раннего РПК во многом определяется 
тщательным отбором пациентов [3]. 
Общепринятыми критериями формы раннего РПК 
с низким риском развития локорегионарного реци-
дива являются: отсутствие признаков метастазов 
в параректальные лимфатические узлы (u, mrN0), 
высокая/умеренная степень дифференцировки 
аденокарциномы (G1-G2), ее неинвазивный харак-
тер роста или поверхностная инвазия слизистого 
слоя (u, mr T0-T1sm1-2), отсутствие интрамураль-
ной лимфоваскулярной инвазии (EMVI-), размер 
опухоли менее 3 см в диаметре или ее распростра-
нение на менее 40 % окружности кишечной стенки 
[6,20,28,34].
Состояние границ резекции также является неотъ-
емлемым фактором успешного лечения: так, полу-
ченные при удалении образования границы резек-
ции R1, Rx или R≤1 мм, как и локальное иссечение 
опухолей высокого риска развития ЛРР, увеличи-
вают вероятность развития местного рецидива от 
6 % до 39 %. Однако, выполнение так называемой 
«спасительной» операции в объеме ТМЭ сразу после 
нерадикального локального удаления аденокарци-
номы прямой кишки снижает частоту рецидивов 
до 6 % [8]. 
Тщательное предоперационное обследование и ста-
дирование заболевания с оценкой всех возможных 
критериев риска оказывает влияние на выбор мето-
да лечения. МРТ малого таза и прямой кишки явля-
ется важным исследованием в оценке состояния 
регионарных лимфатических узлов [27], в то время 
как ЭРУЗИ обладает преимуществом в более высо-
кой чувствительности (>80 %) и специфичности 
(>90 %) в визуализации и оценки распространения 
опухоли в пределах кишечной стенки [2,33]. В то же 
время ЭРУЗИ обладает определенной долей субъ-
ективизма, поэтому должно выполняться опытным 
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специалистом на УЗ-аппарате экспертного уровня.
После выполнения полнослойного локального иссе-
чения опухоли обязательным является тщательное 
патоморфологическое изучение удаленного пре-
парата с оценкой наличия возможных прогности-
чески не благоприятных факторов риска в плане 
развития ЛРР, что определяет дальнейшую тактику 
ведения больного. Отсутствие возможности выпол-
нения лимфаденэктомии у таких пациентов требу-
ет особого внимания и обязательного динамиче-
ского наблюдения по установленному протоколу.

ВЫВОДЫ

Малоинвазивные трансанальные операции имеют 
достоверные преимущества перед ТМЭ у пациен-
тов с ранними формами РПК в отношении непо-
средственных результатов лечения. Отдаленные 
онкологические результаты малоинвазивных вме-
шательств сопоставимы с ТМЭ. Метод ЭРУЗИ обла-
дает высокой диагностической эффективностью 
и является определяющим в дооперационном ста-
дировании раннего РПК по критерию Т.
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РИСК РАЗВИТИЯ ТУБЕРКУЛЕЗА У БОЛЬНЫХ 
С ВОСПАЛИТЕЛЬНЫМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ 
КИШЕЧНИКА НА ФОНЕ ЛЕЧЕНИЯ ИФНОα

Фролова К.С., Борисов С.Е.

ГБУЗ «Московский городской научно-практический центр борьбы с 
туберкулезом Департамента здравоохранения города Москвы», г. Москва
ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ. Разработать комплекс мероприятий, позволяющих снизить риск развития активного туберкулеза у боль-
ных воспалительными заболеваниями кишечника на фоне применения генно-инженерных препаратов.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Под наблюдением ГБУЗ «Московский научно-практический центр борьбы с туберкулезом ДЗ г. Москвы» 
проведен скрининг туберкулеза у 454 пациентов с воспалительными заболеваниями кишечника (ВЗК), 167 (36,8 %) из которых 
затем проходили обследование на фоне лечения ингибиторами ФНО–α (от одного до 11 раз). Мониторинг туберкулезной инфекции 
включал обследование пациентов перед назначением генно-инженерных препаратов, а также мониторинг в ходе лечения не реже 
1 раза в 12 месяцев, в большинстве случаев проводился 1 раз в 6 месяцев. Обследование пациента с целью скрининга и мониторинга 
туберкулезной инфекции включало: сбор анамнеза, жалоб, физикальное обследование, микробиологическое исследование мокроты 
(люминесцентная микроскопия, посевы на жидких средах в автоматизированной системе BACTEC™ MGIT™ 960, посевы на плот-
ных средах), рентгенологическое обследование (с компьютерной томографией – КТ – по показаниям), пробу Манту с 2 ТЕ ППД-Л, 
внутрикожную пробу с аллергеном туберкулезным рекомбинантным (АТР – препарат Диаскинтест®). 
РЕЗУЛЬТАТЫ. При скрининговом обследовании ни у одного из пациентов не было выявлено активного туберкулеза органов дыха-
ния либо иной локализации. Сведения о перенесенном ранее туберкулезе были получены у 16 (3,5 %) пациентов. При рентгеноло-
гическом обследовании у 29 (6,4 %) пациентов выявлена патология органов грудной клетки. Из них у 14 (3,0 %) человек изменения 
расценены как остаточные после перенесенного туберкулеза легких, у 15 (3,3 %) человек изменения расценены как последствия 
неспецифических воспалительных процессов. Показанием к проведению превентивной противотуберкулезной терапии являлись 
положительные результаты иммунологических проб, которые свидетельствовали о высоком риске развития активного тубер-
кулеза (положительная проба с АТР отмечена у 22 (5,4 %) из 407 обследованных пациентов). Превентивное противотуберкулезное 
лечение было проведено 37 пациентам (52 курса превентивной терапии): 25 человек – перед назначением ГИБП (27 курсов, из них два 
повторных) и 18 больных – на фоне лечения (25 курсов, из них семь повторных). После прохождения скрининга и, при необходимости, 
превентивного противотуберкулезного лечения, курс лечения ГИБП был начат 167 (36,8 %) пациентам, среди которых туберкулез 
развился у 10 (6,0 %) чел овек, у двух больных – неспецифическая пневмония, у 3 больных – саркоидоз легких, 1 случай идеопатического 
фиброзирующего альвеолита, 1 случай двустороннего неспецифического плеврита. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Пациенты, получающие иммуносупрессивную терапию по поводу ВЗК, составляют группу риска развития ослож-
нений неинфекционной и инфекционной природы, в том числе, туберкулеза. Нуждаются в тщательном обследовании и наблюде-
нии до назначения, во время лечения ГИБП и после лечения в течении не менее 6 месяцев. 

[Ключевые слова: воспалительные заболевания кишечника, генно-инженерная биологическая терапия, туберкулез]

RISK OF DEVELOPING ACTIVE TB IN IBD PATIENTS TREATED WITH ATNITNF

Frolova K.S., Borisov S.E.
Moscow Research and Clinical Center for TB Control, 
Moscow Government Health Department, Moscow, Russia

AIM. To develop an investigation complex for IBD-patients with the anti-TNF therapy to decrease the risk of active TB.
METHODS. In Moscow Research and Clinical Center for TB Control 454 patients with IBD were screened prior to initiation of anti-TNF treatment 
and 167 (36,8 %) of them – during the anti-TNF therapy. Tuberculin skin test (TST) and chest radiography were used for screening and 
evaluation of pulmonary adverse effects (every 6 months and additionally in cases of any respiratory signs). 
RESULTS. Of 454 patients investigated during screening X-ray, chest radiography findings were detected in 29 (6,4 %), which required 
additional investigation, among them in 14 patients, findings considered as residual TB lesions. In the other 15 patients, the radiographic 
findings caused by previous non-specific pulmonary infections. Positive TST implicates preventive antituberculosis therapy, which was 
provided 37 patients (before and under anti-TNF therapy). During provided to 167 patients the anti-TNF therapy, were developed pulmonary 
adverse effects: 10 incidences of active TB lung infection, 3 case of sarcoidosis, 1 case of fibrosing alveolitis, and two case of non-
CONCLUSION. The patients with IBD, treated by anti-TNF therapy, have a risk of development of a wide variety of infectious and non-infectious 
pulmonary complications, including TB. It is therefore highly important to carefully monitor the patients prior and during the anti-TNF therapy 
(every 6 months) for a timely detection of pulmonary conditions potentially associated with the treatment. 

[Key words: IBD-patients, anti-TNF therapy, pulmonary complications, tuberculosis, TB]
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ВВЕДЕНИЕ

Туберкулез – инфекционное заболевание, встре-
чающееся во всех странах мира и которое может 
потенциально поражать все слои населения. 
Эпидемиологическая ситуация по туберкулезу во 
многом зависит от уровня социально-экономиче-
ского развития и организации медицинской помо-
щи, распространенности медико-биологических 
и социальных факторов, снижающих сопротив-
ляемость организма человека к инфекциям [19]. 
Перспективы искоренения туберкулеза связывают 
как с санацией уже имеющихся очагов инфекции, 
так и с предотвращением развития клинически 
манифестированного туберкулеза у лиц с латент-
ной инфекцией [6]. Несмотря на отмеченное 
в последнее десятилетие во многих странах мира, 
включая Россию, улучшение эпидемиологической 
обстановки, сохраняется высокая заболеваемость 
туберкулезом в группах риска, в том числе среди 
больных с различными хроническими заболевани-
ями и иммунодефицитными состояниями. В част-
ности, к ним относятся пациенты с хронически-
ми воспалительными заболеваниями кишечника 
(ВЗК), число которых весьма велико. В странах 
Северной Европы и Северной Америки распростра-
ненность язвенного колита, в среднем, составляет 
от 21 до 268, а болезни Крона – от 50 до 200 на 100 
тыс. населения, в зависимости от этнической при-
надлежности и географической зоны [14,17,23,24]. 
Особенности патологических процессов при ВЗК, 
хроническое рецидивирующее течение опреде-
ляют необходимость в длительном, практически 
пожизненном приеме иммуносупрессивных пре-
паратов, что обуславливает возможное развитие 
инфекционных и неинфекционных осложнений. 
Особо неблагоприятным в отношении риска тубер-
кулеза является применение генно-инженерных 
биологических препаратов (ГИБП), в первую оче-
редь, ингибиторов фактора некроза опухоли альфа 
(ФНО-α), ключевого медиатора гранулематозного 
воспаления [18]. Блокирование ФНО-α нарушает 
процесс формирования гранулем, что приводит 
к недостаточному ограничению очагов туберку-
лезной инфекции и способствует генерализации 
процесса [5]. 
Повышение риска развития туберкулеза при лече-
нии ГИБП в десятки раз [11,25,26] определило 
необходимость комплекса мероприятий, направ-
ленных на профилактику, выявление и лечение 
туберкулезной инфекции у данной группы больных. 
Содержание и объем этих мероприятий зависят от 
условий применения ГИБП и эпидемической ситу-
ации по туберкулезу в конкретной стране [15,16]. 

Данная проблема особенно актуальна в России, 
поскольку, несмотря на стабилизацию основных 
эпидемиологических показателей в последние годы 
[13], туберкулез остается одним из наиболее рас-
пространенных инфекционных заболеваний. Так, 
заболеваемость туберкулезом в 2015 году по России 
составила 57,7 на 100 тыс. населения, а в Москве – 
28,0 на 100 тыс. [16,19].

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Разработка комплекса мероприятий, позволяю-
щих снизить риск развития активного туберкулеза 
у больных ВЗК на фоне применения ингибиторов 
ФНО-α.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В ГБУЗ «Московский научно-практический центр 
борьбы с туберкулезом Департамента здраво-
охранениях города Москвы» проведен скрининг 
туберкулезной инфекции у 454 пациентов с ВЗК, 
167 (36,8 %) из которых затем обследовали на фоне 
лечения ингибиторами ФНО-α (от одного до 11 раз). 
Обследование пациента с целью скрининга и мони-
торинга туберкулезной инфекции включало: 
сбор анамнеза, жалоб, физикальное обследова-
ние, микробиологическое исследование мокроты 
(люминесцентная микроскопия, посевы на жидких 
средах в автоматизированной системе BACTEC™ 
MGIT™ 960, посевы на плотных средах), рентгено-
логическое обследование (с компьютерной томо-
графией – КТ – по показаниям), пробу Манту с 2 
ТЕ ППД-Л, внутрикожную пробу с аллергеном 
туберкулезным рекомбинантным (АТР – препарат 
Диаскинтест®). Обследование на фоне лечения про-
водили не реже 1 раза в 12 месяцев, в большинстве 
случаев – 1 раз в 6 месяцев. При появлении инток-
сикационной и/или респираторной симптоматики 
проводили внеочередное обследование.
Среди 454 наблюдавшихся пациентов с ВЗК, 
у 248 (54,6 %) человек диагностирована болезнь 
Крона, у 206 (45,4 %) – язвенный колит. Возраст 
251 (55,3 %) мужчины и 203 (44,7 %) женщин варьи-
ровал от 14 до 74 лет. Продолжительность забо-
левания кишечника составляла от одного года до 
32 лет. Оперативное вмешательство по поводу 
основного заболевания и его осложнений прове-
дено 36 (7,9 %) пациентам. Кишечные осложне-
ния отмечены у 44 (9,6 %) пациентов, системные – 
у 47 (10,3 %) пациентов. 
Из 429 обследованных на фоне базисной терапии 
больных 364 (80,2 %) получали системные глюко-
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кортикостероиды, 269 (59,5 %) принимали цитоста-
тики и антиметаболиты, при этом большинство из 
них поучали комбинацию этих препаратов. У всех 
больных имелись показания к лечению ингиби-
торами ФНО-α в соответствии с инструкциями по 
применению препаратов и Российскими клиниче-
скими рекомендациями [4,27,28]. 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

Скрининг туберкулезной инфекции перед 
назначением ГИБП
Скрининговое обследование должно дать ответ на 
следующие вопросы:
– Имеет ли у больного место активный туберку-
лез органов дыхания или какой-либо внелегочной 
локализации?
– Имеются ли у больного неактивные изменения 
после перенесенного активного туберкулеза, изле-
ченного спонтанно или в результате лечебных 
мероприятий?
– Имеет ли место у больного латентная туберкулез-
ная инфекция?
– Необходимо ли проведение превентивного проти-
вотуберкулезного лечения?
При скрининговом обследовании ни у одного из 
пациентов не было выявлено активного туберку-
леза органов дыхания либо иной локализации. 
Однако, при анализе анамнестических данных, 
сведения о перенесенном ранее туберкулезе были 
получены у 16 (3,5 %; 95 % ДИ 1,8-5,2 %) пациентов. 
При рентгенологическом обследовании у 29 (6,4 %; 
95 % ДИ 4,1-8,6 %) пациентов выявлена патология 
органов грудной клетки, подозрительная в отноше-
нии туберкулеза, потребовавшая дополнительного 
обследования. Из них у 14 (3,0 %; 95 % ДИ 1,5-4,7 %) 
больных изменения расценены как остаточные 
после перенесенного туберкулеза легких (кальцина-
ты во внутригрудных лимфатических узлах и/или 
легочной ткани, фиброзные изменения легочной 
ткани и плевральных листков), у 15 (3,3 %; 95 % ДИ 
1,7-5,0 %) – изменения расценены как последствия 
неспецифических воспалительных процессов (пре-
имущественно пневмосклеротические изменения, 
плевральные наслоения, как последствие неспеци-
фических воспалительных процессов, проявления 
хронического бронхита и проч.).
Наиболее сложным вопросом была оценка состо-
яния латентной туберкулезной инфекции (ЛТИ), 
что возможно лишь с помощью иммунологиче-
ских методов – туберкулинодиагностики и проб 
со специ фическими туберкулезными антигенами 
[2,3,7-9]. В настоящее время термином ЛТИ при-
нято определять состояние, характеризующееся 

отсутствием типичных для активного туберкулеза 
изменений в органах и тканях (по крайней мере, 
определяемых современными методами визуали-
зации) при наличии положительных иммунологи-
ческих проб [1,2,21]. Считается, что наличие ЛТИ 
является существенным фактором риска разви-
тия клинически манифестированного туберкулеза, 
особенно у пациентов, повергающихся иммуносу-
прессивной терапии [2,4,20].
На этапе скрининга нами использованы как вну-
трикожная туберкулиновая проба Манту с 2 ТЕ, так 
и проба с аллергеном туберкулезным рекомбинант-
ным (АТР). Решение о наличии ЛТИ у обследуемых 
пациентов принимали на основании положитель-
ных результатов иммунологических проб (Табл. 1).
Положительная проба Манту была зафиксирована 
у 72 (29,8 %; 95 % ДИ 24,0-35,7 %) из 241 обследо-
ванных пациентов, а выраженная и гиперергиче-
ская реакция – у 24 (10,0 %; 95 % ДИ 6,2-13,7 %). 
Имела место достоверная взаимосвязь результата 
пробы Манту и пола пациентов (р<0,05 по крите-
рию χ2) – среди мужчин частота положительных 
результатов была выше и составила 61,1 % (44 
из 72 чел., 95 % ДИ 49,8-72,4 %), а среди жен-
щин – только 37,5 % (27 из 72 чел., 95 % ДИ 26,3-
48,7 %). При этом достоверных различий в часто-
те положительных и отрицательных проб Манту 
в зависимости от возраста, приема системных 
глюкокортикостероидов, цитостатиков и антиме-
таболитов выявлено не было. С другой стороны, 
достоверной была взаимосвязь результатов пробы 
Манту и наличия посттуберкулезных изменений 
органов дыхания (р<0,01 по критерию χ2): у лиц, 
перенесших туберкулез (излечившихся спонтанно 
или в результате химиотерапии), положительный 
результат был отмечен в 80,0 % (8 из 10 чел., 95 % 
ДИ 55,1-100,0 %), а при отсутствии посттуберку-
лезных изменений – в 27,7 % (64 из 231 чел., 95 % 
ДИ 22,0-33,5 %). 
Положительная проба с АТР отмечена у 22 (5,4 %; 
95 % ДИ 3,2-7,6 %) из 407 обследованных пациен-
тов, в т.ч. выраженная – у 4 (1,0 %; 95 % ДИ 0-1,9 %) 
и гиперергическая – у 15 (3,7 %, 95 % ДИ 1,9-5,5 %). 
В противоположность пробе Манту, положитель-
ные реакции на пробу с АТР с возрастом учаща-
лись (р=0,0169 по критерию χ2): у пациентов до 
30 лет включительно их было 2,3 % (4 из 175 чел., 
95 % ДИ 0-4,5 %), в возрасте 31-50 лет – 6,6 % (10 
из 150 чел., 95 % ДИ 2,7-10,6 %), а старше 50 лет – 
12,5 % (8 из 64 чел., 95 % ДИ 4,4-20,6 %). В отличие 
от пробы Манту, достоверной связи результатов 
в зависимости от пола не выявлено. Также, как 
и в отношении пробы Манту, не было выявлено 
достоверной взаимосвязи результатов пробы с АТР 
и проводимым лечением системными глюкокорти-

РИСК РАЗВИТИЯ ТУБЕРКУЛЕЗА У БОЛЬНЫХ С ВОСПАЛИТЕЛЬНЫМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ КИШЕЧНИКА НА ФОНЕ ЛЕЧЕНИЯ ИФНО-α
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костероидами, назначением цитостатиков и анти-
метаболитов. Аналогичным таковому при пробе 
Манту было и влияние на результаты пробы с АТР 
перенесенного туберкулеза (р<0,0001 по критерию 
χ2): при наличии посттуберкулезных изменений 
она была положительной у 50,0 % (7 из 14 чел., 95 % 
ДИ 23,7-76,3 %), а при отсутствии таковых – только 
у 3,8 % (15 из 393 чел., 95 % ДИ 2,0-5,7 %). 
При сопоставлении результатов пробы Манту 
и пробы с АТР по факту положительного либо 
отрицательного результата (при любом размере 
папулы) отмечено совпадение результатов проб 
у 76,8 % (158 из 207 обследованных, 95 % ДИ 68,4-
80,4 %): обе пробы были положительными у 8,2 % 
(13 чел., 95 % ДИ 4,0-12,9 %) и обе отрицатель-
ными – у 145 (94,1 % 95 % ДИ 90,4-97,9 %) чело-
век. Дискордантные результаты, отмеченные в 49 
(23,7 % 95 % ДИ 17,6-29,5 %) из 207 наблюдений, 
в подавляющем большинстве случаев – у 48 (98,0 % 
(95 % ДИ 94,0-100,0 %) от всех случаев расхожде-
ния результатов и 23,2 % (95 % ДИ 17,4-28,9 %) от 
числа обследованных пациентов) человек – свя-
заны с отрицательной пробой с АТР у пациентов 
с положительной пробой Манту. Положительный 
результат пробы с АТР у пациентов с отрицатель-
ной пробой Манту имел место только в одном слу-
чае (2,0 % (95 % ДИ 0-6,0 %) от всех случаев рас-
хождения результатов и 0,48 % (95 % ДИ 0-1,43 %) 
от числа обследованных пациентов) расхождения 
результатов проб. 
Таким образом, можно отметить наличие достовер-
ной связи результатов пробы Манту и пробы с АТР 
по критерию χ2 (p<0,0001) при критерии согласия κ 
(каппа) равном 0,25 (95 % ДИ 0,1, 0,4), что соответ-
ствует допустимому уровню согласия. 
При учете факта наличия только выраженной или 
гиперергической реакции, совпадение результатов 
пробы Манту и пробы с АТР имело место в 93,7 % 
(194 из 207 обследованных, 95 % ДИ 90,4-97,0 %), 
а доля дискордантных результатов снизилась до 

6,3 % (13 чел., 95 % ДИ 2,9-9,6 %) – т.е. уровень согла-
сованности проб достоверно повысился (р<0,0001). 
Доля пациентов с выраженной или гиперергиче-
ской пробой Манту и с отсутствием гиперергии при 
пробе с АТР составила 5,3 % (11 чел., 95 % ДИ 2,3-
8,4 %), а выраженная или гиперергическая проба 
с АТР не сопровождалась подобными результатами 
пробы Манту всего у 0,1 % обследованных (2 чел., 
95 % ДИ 0-2,3 %). Критерий κ в этом случае вырос 
до 0,52 (95 % ДИ 0,3-0,7).
По результатам проведенного скринингового 
обследования принимали решение о необходимо-
сти проведения превентивного противотуберку-
лезного лечения, как наиболее надежного метода 
снижения риска развития туберкулеза на фоне 
иммуносупрессивной терапии [18]. 
Превентивное противотуберкулезное лечение, 
в общей сложности, было проведено 37 пациен-
там (52 курса превентивной терапии): 25 чело-
век – перед назначением ГИБП (27 курсов, из них 
два повторных) и 18 больных – на фоне лечения 
(25 курсов, из них семь повторных). Показаниями 
к превентивной противотуберкулезной терапии, 
как правило, служили: туберкулез в анамнезе или 
наличие следов спонтанно излеченного туберкуле-
за (13 пациентов получили 22 курса: 7 курсов после 
скрининга и 15 – в ходе лечения), либо выраженные 
и /или гиперергические результаты иммунологи-
ческих проб при отсутствии посттуберкулезных 
изменений (24 пациента – 30 курсов). 
Мониторинг туберкулезной инфекции в ходе 
лечения ГИБП
После прохождения скрининга и, при необходимо-
сти, превентивного противотуберкулезного лече-
ния, курс лечения ГИБП был начат 167 (36,8 %) 
пациентам: 96 – с болезнью Крона и 71 – с язвен-
ным колитом. Инфликсимаб получали 109 (65,3 %) 
больных, 42 – адалимумаб (25,25 %), 16 – цертолизу-
маба пэгол (9,6 %). Впоследствии у части пациентов 
возникла необходимость в смене биологического 

Таблица 1. Результаты внутрикожных иммунологических проб на туберкулез 

Результат Иммунологические пробы
Проба Манту с 2 ТЕ ППД-Л Проба с АТР

абс. % (95 % ДИ) абс. % (95 % ДИ)
Отрицательный 158 65,6 (59,6-71,6) 385 94,6 (92,4-96,8)
Сомнительный 11 4,6 (1,9-7,2) 1 0,3 (0-0,7)
Положительный 72 29,8 (24,0-35,7) 22 5,4 (3,2-7,6)
в том числе*:

Слабоположительный 14 5,8 (2,8-8,8) 0 0
Нормергический 34 14,1 (9,7-18,5) 3 0,7 (0-1,6)
Выраженный 20 8,3 (4,8-11,8) 4 1,0 (0-1,94)
Гиперергический 4 1,6 (0-3,3) 15 3,7 (1,8-5,5)

Всего 241 100,0 407 100,0

Примечание: * градации определены в соответствии с действующими инструктивными документами [9, 10].



53

препарата. Второй курс терапии ГИБП с иным пре-
паратом получили 19 больных: два (10,5 %) боль-
ных получили инфликсимаб, 9 (47,5 %) пациентам 
назначили адалимумаб, 6 (31,6 %) – цертолизумаба 
пэгол, 1 (5,2 %) – устекинумаб, 1 (5,2 %) – голи-
мумаб. Третий курс биологической терапии был 
назначен трем пациентам, двоим назначили ада-
лимумаб, один пациент получил курс голимумаба. 
Четвертый курс препаратом цертолизумаба пэгол 
получил один пациент (Табл. 2). 
В ходе мониторинга на фоне лечения ГИБП выявле-
ны различные осложнения инфекционного и неин-
фекционного генеза. Так, из 167 пациентов, полу-
чавших ГИБП, туберкулез развился у 10 (6,0 %), 
у двух больных развилась неспецифическая пнев-
мония, у трех – выявлен саркоидоз легких, а также – 
по одному случаю идиопатического фиброзирую-
щего альвеолита и двустороннего неспецифическо-
го плеврита. 
Среди 10 заболевших туберкулезом на фоне лече-
ния ГИБП было равное число (по 5 чел. – 50 %) муж-
чин и женщин, в возрасте от 21 до 48 лет на момент 
выявления туберкулеза. У 5 (50 %) из них установ-
лен диагноз болезни Крона, у 5 (50 %) – язвенный 
колит (следовательно, туберкулез развился у 5,2 % 
пациентов с болезнью Крона и 7,7 % – с язвен-
ным колитом). Продолжительность ВЗК к моменту 
выявления туберкулеза составляла от 1 года до 11 
лет. В качестве базисной терапии воспалительно-
го заболевания кишечника все больные получали 
глюкокортикостероиды, аминосалицилаты, имму-
носупрессоры (азатиоприн, метотрексат) по стан-
дартным схемам лечения. 
Среди заболевших туберкулезом 8 человек полу-
чали курс лечения инфликсимабом, один пациент 
получал курс адалимумаба и один – курс цертоли-
зумаба пэгол. Число человеко-лет, приходившихся 
на один случай заболеваний туберкулезом, таким 
образом, составило для инфликсимаба 33,0, для 
адалиммумаба – 79,7 и для цертолизумаба пэгол – 
24,2. Длительность приема ГИБП до развития 
туберкулеза (даты установления диагноза фтизи-
атром) составила при лечении адалимумабом – 208 
дней, цертолизумабом пэгол – 93 дня, инфликсима-

бом – от 28 до 860 дней (в среднем – 266 дней).
Выявленные формы туберкулезного процесса 
носили как первичный, так и вторичный харак-
тер. У четырех больных процесс трактовался как 
инфильтративный, среди них у одного больного 
выявлено сочетание инфильтративного туберкуле-
за с поражением бронхов, в одном случае инфиль-
тративный туберкулез был осложнен плевритом, 
у одного пациента отмечены явления полисерози-
та. В одном случае отмечено поражение внутри-
грудных лимфоузлов (ВГЛУ) в сочетании с легоч-
ным компонентом. В трех случаях процесс тракто-
вался как диссеминированный туберкулез. Также 
отмечен один случай генерализованного туберку-
леза с легочным компонентом (казеозная пневмо-
ния), поражением ВГЛУ, печени, селезенки, почек. 
Бактериовыделение зафиксировано у 7 (70 %) из 10 
больных. Множественная лекарственная устойчи-
вость (МЛУ) микобактерий туберкулеза выявлена 
у 4 пациентов (57 % от числа бактериовыделите-
лей). Наличие распада легочной ткани зафиксиро-
вано у 2 (20 %) больных (Табл. 3).
Лечение пациентов проводили в соответствии 
с действующими клиническими рекомендация-
ми [10], с учетом спектра лекарственной устой-
чивости выделенных микобактерий туберкулеза. 
Противотуберкулезная терапия в большинстве 
случаев была затруднена и неоднократно коррек-
тировалась из-за плохой переносимости препара-
тов, зачастую осложнялась обострениями течения 
ВЗК, что требовало увеличения дозы глюкокорти-
костероидов до 0,5-1,0 мг/кг в сутки per os. У двух 
пациентов лечение проведено в соответствии с I/III 
режимам химиотерапии, у четырех реализован IV 
режим химиотерапии, а еще у четырех пациентов 
вследствие плохой переносимости терапии потре-
бовалась коррекция режима химиотерапии с вклю-
чением препаратов резервного ряда, обладающи-
ми двойным спектром действия (фторхинолоны, 
линезолид).
Продолжительность противотуберкулезной хими-
отерапии в условиях стационара составила от 5 до 
18 месяцев (в среднем, 9 месяцев) и продолжалась 
в амбулаторных условиях под контролем фтизиа-

Таблица 2. Продолжительность курсов ингибиторов ФНО-α

ГИБП

Число кур-
сов Длительность курсов (месяцы) Общая длительность 

курсов (человеко-
годы)абс.  % Средняя Мини-

мальная
Макси-

мальная Медиана

Инфликсимаб 109 58,3 29,0 0,8 88,6 21,1 263,7
Адалимумаб 53 28,3 19,0 1,4 57,8 13,1 79,7
Цертолизумаба пэгол 23 12,3 12,63 2,4 46,9 10,1 24,2
Голимумаб 2 1,0 20,2 8,5 32,0 20,2 3,4
Всего 187 100,0 371,0

РИСК РАЗВИТИЯ ТУБЕРКУЛЕЗА У БОЛЬНЫХ С ВОСПАЛИТЕЛЬНЫМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ КИШЕЧНИКА НА ФОНЕ ЛЕЧЕНИЯ ИФНО-α
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тра до завершения основного курса. 
У всех пациентов на фоне терапии отмечена поло-
жительная клинико-рентгенологическая динами-
ка, рассасывание очагово-инфильтративных изме-
нений в легких, разрешение явлений плеврита/
полисерозита, излечение туберкулеза бронхов. 
В результате лечения прекращение бактериовы-
деления достигнуто у всех семи больных-бактерио-
выделителей; закрытие полостей распада отмечено 
у обоих пациентов с деструктивными процессами 
в легких. 
Помимо развития туберкулеза – клинически мани-
фестированной туберкулезной инфекции – у 15 
пациентов (9,0 %, 95 % ДИ 4,6-13,4 %) на фоне лече-
ния было отмечено появление положительной 
пробы Манту и у 12 – пробы с АТР, что рассматри-
вали как показание к превентивному лечению. 

ВЫВОДЫ

Больные ВЗК, получающие иммуносупрессив-
ную терапию, представляют группу риска раз-
вития осложнений неинфекционной и инфекци-
онной природы, в первую очередь, туберкулеза. 
Вследствие этого они нуждаются в тщательном 
обследовании и наблюдении фтизиатра до начала 
и во время лечения иммуносупрессивными препа-
ратами. Так, скрининг на туберкулез перед назна-
чением ГИБП проведен у 454 пациентов с ВЗК, 
167 (36,8 %) из которых затем обследовали на фоне 
лечения ингибиторами ФНО-α (от одного до 11 раз). 
Иммунологические пробы, проводимые как на 
этапе скрининга, так и во время проведения био-
логической терапии, позволяют своевременно выя-
вить и отдифференцировать как активный тубер-
кулез, так и латентную туберкулезную инфекцию. 
По результатам проведенного обследования при-
нимали решение о необходимости проведения пре-
вентивного противотуберкулезного лечения, как 
наиболее надежного метода снижения риска раз-
вития туберкулеза на фоне иммуносупрессивной 
терапии. 
Превентивное противотуберкулезное лечение, 
в общей сложности, было проведено 37 пациен-
там (52 курса превентивной терапии): 25 человек – 
перед назначением ГИБП (27 курсов, из них два 
повторных) и 18 больных – на фоне лечения (25 
курсов, из них семь повторных).
В ходе мониторинга на фоне лечения ГИБП выявле-
ны различные осложнения инфекционного и неин-
фекционного генеза. Из 167 пациентов, получав-
ших ГИБП, туберкулез развился у 10 (6,0 %),
Варианты туберкулеза, выявленного на фоне био-
логической терапии, могут быть различными 

по распространенности, форме, выраженности 
интоксикационного синдрома. Туберкулезный про-
цесс может носить как первичный, так и вторич-
ный характер. 
Своевременное выявление, индивидуальный режим 
химиотерапии с учетом лекарственной чувстви-
тельности микобактерий к противотуберкулезным 
препаратам в сочетании с патогенетическим лече-
нием обеспечивают положительный прогноз в лече-
нии туберкулеза у данной категории больных.
Разработанный алгоритм скрининга и монито-
ринга туберкулезной инфекции позволит специ-
алистам общей практики и фтизиатрам придер-
живаться единой тактики ведения данной группы 
больных, что поможет избежать ошибок при оцен-
ке результатов обследования.
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МЕСТНО-РАСПРОСТРАНЁННЫЙ РАК СИГМОВИДНОЙ КИШКИ С КАРЦИНОМАТОЗОМ 
И МНОГОКРАТНЫМИ РЕЦИДИВАМИ. 15 ЛЕТ НАБЛЮДЕНИЯ (клинические наблюдения)

МЕСТНОРАСПРОСТРАНЁННЫЙ РАК СИГМОВИДНОЙ 
КИШКИ С КАРЦИНОМАТОЗОМ И МНОГОКРАТНЫМИ 

РЕЦИДИВАМИ. 15 ЛЕТ НАБЛЮДЕНИЯ 
(клинические наблюдения)

Ачкасов С.И., Лихтер М.С., Сушков О.И., Назаров И.В. 

ФГБУ «ГНЦК им. А.Н.Рыжих» Минздрава России, г. Москва
(директор – чл.-корр. РАН, профессор Ю.А.Шелыгин)
Карциноматоз брюшины является фактором, значительно ухудшающим прогноз выживаемости пациентов. Однако, сочетание 
«агрессивной» хирургической тактики и лекарственной терапии в некоторых случаях позволяет добиться хороших результатов. 
В представленном клиническом примере продемонстрирована ситуация, когда при первичной операции, помимо местно-распро-
страненной опухоли, у больной имелся крупный карциноматозный узел в большом сальнике. Циторедуктивная операция с полным 
объёмом циторедукции в сочетании с внутрибрюшной химиотерапией позволила обеспечить отсутствие возврата карцинома-
тоза. В последующем больная перенесла три операции, поводом для которых послужили местные рецидивы рака ободочной кишки. 
Тем не менее, 15-летний период наблюдения за пациенткой свидетельствует о перспективности такого подхода, позволяющего 
если не вылечить пациента, то существенно увеличить продолжительность его жизни.

[Ключевые слова: местный рецидив, локо-регионарный рецидив, местно-распространённый рецидив, 
рак ободочной кишки, повторный рецидив, карциноматоз]

LOCALLYADVANCED SIGMOID CANCER WITH CARCINOMATOSIS 
AND MULTIPAY RECURRENCES. 15 YEARS OF OBSERVATION

Achkasov S.I., Likhter M.S., Sushkov O.I., Nazarov I.V.
State Scientific Center of Coloproctology, Moscow, Russia

Peritoneal carcinomatosis is a major reason for treatment failure. However, combination of «aggressive» surgical approach with chemotherapy 
allows achieving good results. In this clinical case, a locally advanced tumor was presented with large carcinomatous node in anomentum. 
Cytoreductive surgery with a complete cytoreduction in combination with intra-abdominal chemotherapy prevented generalization of 
carcinomatosis. Subsequently, the patient underwent three surgeries for repeated local recurrence of colon cancer. A 15-year period of 
observation of the patient suggests that this approach is promising, which significantly increases the length of patients lifeexpectancy.

[Key words: local recurrence, loco-regional recurrence, colon cancer, 
local relapse, re-recurrence, repeated local recurrence, second local recurrence]
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Рак толстой кишки занимает лидирующие позиции 
в структуре онкологических заболеваний [1,15]. 
Несмотря на комбинированное лечение, у 30 % 
пациентов регистрируется возврат онкологиче-
ского заболевания, что значительно увеличивает 
риск смерти от прогрессирования рака [13,14]. 
Наиболее часто возникают отдалённые метастазы 
в печень и лёгкие, у 4-13 % развиваются местные 
рецидивы (МР), особо тяжелая группа пациентов – 
с карциноматозом брюшины [8,16]. После опера-
тивного лечения по поводу впервые выявленно-
го злокачественного новообразования ободочной 
кишки рекомендуется динамическое наблюдение, 
поскольку раннее выявление рецидива заболева-
ния и своевременно начатое лечение значитель-
но улучшают выживаемость. Однако, диспансер-
ное наблюдение за больными не всегда позволя-

ет вовремя обнаружить рецидивы заболевания, 
в результате чего, только треть пациентов с диагно-
стированным рецидивом может быть подвергнута 
хирургическому лечению [12]. В случае отказа от 
операции до 97 % больных погибают в течение 
первого года в результате прогрессирования онко-
логического заболевания [8]. 
Радикальное удаление МР является единствен-
ным способом лечения, позволяющим надеяться 
на выздоровление пациента [4,17]. Оперативные 
вмешательства по поводу МР часто носят характер 
мультиорганных резекций, сопряжены с высоким 
риском интраоперационных и послеоперацион-
ных осложнений. При этом, соблюсти границы 
резекции в пределах макроскопически-неизменён-
ных тканей возможно лишь у трети больных [5,6]. 
В зависимости от радикальности операции (крите-
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рий R), продолжительность жизни при R0 состав-
ляет 19-66 мес., R1 – 20-30 мес., R2 – 8-23 месяца 
[4,6,9,10]. При этом общая 3-летняя выживаемость 
пациентов, оперированных по поводу МР рака обо-
дочной кишки, достигает 54,6 %, 5-летняя – 38,5 % 
[7].
Следует отметить, что повторные МР рака ободоч-
ной кишки развиваются у 25 % пациентов, а часто-
та возврата карциноматоза после выполненной 
операции с полной циторедукцией и внутрибрюш-
ной химиотерапией достигает 45 % [3,7]. Лечение 
данной категории больных представляет особую 
сложность. Операции по поводу повторных реци-
дивов проходят в условиях, как правило, выра-
женного рубцово-спаечного процесса в брюшной 
полости, изменённых топографо-анатомических 
соотношений и отсутствия нормальной дифферен-
цировки тканей. Кроме того, высок риск повреж-
дения соседних органов и структур с развитием 
угрожающих жизни осложнений [14]. Повторный 
характер поражения зачастую ограничивает воз-
можности применения неоадьювантной лучевой 
терапии, поскольку суммарная общая доза луче-
вой нагрузки к моменту возникновения повторного 
рецидива уже не может быть превышена.
Публикации, посвященные проблеме лечения 
повторных МР у больных с местно-распростра-
нённым раком ободочной кишки на фоне карци-
номатоза немногочисленны. На сегодняшний день 
не существует общепринятых стандартов лечения 
пациентов с повторными местными рецидивами 
рака ободочной кишки, нет ясности в том, каковы 
пределы и возможности лечебных мероприятий 
у данного контингента больных и всегда ли оправ-
даны повторные оперативные вмешательства. 
Попыткой ответа на этот вопрос является пред-
ставленный клинический случай.
Ранее в журнале «Колопроктология» в 2009 году мы 
сообщали об успешном лечении пациентки с мест-
ным рецидивом рака ободочной кишки. В последу-
ющем, у неё возникло ещё два рецидива рака, кото-
рые потребовали оперативного лечения. Описание 
дальнейшего развития заболевания представлено 
в этой статье [2].
Пациентка Н., 1955 года рождения, наблюдает-
ся нами с 2002 года, когда у неё диагностирован 
местно-распространённый рак дистального отдела 
сигмовидной кишки pT4bN0M1b, прорастающий 
в мочевой пузырь с формированием коло-вези-
кального свища и метастаз в большой сальник, 
по поводу чего, 10.11.02 г. больная оперирова-
на. При ревизии органов брюшной полости выяв-
лена местно-распространенная опухоль сигмо-
видной кишки с прорастанием в матку, мочевой 
пузырь, левый мочеточник, карциноматоз в виде 

солитарного метастаза в большом сальнике диа-
метром до 10 см. Выполнена комбинированная 
дистальная резекция сигмовидной кишки с фор-
мированием сигмо-ректального анастомоза, суб-
тотальная резекция мочевого пузыря, резекция 
левого мочеточника с формированием уретеро-
цистонеоанастомоза, двухсторонняя катетериза-
ция мочеточников, экстирпация матки с придат-
ками, оментумэктомия. Таким образом, пациентке 
выполнена циторедуктивная операция с полным 
объёмом циторедукции – удалены все вышеуказан-
ные проявления болезни. Операция была допол-
нена интраоперационной внутрибрюшной хими-
отерапией (Митомицин С 20 мг на 1500 мл – 1,5 % 
раствора глюкозы), которая преследовала своей 
целью воздействие на свободные опухолевые экс-
фолеанты. Проведенное гистологическое исследо-
вание показало, что опухоль кишки была пред-
ставлена слизистой аденокарциномой, глубоко 
прорастающей в клетчатку, мочеточник, стенку 
мочевого пузыря с образованием сигмо-везикаль-
ного свища и поверхностные отделы мышечного 
слоя матки. Граница резекции мочевого пузыря 
была интактна и проходила в 2 см от края опухоли. 
В большом сальнике определялся метастаз слизи-
стой аденокарциномы. Ни в одном из 11 исследо-
ванных лимфоузлов метастазов опухоли обнаруже-
но не было. Послеоперационный период протекал 
без осложнений. Ёмкость мочевого пузыря при 
выписке составляла 40 мл. В последующем, боль-
ной проводилась аутогидротренировка мочевого 
пузыря с фармакологической поддержкой препа-
ратами из группы м-холиноблокаторов, позволив-
шая увеличить его объём до 250 мл. С декабря 
2002 года по декабрь 2003 г. больная получила 10 
курсов системной химиотерапии в режиме Мейо 
(5-фторурацил 425 мг/м2 и Лейковарин 20 мг/м2). 
В дальнейшем, пациентке ежегодно выполнялась 
компьютерная томография грудной клетки, брюш-
ной полости и малого таза, колоноскопия, опреде-
лялся уровень онкомаркёров РЭА, СА 19-9. Больная 
находилась под наблюдением в ГНЦК до 2007 года, 
после чего на контрольные осмотры не являлась.
Обратилась в ГНЦК вновь в 2009 году в связи 
с появлением боли в нижних отделах живота. 
Произведено обследование, выявлен рецидив опу-
холи, располагающийся в полости малого таза 
и вовлекающий толстую кишку в области межки-
шечного анастомоза, левый мочеточник с разви-
тием терминального гидронефроза левой почки. 
Больная была повторно оперирована 26.06.2009.
При ревизии в полости малого таза определялся 
опухолевый конгломерат, распространяющийся на 
толстую кишку, левую стенку малого таза, с вовле-
чением и сдавлением мочеточника. Признаков 
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карциноматоза не выявлено. Была выполнена 
ререзекция толстой кишки по Гартману и резекция 
левого мочеточника. Проксимальный отдел левого 
мочеточника был перевязан, однако, нефрэктомия 
не производилась из-за развившегося осложнения: 
при выделении опухолевого конгломерата произо-
шло повреждение левой внутренней подвздошной 
вены, что явилось причиной массивного кровоте-
чения, которое было остановлено путём проши-
вания и перевязки кровоточащего сосуда. После 
удаления препарата объём кровопотери составил 
5 л. Послеоперационный период протекал на фоне 
тяжелого пареза желудочно-кишечного тракта. 
При гистологическом исследовании в рецидивном 
опухолевом узле была выявлена слизистая адено-
карцинома, прорастающая стенку толстой кишки 
и мочеточник, минимальное расстояние от опухо-
ли до границы резекции составило 1 мм. Через 21 
день после операции больная была выписана из 
стационара, в последующем ей проведено 6 кур-
сов химиотерапии в режиме XELOX.В течение 3-х 
последующих лет пациентка в ГНЦК на контроль-
ные обследования не являлась. 
Обратилась в ГНЦК вновь в 2012 году, когда отме-
тила появление боли в животе. При обследовании 
был выявлен местный рецидив рака ободочной 
кишки, располагающийся в полости малого таза 
и вовлекающий стенку мочевого пузыря, в связи 
с чем, 08.10.2012 была выполнена операция, 
третья по счёту. По вскрытии брюшной полости 
и ревизии её органов в стенке мочевого пузыря 
определяется опухолевый узел округлой формы, 
диаметром до 3 см. Признаков возврата карцино-
матоза не отмечено. Больной была произведена 

ререзекция стенки мочевого пузыря с рецидив-
ной опухолью. Длительность операции составила 
6,5 часов, кровопотеря - 700 мл. Внутрибрюшная 
химиотерапия не проводилась. Удаленная реци-
дивная опухоль при патогистологическом иссле-
довании имела строение слизистой аденокарцино-
мы. Латеральная граница резекции на некоторых 
участках была менее 1 мм. Послеоперационный 
период протекал без осложнений, и через 14 дней 
пациентка в удовлетворительном состоянии была 
выписана из стационара. После проведения меро-
приятий, направленных на увеличение объёма 
мочевого пузыря, его ёмкость составляла 200 мл, 
а частота мочеиспускания 6-8 раз в сутки, в том 
числе 0-1 раз за ночь.
Последующие три года больная регулярно обследо-
валась – выполнялись компьютерная томография, 
колоноскопия, определение уровня опухолевых 
маркёров РЭА, СА 19-9, при этом, рецидив онко-
логического заболевания выявлен не был. В 2016 
году в связи с обострением мочекаменной болез-
ни почек, сопровождавшейся обструкцией нижней 
трети правого мочеточника камнем, была произ-
ведена нефростомия справа.
В апреле 2017 года при обращении в ГНЦК, была 
обследована. При компьютерной томографии 
в полости малого таза в области передней стенки 
мочевого пузыря и прямых мышц живота опреде-
лялся опухолевый узел, размерами 7,0 × 4,5 × 4,0 
см. К опухолевому конгломерату подпаяны петли 
тонкой кишки. Левая почка оказалась гидронеф-
ротически изменена, правая почка не увеличена, 
а её концентрационная функция была сохранена. 
Отдалённые метастазы, по данным обследования, 

Рисунок 1. Компьютерные томограммы больной Н. 1. Прямые мышцы живота, вовлеченные в опухоле-
вый конгломерат. 2. Местный рецидив. 3. Мочевой пузырь. 4. Петля подвздошной кишки, вовлеченная в 
опухоль
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МЕСТНО-РАСПРОСТРАНЁННЫЙ РАК СИГМОВИДНОЙ КИШКИ С КАРЦИНОМАТОЗОМ 
И МНОГОКРАТНЫМИ РЕЦИДИВАМИ. 15 ЛЕТ НАБЛЮДЕНИЯ (клинические наблюдения)
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отсутствовали (Рис. 1).
В анализах крови определялась анемия средней 
степени тяжести – Hb 88,5 г/л; повышение моче-
вины до 16,1 ммоль/л и креатинина - до 298,0 
мкмоль/л. С учетом данных клинико-инструмен-
тального обследования была установлена хрони-
ческая болезнь почек с существенным снижением 
скорости клубочковой фильтрации. На проведён-
ном мультидисциплинарном консилиуме с участи-
ем онколога, уролога, анестезиолога, специалистов 
лучевой диагностики и нефролога было решено 
выполнить удаление рецидивной опухоли. 
С целью адекватного обеспечения периопераци-
онного периода (высокий риск развития острой 
почечной недостаточности) больная была пере-
ведена в специализированный хирургический ста-
ционар с круглосуточно функционирующей служ-
бой гемодиализа (ГБУЗ Московский Клинический 
Научный Центр имени А.С.Логинова ДЗМ), где 
27.06.2017 бригадой хирургов ГНЦК выполнено 
оперативное вмешательство. При ревизии в брюш-
ной полости имел место выраженный рубцово-спа-
ечный процесс. После разделения спаек был визуа-
лизирован опухолевый конгломерат, вовлекающий 
ткани передней брюшной стенки, мочевой пузырь 
на большом протяжении и петлю подвздошной 
кишки (Рис. 2). 
В брыжейке, вовлеченной в опухолевый конгло-
мерат подвздошной кишки, имелось множество 
плотных узлов, увеличенных до 1 см, один из кото-
рых был удален для срочного гистологического 
исследования. Выявлен метастаз слизистой аде-
нокарциномы. Признаков карциноматоза не отме-
чено. Больной была выполнена резекция петли 
подвздошной кишки, вовлеченной в опухолевый 
конгломерат, сформирован аппаратный тонко-

тонкокишечный анастомоз по типу «бок-в-бок», 
произведена цистэктомия и резекция культи влага-
лища, резецирована правая прямая мышца живо-
та. После этого, местный рецидив единым блоком 
с петлей подвздошной кишки, тканями передней 
брюшной стенки, мочевым пузырем и влагалищем 
удален (Рис. 3). Длительность операции составила 
5 часов 50 минут, кровопотеря – 1200 мл.
При патогистологическом исследовании рецидив-
ная опухоль представлена участками слизистой 
аденокарциномы с инвазией в мышечный, сероз-
ный слои кишечной стенки, окружающую жиро-
вую клетчатку и стенку мочевого пузыря. Помимо 
инвазии в клетчатку, определялась сосудистая 
инвазия опухоли и опухолевые депозиты. В 8 из 19 
исследованных лимфатических узлов брыжейки 
тонкой кишки выявлены метастазы слизистой аде-
нокарциномы. Границы резекции были интактны 
(R0). 
Послеоперационный период осложнился нагное-
нием послеоперационной раны, из-за чего, после 
выписки из стационара на 14-ый день потребова-
лось продолжить выполнение перевязок у хирурга 
в поликлинике по месту жительства.
В связи с наличием хронической болезни почек, 
а также длительно незаживающей послеопераци-
онной раны, адьювантная химиотерапия больной 
не назначалась. В настоящий момент пациентка 
находится в удовлетворительном состоянии. При 
контрольном обследовании через 3 месяца после 
операции признаков рецидива онкологического 
заболевания не выявлено.

Рисунок 2. Интраоперационная фотография. Вид рецидивной опу-
холи

Рисунок 3. Ложе опухоли после уда-
ления местного рецидива
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ОБСУЖДЕНИЕ

Согласно систематическому обзору, проведённому 
Chesney, у тщательно отобранной группы паци-
ентов возможно выполнение операции по удале-
нию местного рецидива рака ободочной кишки, 
что позволяет добиться показателей выжива-
емости, сопоставимых с результатами хирурги-
ческого лечения первичных опухолей ободочной 
кишки [7]. Выживаемость напрямую зависит от 
радикальности оперативного вмешательства. При 
R0-резекциях 5-летняя выживаемость составляет 
52 %, что значительно превосходит результаты R1 
резекций – 11 % [7]. При R2 вмешательствах 5-ти 
летняя выживаемость вовсе не регистрируется.
Даже при радикальном удалении рецидивной опу-
холи (R0) у 25 % пациентов развиваются повторные 
рецидивы [7]. Следует отметить, что, несмотря на 
высокую частоту возникновения повторных мест-
ных рецидивов этой проблеме уделяется недоста-
точное внимание. В работе Kruschewski (2012 г.) 
показано, что только у половины больных с повтор-
ным рецидивом удаётся в последующем выполнить 
радикальное удаление злокачественного новооб-
разования, при этом продолжительность жизни 
больных с повторными рецидивами, составила 
105,5 ± 19,5 месяцев, что немногим меньше, чем 
у больных без повторных рецидивов (137,5 ± 22,1 
месяцев) [11].
Любой случай повторного МР рака толстой кишки 
представляет собой настоящий вызов хирургу, 
поскольку предполагает выполнение оперативного 
вмешательства в условиях изменённой анатомии 
органов брюшной полости и малого таза, наличия 
рубцово-спаечного процесса, необходимости дис-
секции в экстрафасциальной плоскости и выполне-
ния мультивисцеральных резекций. Наибольшую 
сложность представляют те случаи, когда реци-
дивная опухоль располагается в полости малого 
таза, когда для достижения отрицательных границ 
резекции приходится выполнять крайне травма-
тичные операции – тазовые экзентерации, после 
которых необходимо стремиться к выполнению 
реконструктивных вмешательств с целью улучше-
ния качества жизни больных. Вместе с тем, лишь 
сочетание агрессивной хирургической тактики 
с химио- и/или лучевой терапией способно увели-
чить продолжительность жизни этой категории 
больных.
В данном клиническом примере продемонстри-
рована ситуация, когда при первичной операции 
помимо местно-распространенной опухоли у боль-
ной имелся крупный карциноматозный узел в боль-
шом сальнике. Выбранная «агрессивная» хирур-

гическая тактика, выражающаяся в проведении 
циторедуктивной операции с полным объёмом 
циторедукции в сочетании с внутрибрюшной хими-
отерапией позволила обеспечить отсутствие воз-
врата карциноматоза. Поводом для последующих 
трёх операций послужили МР (3) рака ободочной 
кишки. Возможно, если бы больная не выпадала 
из-под наблюдения, то нам удалось бы выполнить 
операции на более ранних стадиях заболевания, 
что позволило бы рассчитывать на более оптими-
стичные результаты [7]. К сожалению, проведённое 
гистологическое исследование последнего удалён-
ного препарата вывило лимфогенную диссемина-
цию опухоли, что, скорее всего, и будет определять 
дальнейший прогноз у данной пациентки. Тем не 
менее, 15-летний период наблюдения за больной, 
подвергшейся комбинированному лечению по 
поводу местно-распространенного рака ободочной 
кишки с карциноматозом, последующих неодно-
кратных МР заболеваний свидетельствует о пер-
спективности такого подхода, позволяющего если 
не вылечить пациента, то существенно увеличить 
продолжительность его жизни.

ЛИТЕРАТУРА

1. Каприн, А.Д. Состояние онкологической помо-
щи населению России в 2015 году / А.Д.Каприн, 
В.В.Старинский, Г.В.Петрова // М.: МНИОИ им. 
П.А.Герцена филиал ФГБУ «НМИРЦ» Минздрава 
России. – 2016. – 236 c.
2. Ачкасов, С.И. Возможности комбинированно-
го лечения распространенного рака сигмовидной 
кишки с обширным поражением мочевого пузыря 
/ С.И.Ачкасов, М.С.Лихтер // Колопроктология. – 
2009. – № 4 (30). – с. 51-53.
3. Шелыгин, Ю.А. Повторные циторедуктивные 
операции с внутрибрюшной интраоперационной 
химиотерапией у больных раком толстой кишки 
с рецидивом перитонеального карциноматоза. / 
Ю.А.Шелыгин, О.И.Сушков, С.И.Ачкасов и соавт. 
// Колопроктология. – 2017. – № 4 (62) – с. 67-73
4. Akiyoshi, T. Prognostic factors for survival after 
salvage surgery for locoregional recurrence of colon 
cancer / T.Akiyoshi, Y.Fujimoto, T.Konishi et al. // 
American Journal of Surgery. – 2011. – № 6 (201). – 
p. 726-733.
5. Bouchard, P. Management of Recurrent Rectal 
Cancer / P.Bouchard, J.Efron // Annals of Surgical 
Oncology. – 2010. – № 5 (17). – p. 1343-1356.
6. Bowne, W.B. Operative salvage for locoregional 
recurrent colon cancer after curative resection: An 
analysis of 100 cases / W.B.Bowne, B.Lee, W.D.Wong 
et al. // Diseases of the Colon and Rectum. – 2005. – 

МЕСТНО-РАСПРОСТРАНЁННЫЙ РАК СИГМОВИДНОЙ КИШКИ С КАРЦИНОМАТОЗОМ 
И МНОГОКРАТНЫМИ РЕЦИДИВАМИ. 15 ЛЕТ НАБЛЮДЕНИЯ (клинические наблюдения)



КОЛОПРОКТОЛОГИЯ, 2018, №1 (63)

62

№ 5 (48). – p. 897-909.
7. Chesney, T.R., Outcomes of resection for 
locoregionally recurrent colon cancer: A systematic 
review / T.R.Chesney, A.Nadler, S.A.Acuna et al. // 
Surgery. – 2016. – № 1 (160). – p. 54-66.
8. Elferink, M. Prognostic factors for locoregional 
recurrences in colon cancer. / M.Elferink, O.Visser, 
T.Wiggers et al. // Annals of surgical oncology. – 
2012. – № 7 (19). – p. 2203-11.
9. Harji, D.P. Surgical resection of recurrent colonic 
cancer. / D.P.Harji, P.M.Sagar, K.Boyle et al. // The 
British journal of surgery. – 2013. – № 7 (100). – 
p. 950-958.
10. Kogler, P. Therapeutic Management and 
Outcome of Locoregional Recurrence After Curative 
Colorectal Cancer Therapy, a Single-Center Analysis 
/ P.Kogler, R.Kafka-Ritsch, M.Sieb et al. // Journal 
of Gastrointestinal Surgery. – 2014. – № 11 (18). – 
p. 2026-2033.
11. Kruschewski, M. Locally recurrent colorectal 
cancer: results of surgical therapy. / M.Kruschewski, 
M.Ciurea, S.Lipka et al. // Langenbeck’s archives 
of surgery / Deutsche Gesellschaft fü r Chirurgie. – 
2012. – № 7 (397). – p. 1059-67.
12. Pita-Fernandez, S. Intensive follow-up strategies 
improve outcomes in nonmetastatic colorectal cancer 

patients after curative surgery: a systematic review 
and meta-analysis / S.Pita-Fernandez, M.Alhayek-Ai, 
C.Gonzalez-Martin et al. // Annals of Oncology. – 
2015. – № 4 (26). – p. 644-656.
13. Read, T.E. Locoregional recurrence and survival 
after curative resection of adenocarcinoma of the 
colon / T.E.Read, M.G.Mutch, B.W.Chang et al. // 
Journal of the American College of Surgeons. – 2002. – 
№ 1 (195). – p. 33-40.
14. Sjövall, A. Loco-regional recurrence from colon 
cancer: a population-based study. / A.Sjövall, 
F.Granath, B.Cedermark et al. // Annals of surgical 
oncology. – 2007. – № 2 (14). – p. 432-40.
15. Torre, L.A. Global cancer statistics, 2012. / 
L.A.Torre, F.Bray, R.L.Siegel et al. // CA: a cancer 
journal for clinicians. – 2015. – № 2 (65). – p. 87-108.
16. Yun, H.R. Local recurrence after curative resection 
in patients with colon and rectal cancers / H.R.Yun, 
L.J.Lee, J.H.Park et al. // International Journal of 
Colorectal Disease. – 2008. – № 11 (23). – p. 1081-
1087.
17. Zhao, J. Patterns and pr ognosis of locally recurrent 
rectal cancer following multidisciplinary treatment. / 
J.Zhao, C.-Z.Du, Y.-S.Sun et al. // World journal of 
gastroenterology. – 2012. – № 47 (18). – p. 7015-20.



63
ГИПЕРПЛАЗИЯ ВНУТРЕННЕГО СФИНКТЕРА ПРЯМОЙ КИШКИ. КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ

ГИПЕРПЛАЗИЯ ВНУТРЕННЕГО СФИНКТЕРА ПРЯМОЙ 
КИШКИ. КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ

Ачкасов С.И.¹, Титов А.Ю.¹, Шахматов Д.Г.¹, Сайфутдинова К.Р.², 
Майновская О.А.¹, Зароднюк И.В.¹, Фоменко О.Ю.¹

¹ ФГБУ «ГНЦК им. А.Н.Рыжих» Минздрава России, г. Москва
(директор – чл.-корр. РАН, профессор Ю.А.Шелыгин) 
² Кафедра колопроктологии ФГБОУ ДПО «РМАНПО» Минздрава России, 
г. Москва
(зав. кафедрой – чл.-корр. РАН, профессор Ю.А.Шелыгин) 
В литературе присутствуют единичные сообщения об изолированном утолщении внутреннего анального сфинктера и причинах 
его развития. Четкой диагностической программы и описания хирургической коррекции при этом состоянии обнаружить не уда-
лось. Данное клиническое наблюдение демонстрирует редкий случай синдрома гиперплазии внутреннего сфинктера прямой кишки 
с облитерацией анального канала, а также успешную реабилитацию пациента в процессе многоэтапного хирургического лечения.
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HYPERPLAS IA OF INTERNAL ANAL SPHINCTER. CASE REPORT.
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It is possible to find some reports on isolated thickening of the internal anal sphincter and the causes of its development in the literature. 
However, no clear diagnostic program and surgical correction description has been detected for this condition. This clinical observation 
demonstrates a rare case of the hyperplasia of the internal sphincter syndrome with the obliteration of the anal canal, and also successful 
rehabilitation of the patient during the multi-stage surgical treatment.
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Адрес для переписки: Сайфутдинова Карина Рафисовна, ФГБУ «ГНЦК им. А.Н.Рыжих» Минздрава России, 
ул. Саляма Адиля, д. 2, Москва, 123423; e-mail: doctor.carin@gmail.com

Внутренний анальный сфинктер является утолще-
нием циркулярного мышечного слоя дистального 
отдела прямой кишки длиной 2,5-4 см и толщиной 
5-9 мм [1]. Эта структура обеспечивает герметич-
ное смыкание анального канала, поддерживает 
постоянное давление в прямой кишке, участвуя в 
акте дефекации и реализуя ректоанальный инги-
биторный рефлекс.
В литературе имеются единичные сообщения об 
изолированном утолщении внутреннего сфинктера 
заднего прохода. Впервые это состояние у взрослых 
описано в 1944 году Miles W.E., который наблюдал 
пациента со стойкими запорами [2]. Guy R.J. et al. 
(1997) предположили, что у детей это заболева-
ние является врожденным и часто имеет наслед-
ственный характер [3]. В то же время, ряд авторов 
полагает, что гиперплазия внутреннего сфинкте-
ра является вторичным состоянием, развиваю-
щимся при хроническом запоре [4-6]. По мнению 
Thomas Е. et al, причиной утолщения внутреннего 
сфинктера может стать миофиброз на фоне гемор-

роя и анальной трещины [2]. Диагностическая про-
грамма при гиперплазии внутреннего сфинктера 
заднего прохода не выработана, однако наиболь-
шее значение придается эндоректальной ультра-
сонографии. Этот метод, впервые примененный у 
взрослых в 1972 г. Dragsted J. и Gammelgaard J., 
позволяет визуализировать сфинктер и измерить 
его толщину.
Мы представляем вашему вниманию описание ред-
кого клинического случая гиперплазии внутрен-
него сфинктера прямой кишки с облитерацией 
анального канала у мужчины 25 лет. В доступной 
нам литературе не удалось обнаружить описания 
хирургической коррекции подобного состояния.
Пациент Р. родился со сложной аномалией разви-
тия в виде атрезии пищевода и «выбухания заднего 
прохода». Со слов родителей, «выпадение заднего 
прохода» в виде цилиндра длиной до 2 см имелось 
с рождения, стул при этом был самостоятельным, 
регулярным и контролируемым.
По поводу атрезии пищевода в возрасте 1 года 
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больному была выполнена экстирпация пищевода 
с замещением его толстокишечным трансплан-
татом и формированием анастомоза «бок-в-бок». 
В послеоперационном периоде развилась несосто-
ятельность эзофагоколоанастомоза, что потребо-
вало наложения гастростомы. После стихания вос-
палительных изменений и выполнения контроль-
ной рентгенографии гастростома была закрыта. 
В дальнейшем жалоб со стороны органов пищева-
рительной системы не предъявлял, диету не соблю-
дал.
С 16 лет пациент стал отмечать увеличение длины 
выбухающей части сфинктера, позже присоеди-
нились боли при дефекации. В связи с усилением 
болевого синдрома пациент в возрасте 21 года 
был госпитализирован в Воронежскую областную 
клиническую больницу, где установлен диагноз 
выпадения прямой кишки, после чего для опреде-
ления тактики лечения направлен в ФГБУ «ГНЦК 
им. А.Н.Рыжих».
При осмотре промежности обращало на себя вни-
мание мягкотканное образование цилиндрической 
формы длиной 6 см, покрытое кожей, на верхушке 
которого располагалось анальное отверстие. При 
пальцевом исследовании через это отверстие отме-
чалось увеличение тонуса стенок указанного обра-
зования, что сопровождалось резкой болезненнос-
тью. При наружной пальпации анальной области 
у основания описанного образования определялись 
мышцы наружного сфинктера, которые сокраща-
лись при волевом усилии.
При ультразвуковом исследовании брюшной поло-
сти и малого таза выявлены расширенная пнев-
матизированная ободочная кишка, деформация 
желчного пузыря, признаки спаечного процесса 
в брюшной полости. На уровне выступающего за 
пределы ягодиц образования дифференцировал-
ся утолщенный внутренний сфинктер шириной 
5,8-9,8 мм, более выраженный по передней полу-
окружности. Структура его неоднородная, со скле-

ротическими изменениями. В дистальной части 
цилиндрического образования внутренний сфинк-
тер толщиной 6 мм был окружен гиперэхогенным 
кольцом.
При трансректальном ультразвуковом исследова-
нии (ТРУЗИ) была заподозрена инвагинация пря-
мой кишки на уровне средне- и верхнеампулярного 
отделов прямой кишки (Рис. 1).
При ирригоскопии с дефекографией выявлен мега-
ректум, при этом диаметр прямой кишки составлял 
9 см. В покое анальный канал располагался на 8 см 
ниже лонно-копчиковой линии, на 4 см ниже седа-
лищных бугров и на 3,5 см ниже уровня периа-
нальной кожи, выступая над её уровнем в виде 
цилиндра или «хоботка». В процессе дефекации 
отсутствовали собственные пропульсивные сокра-
щения прямой кишки, ее опорожнение происходи-
ло за счет сокращения мышц передней брюшной 
стенки, при этом остаточный объем достигал 60 %, 
а время опорожнения превышало 90 секунд.
Было проведено функциональное исследова-
ние запирательного аппарата прямой кишки. 
По данным суммарной электромиографии (ЭМГ) 
поверхностными электродами, функционирую-
щих мышечных структур запирательного аппа-
рата на уровне промежности и на поверхности 
дистального отдела прямой кишки не выявлено. 
Биоэлектрическая активность регистрировалась 
на уровне 6 см от наружного края анального кана-
ла. Реакция пуборектальной петли проявлялась 
нормальным угнетением биоэлектрической актив-
ности. При профилометрии в покое в анальном 
канале на уровне 6-7 см в проекции предполагае-
мого внутреннего сфинктера регистрировалась 
зона асимметричного распределения давления. 
Зарегистрировано снижение среднего давления 
в анальном канале в покое до 17,5 мм рт.ст. и мак-
симального давления до 25,7 мм рт.ст., при нижней 
границе нормы 44,0 мм рт.ст. и 89,4 мм рт.ст., 
соответственно.

Рисунок 1. ТРУЗИ пациента Р
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Таким образом, на основании данных обследо-
вания, проведенного в октябре 2012 года в ГНЦ 
колопроктологии, пациенту был установлен диа-
гноз: аномалия анального сфинктера с выпадени-
ем анального канала и внутренней инвагинаци-
ей, мегаректум. Учитывая выраженный болевой 
синдром, больному была произведена дивульсия 
анального сфинктера под обезболиванием, при 
этом установлено, что кожа, покрывавшая образо-
вание, вворачивалась в анальный канал на глубину 
1,5 см. Проксимальнее внутренняя поверхность 
выступающего цилиндра, протяженность которо-
го составляла 7 см, была выстлана анодермой. 
Зубчатая линия визуализировалась внутри цилин-
дра на уровне его основания. Слизистая дисталь-
ной части прямой кишки складчатая, нависала над 
входом в анальный канал, по задней полуокружно-
сти на 6 часах определялся дефект тканей размера-
ми 1 × 0,5 см. В послеоперационном периоде прово-
дилось пальцевое бужирование анального канала, 
местное лечение, направленное на эпителизацию 
анальной трещины, включавшее аппликации 
с метилурациловой мазью, облепиховым маслом. 
На фоне проведенного лечения болевой синдром 
купирован, пациент в удовлетворительном состоя-
нии выписан из стационара на амбулаторное доле-
чивание.
В декабре 2014 года пациент поступил в срочном 
порядке в частную клинику г. Тбилиси с клини-
ческой картиной механической кишечной непро-

ходимости. Выполнена лапаротомия, разделение 
спаек. В ходе дальнейшей интраоперационной 
ревизии обнаружена удлиненная и расширенная 
сигмовидная кишка. Операция выполнена в объ-
еме резекции мегадолихосигмы по типу операции 
Гартмана, санации и дренирования брюшной 
полости. Послеоперационный период протекал без 
осложнений, пациент выписан на 7-е сутки в удов-
летворительном состоянии.
В 2016 году повторно обратился в ГНЦК для реше-
ния вопроса о возможности восстановления непре-
рывности кишечника. При поступлении общее 
состояние удовлетворительное. В левом нижнем 
квадранте живота визуализировалась одностволь-
ная колостома без признаков парастомальных 
осложнений. При осмотре промежности расче-
сов и мацерации кожи не выявлено. Наружные 
половые органы сформированы правильно. В про-
екции заднего прохода определялся мягкоткан-
ный цилиндр, покрытый кожей, диаметром около 
4 см, длиной 7 см, болезненный при пальпации. 
Заднепроходное отверстие облитерировано. При 
волевом сокращении отмечалось сморщивание 
кожи в области верхушки цилиндра с образова-
нием невыраженного втяжения. По всей видимо-
сти, вышеописанное втяжение – облитерированное 
наружное отверстие анального канала (Рис. 2).
С целью уточнения характера выявленных измене-
ний больной был обследован. При магнитно-резо-
нансной томографии органов малого таза было 
отмечено циркулярное утолщение внутреннего 
мышечного слоя прямой кишки с переходом изме-
нений на анальный канал, выходом за его пределы 
с формированием цилиндра в виде псевдомышеч-
ной манжетки (Рис. 3).
При ультразвуковом исследовании органов брюш-
ной полости, органов малого таза, мягких тканей 
промежности картина соответствовала выпадению 
прямой кишки.
При колоноскопии, осуществленной через сигмо-
стому, в функционирующих отделах патологиче-
ских изменений не выявлено, ранее сформирован-
ный трансверзо-сигмоидный анастомоз не опреде-
лялся.
На основании данных комплексного обследования, 
обнаруженные изменения внутреннего сфинктера 
и дистального отдела прямой кишки были трак-
тованы как врожденная гиперплазия продольного 
мышечного слоя дистальной части прямой кишки 
с формированием псевдомышечной манжетки 
и облитерацией анального канала.
Пациент обсужден на консилиуме ФГБУ «ГНЦК 
имени А.Н.Рыжих». С целью социальной реабили-
тации больного, восстановления анальной дефека-
ции, а также учитывая выраженный дискомфорт, 

Рисунок 2. Фотография перианальной области 
пациента Р.
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обусловленный наличием мягкотканного образо-
вания в промежности, и риск осложнений, связан-
ных с недренируемой отключенной прямой киш-
кой, снижение качества жизни, решено выполнить 
хирургическое вмешательство.
Больному была запланирована следующая опера-
ция: резекция гиперплазированного участка псев-
домышечной манжетки с созданием анального 
канала, формирование реконструктивно-восстано-
вительного колоректального анастомоза.
В ходе обсуждения плана хирургического вмеша-
тельства высказывались опасения о возможных 
технических трудностях, обусловленных перене-
сенной в детстве пластикой пищевода участком 
толстой кишки и связанными с этим изменениями 
кровоснабжения оставшихся отделов ободочной 
кишки. Очевидно, что при мобилизации ободоч-
ной кишки у данного пациента непреднамеренное 
повреждение ветвей нижней брыжеечной артерии, 
питающих толстокишечный трансплантат, имело 
бы драматические последствия. Поэтому в слу-
чае, если при интраоперационной ревизии нижняя 
брыжеечная артерия четко не была бы идентифи-
цирована, а длины функционирующей кишки было 
бы недостаточно для формирования соустья, рас-
сматривался вариант вмешательства, включаю-
щий ререзекцию ободочной кишки с сохранением 
ее брыжейки, мобилизацией и разворотом слепой 
и восходящей ободочной кишки с последующим 
формированием асцендоректального анастомоза.
07.09.2016 пациент в плановом порядке был опе-
рирован. После выполнения лапаротомии произ-
ведена ревизия органов брюшной полости, при 
которой установлено, что ободочная кишка рас-
ширена до 5-6 см, при этом ранее сформированный 
трансверзо-сигмоидный анастомоз не визуализи-

руется. Нижние брыжеечные сосуды сохранены. 
Стома наложена на дистальную треть сигмовидной 
кишки, длины которой достаточно для низведения 
в малый таз. Купол культи отключенной прямой 
кишки располагался на уровне промонториума. Для 
точного определения хода анального канала реше-
но прибегнуть к комбинированному брюшно-про-
межностному доступу. Со стороны промежности 
произведено вскрытие просвета кишки в области 
верхушки цилиндра. Через просвет вскрыта культя 
прямой кишки, из нее извлечены каловые камни 
размером 7 × 8 и 8 × 9 см (Рис. 4). Сформирован руч-
ной двухрядный сигморектальный анастомоз.
Промежностной бригадой хирургов острым путем 
произведено иссечение выпадающей части образо-
вания с оставлением культи длиной 1 см. При этом 
выявлено, что стенка образования представлена 
гипертрофированными мышечными структура-
ми с сохранением просвета кишки, выстланного 
неизмененной слизистой. С целью формирования 
анального канала кожа подшита к краю слизи-
стой отдельными узловыми швами без натяжения. 
Избыток кожи отсечен при помощи электрокоагу-
ляции, раны ушиты. Операция завершена илеосто-
мией по Торнболлу.
При патоморфологическом исследовании в анодер-
ме определяется умеренный фиброз основы с боль-
шим количеством разнокалиберных сосудов, пре-
имущественно тонкостенных, отдельные сосуды 
порочно развиты. Определяется разрастание глад-
комышечной ткани с большим количеством сосу-
дов в толще, наличием крупных сосудов с гипер-
плазией мышечного слоя, дистрофическими изме-
нениями в гладкомышечных клетках. Выявленные 
изменения были расценены как картина выражен-
ной гиперплазии гладкомышечной ткани.

а б 
Рисунок 3. МРТ органов малого таза больного Р. а – аксиальная проекция, б – сагиттальная проекция. 
Стрелкой отмечено циркулярное утолщение внутреннего сфинктера
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Рисунок 4. Интраоперационная фото-
графия. Каловые камни культи пря-
мой кишки пациента

Рисунок 5. Интраоперационная фотография промежности 
больного. Окончательный вид после формирования анального 
канала

а б 
Рисунок 6. Фотография послеоперационной раны со стороны промежности на 19-е (а) и 27-е (б) сутки после 
операции

Рисунок 7. Фотография промежности пациента спустя 5 месяцев после операции
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Послеоперационный период протекал без осложне-
ний, пациент выписан на 15-е сутки в удовлетвори-
тельном состоянии. Дальнейшая реконвалесцен-
ция также происходила гладко.
Через 5 месяцев при контрольном сфинктероме-
трическом исследовании сформированного запи-
рательного аппарата прямой кишки выявлены 
отклонения, соответствующие анальной недо-
статочности II степени – среднее давление покоя 
составило 29 мм рт.ст., максимальное давление 
сокращения – 84 мм рт.ст. при норме 43-61 мм 
рт.ст. и 121-227 мм рт.ст., соответственно.
В феврале 2017 года двуствольная илеостома была 
закрыта. В послеоперационном периоде осложне-
ний не отмечено.
При контрольном осмотре в июне 2017 года жалоб 
не предъявляет, чувствует себя удовлетворитель-
но. Стул регулярный, контролируемый, при этом 
пациент удерживает газы, жидкие и твердые ком-
поненты кала.
Представленное клиническое наблюдение демон-
стрирует редкий случай синдрома гиперплазии 
внутреннего сфинктера прямой кишки с облите-
рацией анального канала, а также успешную реа-
билитацию пациента в процессе многоэтапного 
хирургического лечения.
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Семейный аденоматоз толстой кишки (САТК) явля-
ется вторым по частоте наследственным колорек-
тальным раковым синдромом (1 % от всех случаев 
заболевания), уступая только синдрому Линча [5]. 
САТК – аутосомно-доминантный наследственный 
синдром, в большинстве случаев обусловленный 
герминальной мутацией в гене APС (Adenomatous 
Polyposis Coli), продукт которого принимает уча-
стие в регуляции транскрипции, апоптозе, клеточ-
ной адгезии, а также контроле клеточного цикла 
[2,8]. Клинически данное заболевание проявляется 
поражением толстой кишки множеством аденом 
[3]. При этом полипы имеют прогрессивный рост 
и, при отсутствии своевременного хирургическо-
го лечения, риск развития рака толстой кишки 
составляет 100 % (Рис. 1). Достаточно часто САТК 
сопровождается тяжелыми метаболическими нару-
шениями. В настоящее время операцией выбора 
при хирургическом лечении САТК при отсутствии 
противопоказаний является колэктомия с резек-
цией прямой кишки и формированием тонкоки-

шечного резервуара. В последующем все пациенты 
с САТК нуждаются в пожизненном клиническом 
мониторинге. Это обусловлено тем, что в последние 
годы появились сообщения о риске развития рака 
не только в анальном канале, сохраненной аналь-
ной транзиторной зоне, но и в тонкокишечном 
резервуаре [13]. 
В 10-15 % случаев среди больных САТК встреча-
ются десмоидные опухоли (десмоидные фибромы) 
брыжейки тонкой кишки и передней брюшной 
стенки. Чаще эти опухоли встречаются у женщин. 
Существует мнение, что провоцирующим момен-
том, приводящим к развитию десмом, являет-
ся хирургическая травма. Однако до конца этот 
вопрос остается малоизученным. Десмоидные 
фибромы занимают промежуточное положение 
между злокачественными и доброкачественными 
опухолями и проявляют локальные агрессивные 
свойства [11].
При САТК существует риск развития злокачествен-
ных новообразований различных органов: двенад-
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цатиперстная кишка (3-10 %), щитовидная железа 
(2 %), головной мозг (1-2 %) и др. [12]. Известно, 
что молодые женщины (моложе 35 лет) с САТК 
подвергаются высокому риску (в 160 раз выше 
общепопуляционного) развития рака щитовидной 
железы [9]. Необходимо отметить, что именно лока-
лизация мутации в гене APC обусловливает разви-
тие определенных внекишечных новообразований. 
Так, мутации в гене APC у европейских больных 
с десмоидными фибромами, в основном, локали-
зуются в участке с 1310 по 2011 кодоны, а у паци-
ентов с раком щитовидной железы – в участке 
со 140 по 1309 кодоны [4,6]. Достоверной корре-
ляции между нахождением мутации в гене APC 
и развитием опухоли головного мозга у пациентов 
c САТК не установлено из-за редкости такого рода 
больных. 
В 1959 году Turcot J. с соавт. описали семью, вклю-
чающую двух братьев и сестру с САТК, у которых 
развились злокачественные опухоли центральной 

нервной системы [14]. Позднее было замечено, 
что «синдром Тюрко» гетерогенен, охватывая как 
минимум два подтипа. Первый из них характери-
зуется герминальной мутацией в одном из генов 
системы репарации неспаренных оснований ДНК, 
таких как PMS2 или MLH1, и представляет собой 
появление глиобластомы у пациентов с синдромом 
Линча (наследственный неполипозный рак тол-
стой кишки). Для второго подтипа синдрома Тюрко 
характерно наличие у пациента медуллобластомы 
и герминальной мутации в гене APC [10]. 
Рак щитовидной железы у пациента с САТК был 
впервые описан в 1949 году Crail H.W. Интересно, 
что в этой же семье встретился случай опухоли 
головного мозга [7]. Поскольку подобные семьи 
в мире встречаются крайне редко, особый инте-
рес представляет наше собственное клиническое 
наблюдение, характеризующееся различными вне-
кишечными проявлениями САТК в одной семье. 
В данной статье мы приводим описание этой семьи.
Больная Д., 18 лет, история болезни 2764-14, 
проживающая в Пензенской области, поступила 
в ФГБУ «ГНЦК им. А.Н.Рыжих» Минздрава России 
30.04.2014 г. с жалобами на периодические боли 
в животе, частый жидкий стул, до 5 раз, с приме-
сью крови и слизи. Эти жалобы пациентка отме-
чала в течение 1 года. При обследовании по месту 
жительства, в ГБУЗ «Пензенская областная кли-
ническая больница им. Н.Н. Бурденко» был уста-
новлен диагноз – семейный аденоматоз толстой 
кишки. Больная была направлена в ФГБУ «ГНЦ 
колопроктологии им. А.Н.Рыжих» Минздрава 
России, где прошла комплексное обследование. 
Выполнена колоноскопия. Установлено, что в сле-
пой кишке имеется 10 плоских полипов до 0,3 см 
в диаметре, на илеоцекальном клапане два полипа 
до 0,5 см. В восходящей кишке около 10 полипов 
диаметром 0,5 см на одну гаустру, в поперечной 

Рисунок 1. Эндоскопическое исследование толстой 
кишки. Рак на фоне САТК

Рисунок 2. Сиквенс фрагмента гена APC (мутация c.3183_3187delACAAA указана стрелкой)
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ободочной кишке около 15 полипов на гаустру 
диаметром до 1,0 см. В левых отделах число поли-
пов значительно увеличивается. В нисходящей 
кишке до 15 полипов на одну гаустру диаметром 
до 3,0 см. В сигмовидной кишке до 20 полипов на 
гаустру от 1,5 до 3,0 см в диаметре. В прямой кишке 
35 полипов. В нижнеампулярном отделе прямой 
кишки ворсинчатая опухоль 3,5 см в диаметре. При 
гастроскопии (07.05.14) выявлено полиповидное 
образование луковицы двенадцатиперстной кишки 
0,4 см. Гистологическое исследование № 40846: 
фрагмент слизистой двенадцатиперстной кишки 
со структурами тубулярной аденомы с умеренной 
дисплазией. При компьютерной томографии голов-

ного мозга признаков объемных образований не 
выявлено.
При молекулярно-генетическом исследова-
нии у больной выявлена мутация в гене APC – 
c.3183_3187delACAAA (p.Gln1062X) (Рис. 2). 
Таким образом, на основании всех полученных 
данных у пациентки установлен диагноз – семей-
ный аденоматоз толстой кишки, классическая 
форма (мутация c.3183_3187delACAAA в гене APC). 
Больной 23.05.14  г. выполнено хирургическое 
вмешательство в объеме колэктомии с резекцией 
прямой кишки, демукозацией сохраненной части 
прямой кишки, формированием J-образного тон-
кокишечного резервуара с наложением резервуа-
роректального анастомоза, превентивной илеосто-
мии по Торнболлу (Рис. 3). С целью реконструкции 
слизистой оболочки сохраненной части прямой 
кишки была применена биотехнология, о кото-
рой мы сообщали ранее [1]. Послеоперационный 
период протекал без осложнений. Через 6 месяцев, 
20.11.14 г. пациентке выполнена реконструктивно-
пластическая операция в объеме внутрибрюшного 
закрытия илеостомы. Осложнений после операции 
не было, и пациентка была выписана под наблюде-
ние врача по месту жительства. При наблюдении 
за пациенткой в течение одного года отмечен хоро-
ший функциональный результат. Частота дневной 
дефекации 4-6 раз. Ночная дефекация отсутствует. 
Признаков анальной инконтиненции нет, пациент-
ка удерживает все компоненты кишечного содер-
жимого.
В июне 2015 года пациентка впервые обнаружи-
ла опухолевидный узел в области щитовидной 
железы. Несмотря на то, что данное опухолевид-
ное образование быстро увеличивалось в раз-
мерах, пациентка за медицинской помощью не Рисунок 3. Макропрепарат толстой кишки паци-

ентки Д. (И.Б. № 2764-14)

Рисунок 4. Микропрепарат пациентки Д. 
Фолликулярный рак щитовидной железы. 
Увеличение × 100. Окраска гематоксилином и эози-
ном

Рисунок 5. Микропрепарат пациентки Ж. Опухоль 
мозжечка – медуллобластома. Увеличение × 100. 
Окраска гематоксилином и эозином
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обращалась. В декабре 2015 года она обратилась 
в Государственное бюджетное учреждение здраво-
охранения «Областной онкологический диспансер» 
Министерства здравоохранения Пензенской обла-
сти. 12.02.2016 г. произведена тиреоидэктомия 
с паратрахеальной лимфодиссекцией. Результат 
гистологического заключения № 1710/16 от 
17.02.2016 г. – фолликулярный рак с инвазией 
в капсулу железы, в прилежащих тканях паратра-
хеальной клетчатки опухолевого роста не выявлено 
(Рис. 4). Послеоперационный период протекал без 
осложнений. 
Здесь следует напомнить, что наследственная 
мутация в гене APC у пациентки локализуется 
в кодоне 1061, патогенные наследственные вари-
анты в котором, согласно данным зарубежных 
исследователей, могут приводить к развитию рака 
щитовидной железы [6]. 
Особый интерес представляет семейный анам-
нез нашей пациентки. Ее мать, пациентка Ж., 
38 лет, (история болезни 6878-15), поступила на 
лечении в ФГБУ «ГНЦК им. А.Н.Рыжих» Минздрава 
России 12.11.2015 г. с жалобами на наличие одно-
ствольной илеостомы, выделение крови из пря-
мой кишки. Из анамнеза известно, что пациентка 
Ж. была оперирована в «НИИ нейрохирургии им. 
Н.Н. Бурденко» РАМН (история болезни 3594-09) 
в возрасте 31 года по поводу опухоли правой гемис-

феры мозжечка. 02.09.2009 г. произведено уда-
ление опухоли. Послеоперационный период без 
осложнений. Результат гистологического исследо-
вания № 6526-30/09: медуллобластома (Рис. 5).
Следует отметить, что диагноз семейный аде-
номатоз толстой кишки был установлен в ГБУЗ 
«Пензенская областная клиническая больница 
имени Н.Н. Бурденко» в 2010 году. От предложен-
ного хирургического лечения пациентка отказа-
лась. В дальнейшем, с октября 2014 года появи-
лись выделения крови из половых путей. В ГБУЗ 
«Областной онкологический диспансер» Минздрава 
Пензенской области установлен диагноз «рак тела 
матки». 26.12.2014 г. выполнена операция – тоталь-
ная гистерэктомия. Результат гистологического 
заключения № 162 (31.12.14): высокодифференци-
рованная аденокарцинома, ограниченная предела-
ми эндометрия, (stlaT1aN0M0). Роста опухоли в цер-
викальном канале нет. Послеоперационный период 
протекал без осложнений и пациентке вновь было 
рекомендовано хирургическое лечение по поводу 
САТК, от которого она воздержалась.
В феврале 2015 года у больной развились явле-
ния кишечной непроходимости с метаболически-
ми нарушениями, обусловленные раком сигмовид-
ной кишки на фоне САТК. 12.02.2015 г. больная 
была оперирована по месту жительства, в г. Пенза 
выполнена субтотальная резекция толстой кишки 
с сохранением прямой и части сигмовидной кишки 
и формированием одноствольной илеостомы по 
Бруку. Послеоперационный период протекал бла-
гополучно, и пациентка была выписана. Однако 
уже в октябре 2015 года она отметила выделение 
крови из прямой кишки и с этими жалобами обра-
тилась к колопроктологу по месту жительства. При 
осмотре отмечено прогрессирование роста поли-
пов прямой кишки, и пациентка направлена ФГБУ 
«ГНЦ колопроктологии им. А.Н.Рыжих» Минздрава 
России.
Больная была обследована: при эндоскопическом 
исследовании установлено, что протя женность 
сохраненной части прямой кишке 20 см, в отклю-
ченной прямой кишке около 35 полипов диаметром 
0,5-2,5 см на широких и суженных основаниях. 
В среднеампулярном отделе прямой кишки опу-
холь ворсинчатого вида, занимающая до полови-
ны окружности кишки. 18.11.2015 г. пациентке 
выполнено хирургическое вмешательство в объ-
еме брюшно-анальной резекции прямой кишки, 
реконструкции илеостомы. Гистологическое иссле-
дование № 37877-916: на расстоянии 3 см от зуб-
чатой линии обнаружена изъязвленная умерен-
нодифференцированная аденокарцинома, про-
растающая в мышечный слой кишечной стенки; 
на расстоянии 11 см от зубчатой линии еще одна 

Рисунок 6. Макропрепарат сигмовидной и прямой 
кишки больной Ж. (И.Б. 6878-15)
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изъязвленная умереннодифференцированная аде-
нокарцинома, прорастающая в поверхностные 
отделы мышечного слоя кишечной стенки (Рис. 6). 
Послеоперационный период без осложнений. 
На сегодняшний день обе пациентки находятся 
под наблюдением врачей по месту жительства. 
Признаков прогрессирования злокачественного 
процесса не выявлено. 
Таким образом, приведенное нами клиническое 
наблюдение свидетельствует о том, что семейный 
аденоматоз толстой кишки является крайне тяже-
лым наследственным заболеванием, обусловлива-
ющим развитие не только колоректального рака, 
но и возникновение злокачественных новообразо-
ваний в других органах. В представленном ранее 
зарубежном исследовании у членов одной семьи 
на фоне САТК был установлен рак толстой кишки, 
щитовидной железы и опухоль головного мозга. 
В нашем сообщении кроме злокачественных опу-
холей указанных органов мы впервые наблюда-
ли также и рак тела матки. Наше наблюдение 
свидетельствует о том, что всем больным САТК, 
а также их родственникам, имеющим наследствен-
ную мутацию в гене APC, необходимо проведение 
пожизненного клинического мониторинга в специ-
ализированных медицинских центрах. При этом 
обследование должно преследовать цель не только 
мониторинга состояния анального канала, тонко-
кишечного резервуара и отделов толстой кишки, 
сохраненных после хирургического лечения САТК, 
но и других органов на предмет выявления опухо-
лей на ранних стадиях их развития.
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Лимфомы составляют менее 1 % опухолей тол-
стой кишки [1]. Частыми локализациями лимфом 
являются илеоцекальная область, аппендикс, вос-
ходящая ободочная кишка. Лимфома анального 
канала – одна из редчайших опухолей желудоч-
но-кишечного тракта, единичные описания кото-
рой встречаются в литературе [1,2]. Поражение 
толстой кишки лимфатической опухолью может 
быть первичным или частью генерализованного 
процесса.
Лимфомы толстой кишки относятся к груп-
пе неходж кинских лимфом (НХЛ), от 60 до 80 % 
из них являются В-клеточными лимфомами [3]. 
Диффузная В-клеточная лимфома (ДВККЛ) – один 
из наиболее часто встречающихся типов НХЛ, ее 
доля, в среднем, составляет 30-40 % [3,4,5]. Кроме 
того, описаны лимфома Беркитта; MALT-лимфомы 
(экстранодальные лимфомы из клеток маргиналь-
ной зоны, ассоциированные со слизистыми обо-
лочками/эпителием); первичные кожные злока-
чественные лимфомы аноректальной области [1]. 
ДВККЛ представляет собой системную злокаче-
ственную опухоль, при которой наблюдается диф-
фузный рост крупных лимфоидных клеток с морфо-
логией центробластов/иммунобластов, вовлечени-
ем лимфатических узлов и/или нелимфатических 

органов и тканей. ДВККЛ характеризуется агрес-
сивным клиническим течением со склонностью 
к быстрому опухолевому росту и раннему прогрес-
сированию, а также высокой чувствительностью 
к химиотерапии [4]. Заболеваемость НХЛ состав-
ляет, в среднем, 4-5 новых случаев на 100 000 
человек в год [5]. Болеют, преимущественно, муж-
чины всех возрастных категорий, с возрастным 
пиком после 60 лет [4,5]. Врожденные (такие как 
синдромы Вискотта-Олдрича, Шедьяка-Хигаси, 
Кляйнфелтера) или приобретенные иммунодефи-
цитные состояния рассматриваются в качестве 
факторов, способствующих развитию НХЛ. Так при 
длительной иммуносупрессивной терапии у людей, 
перенесших пересадку органов, риск развития НХЛ 
увеличивается по сравнению с общей популяцией в 
10 раз [6]. Вторая группа факторов, способствую-
щая возникновению НХЛ, – наличие хронической 
инфекции, которая не поддается эрадикации.
Вирус Эпштейна-Барр (ВЭБ), относящийся к груп-
пе герпес-вирусов, является причиной развития 
эндемической лимфомы Беркитта, распространен-
ной в малярийных регионах Африки и ряда ВЭБ-
позитивных опухолей [7]. Вирус иммунодефицита 
человека (ВИЧ) значительно увеличивает риск воз-
никновения НХЛ. Степень риска возникновения 
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НХЛ при ВИЧ-инфекции с клиническими проявле-
ниями зависит от времени: она составляет 8 % в пер-
вые 2 года и 19 % спустя 3 года после начала анти-
вирусной терапии [6]. Важное значение в развитии 
НХЛ имеют и другие вирусы. Наиболее значимыми 
из них являются человеческий Т-лимфотропный 
вирус I типа (HTLV-1), HHV-8 (герпесвирус саркомы 
Капоши). В последние годы возрастает количество 
публикаций, свидетельствующих о роли вируса 
гепатита С (HCV) в развитии лимфом [6].
ДВККЛ обычно проявляется быстрорастущей опу-
холевой массой, симптоматика заболевания обу-
словлена анатомической локализацией опухоли. 
Более 50 % НХЛ первично локализуются в брюш-
ной полости, поражая илеоцекальную область, 
червеобразный отросток, восходящий отдел тол-
стой кишки, мезентериальные и другие группы 
внутрибрюшных лимфоузлов. Другими экстра-
нодальными локализациями могут быть: средо-
стение и тимус; лимфоидные образования кольца 
Вальдейера, область головы и шеи, селезенка, цен-
тральная нервная система, почки, кости, орби-
та, кожа, щитовидная железа и др. С НХЛ часто 
ассоциированы неотложные состояния: кишечная 
непроходимость, кровотечение, инвагинация, пер-
форация; синдром сдавления верхней полой вены 
и нарушения дыхания (при медиастинальной лока-
лизации) и другие.
В данном сообщении представлено клиническое 
описание редкой локализации ДВККЛ – с пораже-
нием анального канала, ее клинические проявле-
ния и подход к терапии.

КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ:

Пациент К., 20 лет поступил в Национальный 
медицинский исследовательский центр гематоло-

гии Министерства здравоохранения Российской 
Федерации в августе 2016 г. Из анамнеза известно, 
что в мае 2016 года появились жалобы на болезнен-
ную дефекацию. Больной был госпитализирован 
в проктологическое отделение ГКБ № 15 г. Москвы 
и далее в ФГБУ «ГНЦК им.А.Н.Рыжих» Минздрава 
России. При обследовании было диагностировано 
новообразование анального канала, была много-
кратно выполнена биопсия данного новообразова-
ния, однако, данных за наличие опухолевых клеток 
получено не было. В тоже время у больного появи-
лись жалобы на непостоянные боли в левом под-
реберье и дискомфорт в левой половине грудной 
клетки. На КТ органов грудной клетки была выяв-
лена опухоль средостения размерами 101 × 55 мм. 
На основании клинической картины было заподо-
зрено лимфопролиферативное заболевание. Для 
дальнейшего обследования больной был направлен 
в Национальный медицинский исследовательский 
центр гематологии Министерства здравоохране-
ния Российской Федерации.
При поступлении состояние пациента было сред-
ней степени тяжести. Предъявлял жалобы на боли 
в перианальной области, слизисто-кровянистые 
выделения из ануса, недержание газов и жидкого 
кала. 
В лабораторных анализах отмечено повышение 
уровня ЛГД до 395 Е/л, остальные параметры 
гемограммы, биохимические показатели, а также 
уровень иммуноглобулинов в иммунохимическом 
исследовании крови и мочи в пределах нормы. 
Серологические реакции на ВИЧ, HBS, HCV были 
отрицательны. По данным гистологического иссле-
дования трепанбиоптата костного мозга, данных 
за поражение костного мозга не было получено.
При осмотре поражение прямой кишки было пред-
ставлено глубоким язвенным дефектом с плотным 
дном и валикообразным бугристым краем, рас-

Рисунок 1. Поражение анального канала Рисунок 2. КТ органов грудной клетки. Опухоль 
переднего средостения
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положенным на задней стенке анального канала 
и дистального отдела прямой кишки, занимаю-
щим 2/3 просвета. Дно язвы выстлано фибрином 
с некротическими массами. Анус не смыкался, 
анальная недостаточность 2 степени (Рис. 1).
При эндоскопическом исследовании данное ново-
образование визуализировалось на задней стенке 
прямой кишки, в виде язвы, распространяющейся 
на протяжении 7 см от анального канала в прокси-
мальном направлении. Слизистая в других отде-
лах ободочной кишки не изменена. По данным КТ 
малого таза, выявлено увеличение поверхностных 
паховых лимфатических узлов справа до 16 мм, 
слева до 20 мм. Патологических изменений орга-
нов малого таза, инфильтрации параректальных 
клетчаточных пространств не было выявлено. 
По данным КТ органов грудной клетки и УЗИ сре-
достения (Рис. 2), выявлено массивное мягкоткан-
ное образование переднего средостения от уровня 
грудино-ключичных сочленений и далее в каудаль-
ном направлении с бугристыми контурами, сум-
марными размерами 80 × 34 мм, протяженностью 
до 65 мм. Опухолевый конгломерат пониженной 
эхогенности, крупнозернистой структуры, с уме-
ренным хаотичным кровотоком, прилегающий 
к верхней полой вене, восходящей аорте, легочному 
стволу, левой брахиоцефальной вене с признака-
ми прорастания в медиастинальную плевру слева, 
мягкие ткани 1-2 межреберья. Аксиллярные и вну-
тригрудные лимфатические узлы не увеличены. 
Сердце в поперечнике не расширено. Жидкости 
в плевральных полостях и полости перикарда нет.
Учитывая полученные данные, рассматривалась 
версия о наличии двух онкологических заболева-
ний, поэтому для уточнения природы опухоли сре-

достения принято решение о ее биопсии.
09.08.2016 года в хирургическом отделении НМИЦ 
гематологии выполнена торакоскопия слева с биоп-
сией внутригрудного лимфатического узла. На опе-
рации выявлено опухолевое образование с вовлече-
нием медиальной плевры в передне-верхнем средо-
стении на 2-2,5 см выше дуги аорты и размерами 
7-7,5 см, плотной консистенции, из которого взяты 
фрагменты опухолевой ткани. 
Было проведено гистологическое и иммуногисто-
химическое исследование полученного материала 
из прямой кишки и опухоли средостения. 
При гистологическом исследовании биоптата 
из прямой кишки выявлены фрагменты слизистой 
оболочки из зоны изъязвления, с рыхлым проли-
фератом, принадлежащим крупноклеточной лим-
фоме, представленной одноядерными крупными 
клетками с округло-овальными или полиморфны-
ми ядрами, наличием 2-ядерных форм с гипер-
трофированными ядрышками, сопутствующей 
гистиоцитарной пролиферацией (грануляционная 
ткань) (Рис. 3). 
При гистологическом исследовании опухоли средо-
стения выявлены фрагменты фиброзно-жировой 
ткани с массивными зонами некроза, мелкоклеточ-
ной лимфоидной и сопутствующей гистиоцитар-
ной инфильтрацией реактивного характера с при-
месью эозинофильных гранулоцитов, крупнооча-
говыми рыхлыми пролифератами из крупных ати-
пичных лимфоидных клеток с округло-овальной 
и неправильной формой ядер, наличием 2-ядерных 
форм с укрупненными ядрышками (Рис. 4).
При ИГХ-исследовании материала клетки опухо-
левого субстрата, мономорфно экспрессировали 
В-клеточные антигены и транскрипционные фак-

Рисунок 3. Опухоль прямой кишки. Крупные опу-
холевые клетки с морфологией центробластов 
и иммунобластов расположены среди реактив-
ного микроокружения. Окраска гематоксилином 
и эозином. Ув. × 200

Рисунок 4. Опухоль средостения. Немногочисленные 
крупные опухолевые клетки расположены среди 
выраженного реактивного микрокружения
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торы: CD20, CD30, CD45; РАХ 5, CD79a, выявлена 
положительная цитоплазматическая реакция EBV, 
LMP1 (Рис. 5,6).
Таким образом, морфологическая картина харак-
теризовала диффузную В-крупноклеточную лим-
фому, EBV+ (у молодых взрослых), с экстранодаль-
ной локализацией (медиастинальной локализаци-
ей и поражением прямой кишки).
Учитывая наличие признаков неблагоприятного 
прогноза, таких как генерализованное поражение, 
уровень ЛДГ выше нормы, а также молодой возраст 
больного, была проведена интенсивная химиотера-
пия с последующей трансплантацией аутологич-
ных стволовых кроветворных клеток. С 24.08.2016 
по 26.12.2016 гг. проведено 6 блоков по программе 
R-mNHL-BFM-90. 
После 1 блока отмечено уменьшение болей в аналь-
ном канале. При осмотре дно язвенной поверхности 
очистилось, сократился экзофитный компонент. 
При следующем контрольном осмотре 5.10.16 г. 
опухолевый компонент полностью регрессировал, 
дно эпителизировалось, восстановилась функция 
сфинктера (Рис. 7). Также отмечен полный регресс 
новообразования в средостении и после 6 курсов 
проведено ПЭТ-КТ: данных за наличие очагов пато-
логической метаболической активности, характер-
ной для позитивного неопластического процесса, 
не выявлено.
С целью консолидации полной ремиссии больному 
было произведено кондиционирование в режиме 
СЕАМ с последующей трансплантацией аутоло-
гичных стволовых клеток крови. Пациент в удов-
летворительном состоянии выписан под наблю-
дение гематолога-онколога по месту жительства. 
При контрольном обследовании через 6 месяцев 
сохранялась ремиссия заболевания.

ОБСУЖДЕНИЕ

Лимфома с поражением анального канала – редкое 
заболевание, которое чаще наблюдается у паци-
ентов с иммунодефицитом (при ВИЧ-инфекции, 
после трансплантации органов) и при хронических 
воспалительных заболеваниях толстой кишки, 
болезни Крона [2]. Особенностью данного наблю-
дения является развитие ДВККЛ с поражением 
анального канала и прямой кишки у здорового 
мужчины, без признаков иммунодефицита и сопут-
ствующих заболеваний. 
Диагноз ДВККЛ устанавливается на основании 
гистологического и иммуногистохимического 
исследования субстрата опухоли [5]. Поэтому биоп-
сия опухоли и получение информативного матери-
ала для гистологического исследования является 
первоочередной диагностической задачей. 
Данное клиническое наблюдение демонстри-
рует важность полного обследования больного. 
Первичные лимфатические опухоли кишечника 
составляют около 5 % экстранодальных лимфом, 
и часто поражение кишки может быть частью гене-
рализованного процесса. Диагноз первичной лим-
фатической опухоли кишечника устанавливается 
в случаях, когда в клинической картине преобла-
дают симптомы, связанные с поражением этого 
органа, а основная масса опухоли локализована 
в пределах кишки (стадия IE по Ann-Arbor), реги-
онарных лимфатических узлов брюшной полости 
и малого таза (стадия IIE по Ann-Arbor). При нали-
чии признаков вовлечения лимфатических узлов 
выше диафрагмы, селезенки (стадия III E по Ann-
Arbor), поражении костного мозга, также других 
экстранодальных очагов (стадия IVE по Ann-Arbor) 

Рисунок 5. Опухоль средостения. Экспрессия опухо-
левыми клетками CD20. Выражено реактивное 
микроокружение опухоли. Иммуноферментный 
метод. Ув. × 200

Рисунок 6. Экспрессия опухолевыми клетка-
ми EBV (LMP1), цитоплазматическая реакция. 
Иммуноферментный метод. Ув. × 200
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следует говорить о вторичном поражении кишки 
при генерализованных лимфомах [3].
С целью точного определения распространенности 
опухоли, помимо осмотра, необходимо проведе-
ние эзофагогастродуоденоскопии, колоноскопии, 
трепанобиопсии, иммунохимического исследова-
ния сыворотки крови и мочи, ультразвукового, 
томографического исследований органов грудной 
клетки, брюшной полости и малого таза, позитрон-
но-эмиссионной томографии. 
Химиотерапия (ХТ)/иммунохимиотерапия (R-ХТ), 
в настоящее время, является единственным 
методом лечения, позволяющим достичь пол-
ной ремиссии заболевания у пациентов с ДВККЛ. 
Хирургические вмешательства должны носить диа-
гностический характер [3]. Хирургическая резек-
ция лимфоидных опухолей сопряжена с высокой 
частотой местных и генерализованных рецидивов, 
неоправданно высокой хирургической летально-
стью и практически не возможна при экстрано-
дальном и мультифокальном поражении (как у дан-
ного больного). 
Выбор программы ХТ и результаты лечения напря-
мую зависят от наличия или отсутствия признаков 
неблагоприятного прогноза, таких как молекуляр-
ный тип клеток характерный для активированных 
В-клеток (тип АВС), возраст старше 60 лет, нали-
чие 2 и более очагов экстранодального поражения, 
общее тяжелое состояние больного, распростра-
ненная стадия заболевания (III-IV стадия по Ann-
Arbor) и концентрация ЛДГ выше нормы [4]. 
В Национальном медицинском исследователь-
ском центре гематологии в течение последних лет 
доказана эффективность высокодозной полихи-

миотерапии ДВККЛ органов желудочно-кишечно-
го тракта без предварительной резекции опухоли. 
Для лечения применяли модифицированную бло-
ковую терапию NHL-BFM-90. В основу протокола 
легли короткие импульсные блоки с использова-
нием 9 цитостатических препаратов (ифосфамид, 
циклофосфан, метотрексат, доксорубицин зитозар, 
вепезид винкристин, вин бластин, дексаметазон). 
Опубликованы данные, демострирующие эффек-
тивность данного протокола в терапии взрослых 
больных первичной диффузной В-клеточной лим-
фомой желудка и терапии первичной ДВККЛ тол-
стой кишки [3].
Данный клинический пример также демонстриру-
ет успешное применение этой концепции.
Прогноз заболевания, в целом, благоприятный. 
Общая 5-летняя выживаемость в группе больных 
с признаками неблагоприятного прогноза без 
поражения костного мозга после проведения высо-
кодозной химиотерапии составила 84 % [4].
Для улучшения общей выживаемости молодых 
пациентов НХЛ из группы высокого риска при-
меняется трансплантация аутологичных стволо-
вых клеток крови. В настоящее время проводится 
рандомизированное многоцентровое исследование 
по оценке эффективности различных программ ХТ, 
а также трансплантации аутологичных стволовых 
клеток крови. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Поражение анального канала при неходжкинских 
лимфомах редкая, но возможная локализация 
и может встречаться даже у молодых пациентов 
без иммунодефицита. Учитывая возможность гене-
рализованного процесса и мультифокального пора-
жения, обследование пациентов с лимфатически-
ми опухолями должно быть полным. 
Оперативные вмешательства у пациентов с лимфа-
тическими опухолями должны носить диагности-
ческий характер.
Химиотерапия позволяет достичь полной ремис-
сии у данной группы больных. Прогноз заболева-
ния в целом благоприятный.
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В структуре заболеваний ободочной кишки пре-
обладают онкологические заболевания, составля-
ющие до 45 % всех болезней кишечника [4]. Рост 
заболеваемости колоректальным раком с каж-
дым годом отмечается практически во всех стра-
нах, в том числе и в России [1,2 6,62]. По данным 
Международного агентства по изучению рака, 
на 2012 год колоректальные злокачественные 
новообразования занимают третье место по рас-
пространённости среди онкологических заболева-
ний у мужчин и второе – у женщин [24,34]. В струк-
туре онкологической заболеваемости и смертно-
сти в России колоректальный рак занимает третье 
место у мужчин с показателями 30,0 и 19,9, соот-
ветственно, и второе место у женщин с показате-
лями 21,8 и 11,5, соответственно [25]. По стати-
стическим данным за 2009 год, 25029 случаев рака 
прямой кишки было зарегистрировано в РФ [3]. 
Уровень 5-летней выживаемости после постановки 

диагноза колоректального рака составляет 65 %, 
а уровень 10-летней выживаемости – 58 % [31]. 
Только у 40 % пациентов диагностируется локали-
зованная стадия заболевания, для которой 5-лет-
няя выживаемость составляет 90 %, у 13 % пациен-
тов обнаруживается новообразование с регионар-
ными и отдалёнными метастазами, в связи с чем 
уровень выживаемости у них снижается до 70 % 
[14,21,42,66]. Повышенные показатели заболевае-
мости и смертности, а также наличие асимптомно-
го течения болезни на ранних стадиях у большин-
ства пациентов с опухолями прямой кишки обу-
славливают необходимость поиска путей ранней 
диагностики данного заболевания [63,64]. Одним 
из необходимых условий успешного скрининга 
является своевременное выполнение современных 
высокоинформативных диагностических методов 
исследования [40,41,63].
Не так давно трансабдоминальное ультразвуковое 



81
УЛЬТРАЗВУКОВОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ В КОМПЛЕКСНОЙ ДИАГНОСТИКЕ НОВООБРАЗОВАНИЙ ПРЯМОЙ КИШКИ (обзор литературы)

исследование (УЗИ) считалось малоперспектив-
ным методом в диагностике рака полых органов, 
из-за наличия газа в кишечнике. Однако, с появле-
нием ультразвуковых аппаратов с высокой разре-
шающей способностью УЗИ все чаще используют 
для диагностики заболеваний желудочно-кишеч-
ного тракта (ЖКТ) [5]. В выявлении заболеваний 
прямой кишки используют целый ряд ультразву-
ковых методик, таких как трансабдоминальное 
УЗИ органов малого таза с наполненным и опо-
рожнённым мочевым пузырём, трансректальное, 
трансперинеальное, трансвагинальное у женщин 
[7]. Диагностика новообразований толстой кишки 
может быть основана на известном специфическом 
ультразвуковом симптоме «поражённого полого 
органа», однако он определяется непостоянно даже 
при наличии установленного диагноза опухолевого 
поражения [8]. Чувствительность данного симпто-
ма не превышает 52 %, так как разность эхогенно-
сти опухоли и внутрикишечного содержимого при 
небольших размерах новообразований может быть 
незначительной [6].
Сажин В.П. и соавт., 2008, проводили исследо-
вание, основанное на анализе результатов ком-
плексного, трансабдоминального и трансректаль-
ного УЗИ у пациентов с опухолью прямой кишки. 
В результате авторы пришли к выводу, что транс-
абдоминальное УЗИ прямой кишки и печени явля-
ются не инвазивными и информативными методи-
ками скрининговой диагностики, которые позво-
ляют в 61,9 % случаев подтвердить предполагае-
мый диагноз рака прямой кишки и в 100 % случаев 
выявить крупные метастазы колоректального рака 
в печень. При ультразвуковом обследовании боль-
ных с колоректальным раком возможна диагности-
ка как признаков местного распространения опу-
холевого процесса, так и отдалённых метастазов 
в печень и другие органы [11]. Доказано, что все 
разработанные методики дают высокие резуль-
таты при глубине инвазии Т3 и Т4. Точность диа-
гностики зависит как от размеров, так и от формы 
роста опухоли.
Seo S. et al, 2013, сравнивали эффективность транс-
абдоминального УЗИ с эндоскопическим, для оцен-
ки инвазивности колоректального рака. Точность 
оценки инвазии опухолевого процесса с помощью 
трансабдоминального УЗИ сравнивали с использо-
ванием эндоскопического исследования, компью-
терной томографии, с результатами хирургиче-
ских операций и гистологического исследования. 
В результате уровень точности трансабдоминаль-
ного УЗИ, эндоскопического метода, КТ и хирур-
гических операций составил 87,1 %, 73,2 %, 66,7 %, 
65,9 %, соответственно. Диагностическая точность 
трансабдоминального УЗИ совместно с эндоско-

пическим имела показатели 100 %, 66,7 % и 90,0 % 
для Т1, Т2 и Т3 рака, соответственно. Таким обра-
зом, исследователи пришли к выводу, что полу-
ченные результаты свидетельствуют о том, что 
сочетание трансабдоминального УЗИ с эндоскопи-
ческой методикой, полезно для предоперационной 
оценки степени инвазии рака прямой кишки [58]. 
Трансабдоминальная сонография с введённым 
желудочно-кишечным контрастным веществом 
все чаще используется в Китае с целью диагно-
стики нарушений пищеварения [67]. Двойное кон-
трастно-усиленное УЗИ сочетает в себе введение 
желудочно-кишечного люминального контраста 
и внутрисосудистого контрастного вещества для 
визуализации поражений [53]. Этот метод может 
оптимизировать морфологическую оценку обра-
зования, обеспечивая хорошее акустическое окно, 
и позволить оценить кровоснабжение опухоли для 
дифференциальной диагностики доброкачествен-
ных и злокачественных новообразований [13,60].
По данным литературы, также для распознавания 
поражений прямой кишки целесообразно исполь-
зование трансабдоминального и трансректального 
УЗИ [5,7,15]. В 1985 году Hildebrant U. и Feifel G. 
представили трансректальное УЗИ как обяза-
тельную методику для постановки диагноза рака 
прямой кишки [30]. Ультразвуковые исследова-
ния ободочной и прямой кишки трансабдоминаль-
ным способом и с помощью ректального датчика 
применяются в клинической практике для диф-
ференциальной диагностики доброкачественных 
и злокачественных новообразований и степени 
их распространения [9]. По данным исследований 
Торопова В.Ю., 2004, точность эндоректальной 
ультрасонографии в определении глубины инвазии 
кишечной стенки колеблется от 84 до 97 %, причем 
автор указывает на высокую точность, чувстви-
тельность и специфичность при глубине инвазии 
Т1 (97 %, 100 % и 97 %, соответственно) [12]. Однако 
по мнению Орловой Л.П., 2006, наибольшее число 
ошибок наблюдается именно при определении 
инвазии опухоли при Т1 и Т2 [9]. Трансректальное 
УЗИ позволяет с высокой степенью точности 
установить стадию процесса и определить истин-
ные размеры опухолей. Чувствительность мето-
да при стадировании опухоли составила 95,6 %, 
специфичность – 40,0 % и точность результатов – 
85,7 %. [11]. В настоящее время трансректальное 
УЗИ является высокочувствительной методикой, 
обеспечивающей высокую точность оценки глуби-
ны проникновения опухоли [10]. Проведение дан-
ного исследование показано с целью надёжной 
постановки диагноза рака прямой кишки [27]. Для 
оптимизации фокусного расстояния между зондом 
и стенкой прямой кишки, прямую кишку растя-
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гивают баллоном, находящимся на зонде, путём 
введения 20-30 мл воды. Считается, что трехмер-
ная реконструкция может улучшить визуализа-
цию тонких отростков опухолей, проникающих в 
соседние ткани и органы, что позволит более точно 
определять глубину инвазии и выявить изме-
ненные регионарные лимфатические узлы [33]. 
Последние данные показали, что использование 3D 
реконструкцией при эндоректальном УЗИ повы-
шает точность оценки глубины поражения стенки 
прямой кишки и подслизистой инвазии и может 
помочь в отборе больных для радикальной резек-
ции [10,22,57]. Трансректальное ультразвуковое 
исследование (ТРУЗИ) имеет низкую чувствитель-
ность, но высокую специфичность при диагности-
ке местного рецидива у больных, оперированных 
по поводу рака прямой кишки, так как оно не спо-
собно дифференцировать перианастомотические 
хирургические изменения от рецидива рака [65].
Эндоскопическое ультразвуковое исследование 
(ЭУЗИ) представляет собой ценный дополнитель-
ный метод визуализации и диагностики заболева-
ний органов ЖКТ. ЭУЗИ было введено в клиниче-
скую практику в 1983 году и успешно используется 
в клинической работе для оценки, как состояния 
простаты, так и прямой кишки. В последнее деся-
тилетие ЭУЗИ стало широко признанной методи-
кой диагностики онкологических заболеваний пря-
мой кишки [48]. Использование ЭУЗИ в развиваю-
щихся странах ограничено [35]. Когда данная мето-
дика доступна, онкологи предпочитают использо-
вать ее для постановки диагноза рака прямой 
кишки. Большинство онкологов (89,5 %) считает, 
что ЭУЗИ имеет важное диагностическое значение 
в выборе лечения у пациентов с раком прямой 
кишки [56]. Доказано, что ЭУЗИ проводится для 
первичной оценки опухоли у пациентов с раком 
прямой кишки, обеспечивая точную диагностику 
локализации опухоли в прямой кишке, быстроту 
исследования и хорошую переносимость пациента-
ми [18]. При выполнении ЭУЗИ опухоль прямой 
кишки обычно выглядит как гипоэхогенная масса, 
с отсутствием в кишечной стенке нормальных эхо-
слоёв, кроме того, структура стенки становится 
неоднородная из-за внедрившейся в нее опухоли 
[24,47]. При ЭУЗИ можно оценить глубину проник-
новения опухоли с точностью от 70 % до 95 %. 
Высокое разрешение обеспечивает надёжное раз-
граничение между слоями стенки прямой кишки, 
в связи с чем ЭУЗИ зарекомендовало себя как мето-
дика выбора [чувствительность 90 %] для ранней 
диагностики ректальных поражений [51]. По дан-
ным Ваганова Ю.Е. (2002), установлено, что точ-
ность ультразвуковой колоноскопии в дифферен-
циальной диагностике эпителиальных новообразо-

ваний толстой кишки составила 81 %, прямой 
кишки – 72,5 %. Автор объясняет это тем, что пара-
ректальная клетчатка более подвержена воспали-
тельной инфильтрации и изменения в ней могут 
быть ложно приняты за опухолевое поражение [2]. 
Skandarajah A.R. et al. в систематическом обзоре 
31 статьи сообщили, что ЭУЗИ имеет общую точ-
ность 82 % при определения глубины инвазии и его 
проведение необходимо для раннего выявления 
поверхностной формы рака прямой кишки [61]. 
Хотя в другом обзоре, в котором была проанализи-
рована точность ЭУЗИ у больных с раком прямой 
кишки, подтверждённым гистологическим иссле-
дованием хирургических образцов, Puli S.R. et al, 
2009 – 2010, пришли к выводу, что ЭУЗИ имеет 
чувствительность 81-96 % и специфичность 
91-98 %, показав более высокую чувствительность 
в случае локальных форм (95 %), по сравнению 
с ранними стадиями рака (88 %) [54,55]. В много-
центровом проспективном исследовании 
в Германии, длящемся 8 лет, Marusch F. еt al, 2011, 
проанализировали точность диагностики клини-
ческой стадии рака прямой кишки с помощью 
ЭУЗИ у пациентов, не получавших неоадьювант-
ную химио- и лучевую терапию. Полученные 
результаты были аналогичны результатам преды-
дущего многоцентрового проспективного исследо-
вания, проведённого теми же авторами, которые 
сообщали, что ЭУЗИ имело общую точность 63 % 
при оценке глубины инвазии рака прямой кишки. 
Диагностическая точность составила 51 % – для T1, 
58 % – для T2 поражений, 73 % – для опухолей с Т3, 
и 44 % – для T4 [50]. Низкая точность ЭУЗИ была 
продемонстрирована в исследовании на 545 паци-
ентах с раком прямой кишки, где этот метод пока-
зал общую точность 69 % при Т инвазии и 64 % при 
выявлении лимфатических узлов [23]. Ограни-
чением данного исследования было исключение из 
протокола тех пациентов, которые подверглись 
химиолучевой терапии. Другим камнем преткнове-
ния исследования мог стать разный опыт врача 
диагноста, который повлиял на точность ЭУЗИ 
[49]. Действительно, Kаuer W.K. et al. отметили, что 
чувствительность метода сильно варьировалась 
(от 61 % до 77 %), в зависимости от опыта врача, 
проводившего исследование. Эти авторы сообщи-
ли, что ЭУЗИ имеет общую точность 69 % при выяв-
лении глубины инвазии опухоли прямой кишки, 
а Т3 определялась в большем количестве случаев 
(86 %), чем Т4 (36 %). Дифференцировка между T1 
и T2 была затруднена в этом ретроспективном 
наблюдении [36]. Проведённый мета-анализ исто-
рий болезни 5039 пациентов показал, высокую точ-
ность ЭУЗИ для определения глубины инвазии, 
с чувствительностью и специфичностью 81-96 % 
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и 91-98 %, соответственно. Тем не менее, ЭУЗИ не 
может надёжно отличить перитуморальное воспа-
ление от трансмуральной инфильтрации опухоли, 
что может привести к гипердиагностике Т2 и Т3 
опухолей и последующего избыточного лечения 
[23,32,45]. Установка стадии опухоли при дисталь-
ных стенотических поражениях с помощью эндосо-
нографии может быть сложной задачей из-за огра-
ниченного обзора и невозможности зондов, особен-
но жёстких, пройти за уровень стеноза [29,39,43]. 
В выявлении пораженных лимфатических узлов, 
результаты ЭУЗИ оказались менее точными, и их 
чувствительность колебалась от 70 % до 75 %. Тем 
не менее, оценка поражения лимфатических узлов 
является сложной задачей и с помощью других 
методов визуализации [18,19]. ЭУЗИ лучше исполь-
зовать для обнаружения лимфатических узлов 
в дистальной и средней трети прямой кишки, хотя 
увеличенные лимфатические узлы в результате 
реактивного воспаления, могут приниматься как 
измененные вследствии метастазирования опухо-
ли [16]. Мелкие кровеносные сосуды, мочеиспуска-
тельный канал и семенные пузырьки, как извест-
но, часто принимают за метастатическое пораже-
ние лимфатических узлов. Кровеносные сосуды 
могут имитировать злокачественные узлы, но они 
могут быть легко дифференцированы при приме-
нении допплеровских методик ультразвукового 
исследования. Основными причинами недостаточ-
ной диагностики метастазирования в лимфатиче-
ские узлы являются трудности в обнаружении 
очень маленьких лимфатических узлов (менее 
2 мм) и узлов за пределами периректальной клет-
чатки [37,52]. Считалось, что использование ЭУЗИ 
с прицельной биопсией тонкой иглой будет иметь 
дополнительную диагностическую ценность, путём 
цитологического подтверждения метастазов в лим-
фатических узлах [59]. Недавние исследования, 
показавшие высокую точность ЭУЗИ с прицельной 
биопсией тонкой иглой в диагностике рака прямой 
кишки, были ретроспективными и включали лишь 
ограниченное число пациентов [38,46]. Хотя специ-
фичность данного метода достигла 100 % при прог-
нозировании метастазирования в лимфатические 
узлы, однако при этом имело место и умеренное 
отрицательное прогностическое значение – 77 % 
[46], а это означает, что метастазирование в лим-
фатические узлы не может быть исключено при 
отрицательных результатах ЭУЗИ с прицельной 
биопсией тонкой иглой. Использование этой мето-
дики диагностики оправдано для пациентов, имею-
щих в анамнезе рак прямой кишки, для которых 
данное исследование может подтвердить или 
исключить поражение параректальных лимфати-
ческих узлов [20]. По данным ряда исследований, 

диагностика периректальных рецидивов с помо-
щью эндоскопического УЗИ с прицельной биопси-
ей тонкой иглой, имеет чувствительность 97 %, 
специфичность 100 %, прогностическую ценность 
100 %, а также общую точность 98 % [19,28]. В мета-
анализе, включающем данные 90 публикаций, 
Bipat S. еt al, 2004, обнаружили, что чувствитель-
ность эндосонографии и МРТ в оценке инвазии 
опухоли за пределы стенки прямой кишки достига-
ет 90 % и 82 %, соответственно [17]. А чувствитель-
ность в поражении лимфатических узлов, по мне-
нию тех же авторов, была значительно ниже 
и составила 67 % и 66 %, соответственно. В систе-
матическом обзоре 78 работ, точность ЭУЗИ была 
87 % для T-инвазии и 74 % для выявления увели-
ченных лимфатических узлов, вследствии метаста-
зирования. Для МРТ с эндоректальной катушкой, 
соответствующие цифры составили 84 % и 82 % 
[40]. В данном случае, сочетание ЭУЗИ с прицель-
ной биопсией тонкой иглой повышает специфич-
ность, но применение его в клинической практике 
ограниченно. Lu M. et al. (2014), использовали 
cонографию с двойным контрастированием для 
оценки ректальных поражений и сравнивали полу-
ченные результаты с гистологическими заключе-
ниями. Пациентам были введены контрастные 
вещества как ректально, так и внутривенно, кроме 
того, были выполнены УЗИ трансабдоминальным, 
трансректальным и трансанальным способами. 
Морфологические характеристики и параметры 
перфузии сравнивались между гистологически 
подтверждёнными аденокарциномами, аденомами 
и воспалительными образованиями. Параметры 
перфузии были проанализированы с помощью 
кривых времени-интенсивности, путём измерения 
времени прибытия контраста, времени достиже-
ния пика, пика интенсивности и площади под кри-
вой поражений и нормальных тканей прямой 
кишки. Статистически значимые различия в пара-
метрах перфузии наблюдались между аденокарци-
номой, аденомой и воспалительными поражения-
ми. Так, аденокарциномы имели более высокий пик 
интенсивности и более быстрое время прибытия 
контраста, чем аденомы. Аденокарциномы также 
имели более высокий пик интенсивности и более 
быстрое время достижения пика, чем воспалитель-
ные поражения. Воспалительные поражения 
имели более быстрое время прибытия, более высо-
кий пик интенсивности, но долгое время достиже-
ния пика, по сравнению с аденомами. В заключе-
нии исследователи пришли к выводу, что соногра-
фия с двойным контрастированием может улуч-
шить и преодолеть некоторые ограничения тради-
ционного ТРУЗИ, обеспечивая оптимальное аку-
стическое окно и контрастность ректальных пора-
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жений. Кроме того, морфологические характери-
стики и количественные параметры перфузии 
могут помочь в дифференциальной диагностике 
ректальных аденокарцином, аденом и воспали-
тельных поражений. Следовательно, сонография 
с двойным контрастированием может стать полез-
ной методикой для характеристики и оценки кро-
воснабжения ректальных поражений и дифферен-
циальной диагностики доброкачественных и зло-
качественных новообразований [44].
Таким образом, из анализируемой литературы ста-
новится очевидно, что при применении трансабдо-
минальных, трансректальных и эндоскопических 
ультразвуковых методик исследования, безуслов-
но, мы получаем диагностически значимую инфор-
мацию о степени поражения кишечной стенки. 
В отечественной литературе значительное коли-
чество работ посвящено трансректальным мето-
дикам УЗИ, а в зарубежной литературе преобла-
дают публикации, посвященные эндосонографии. 
Однако, многие вышеперечисленные методики 
ультразвуковых исследований являются инвазив-
ными, часть из них достаточно сложные, огра-
ниченные по применению, требуют значитель-
ного времени для исследования и экономически 
затратные. По-прежнему, остаются малоизучен-
ными вопросы дифференциальной диагностики 
метастатического поражения регионарных лим-
фатических узлов, перитуморозного воспаления 
от трансмуральной инфильтрации. В отечествен-
ных публикациях отсутствуют данные о приме-
нении контрастных веществ при объемных обра-
зованиях прямой кишки. Ни в отечественной, ни 
в зарубежной литературе нет достоверных данных, 
касающихся допплеровских методик исследования 
при образованиях прямой кишки и эффективно-
сти применения эластографии. Мало уделяется 
внимание высокочастотному и трехмерному УЗИ, 
что, на наш взгляд, способно повысить точность 
ультразвуковых исследований и расширить гра-
ницы их использования. Эти вопросы остаются 
малоизученными и требуют дальнейших исследо-
ваний, которые должны подтвердить потенциал 
этих технологий, что, в свою очередь, необходи-
мо для правильного построения лечебной тактики 
у этих больных.
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ВВЕДЕНИЕ

Рак толстой кишки занимает лидирующие позиции 
в структуре онкологических заболеваний, а число 
впервые диагностированных случаев рака этой 
локализации с каждым годом только возрастает 
[2,38]. Несмотря на потенциально радикальное 
хирургическое лечение рака с назначением совре-
менных схем химиотерапии и/или лучевой тера-
пии, у 40 % больных возникает возврат заболева-
ния [33]. Местные рецидивы (МР) регистрируется 
у 2,1-10,9 % больных [25,30,42], и наряду с отдалён-
ными метастазами ухудшают результаты лечения. 
Помимо МР, 29 % больных имеют метастатическое 
поражение других органов, что существенно ухуд-
шает прогноз их выживаемости [4]. Лишь треть 
пациентов с выявленным МР может быть подвер-
гнута хирургическому лечению, а 97 % больных, 
которым было отказано в оперативном вмешатель-
стве, погибают от прогрессирования онкологиче-
ского заболевания менее, чем через полгода после 
установки диагноза [11]. Без лечения эти пациен-
ты обречены на плохое качество жизни, обуслов-
ленное выраженным болевым синдромом, труд-
но поддающимся медикаментозной коррекции. 
Паллиативное лекарственное противоопухолевое 
лечение у большинства пациентов может прине-
сти лишь временный эффект. Несмотря на то, что 
проблема лечения пациентов с МР рака ободочной 
кишки является одной из наиболее сложных и всё 

ещё неразрешенных в современной медицине, ей 
уделяется недостаточное внимание в медицинской 
литературе, что отражается в отсутствии общепри-
нятых клинических рекомендаций и стандартизи-
рованных подходов к ведению данной категории 
больных. Целью этого обзора явился анализ имею-
щихся данных литературы, посвящённой лечению 
пациентов с местными рецидивами рака ободоч-
ной кишки.

ОПРЕДЕЛЕНИЕ

Термин «рецидив» подразумевает возобновление 
или возврат клинических проявлений заболевания 
после их временного исчезновения. Возникновение 
рецидива всегда обусловлено неполным устране-
нием причин болезни во время ее лечения, что при 
определенных неблагоприятных условиях приво-
дит к повторному развитию патологических про-
цессов, свойственных данной болезни, и возобнов-
лению ее клинических проявлений. Обозначение 
течения болезни как рецидивирующего обязатель-
но предполагает наличие перед возвратом болез-
ни периода ремиссии. Местным рецидивом рака 
ободочной кишки называются злокачественные 
новообразования, возникшие вследствие неради-
кального удаления первичной опухоли ободочной 
кишки и зоны её регионарного метастазирования, 
а именно, из остаточной ткани, располагающейся 
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в ложе удалённого новообразования – в структурах, 
вовлечённых ранее в первую опухоль; в зоне краёв 
резекции кишки, а также в регионарных лимфати-
ческих узлах неудалённой брыжейки [1].
Представленное определение не единственное и, 
в основном, используется отечественными авто-
рами. В зарубежных публикациях МР называют те 
случаи, когда рецидив развивается в области ранее 
располагавшейся опухоли или вблизи неё, включая 
поражение забрюшинных лимфатических узлов 
и брюшины [11,37]. Таким образом, к местным 
могут быть отнесены практически все рецидивы, 
локализующиеся в непаренхиматозных органах 
в пределах брюшной полости и полости малого 
таза.
Под местным рецидивом рака толстой кишки при-
нято считать те случаи, когда болезнь развивается 
после условно радикального удаления первичной 
опухоли с интервалом не менее 6 месяцев [35]. 
Рецидивы, возникающие в ранние сроки после 
операции или в результате неполного удаления 
первичной опухоли, принято обозначать как «rest-
рецидив» или «продолженный рост». Тем не менее, 
в отсутствие генерализации онкологического забо-
левания, такие опухоли являются местным прояв-
лением болезни.

КЛАССИФИКАЦИЯ

Основной и единственной причиной местно-
го рецидивирования в отечественной литерату-
ре принято считать отклонения от принципов 
онкологического радикализма во время операции 
по удалению первичной опухоли. В то же время за 
рубежом, определение МР интерпретируется шире, 
в результате чего на долю «местных» рецидивов 
приходится более половины пациентов с метаста-
зами в забрюшинные лимфатические узлы и метах-
ронной перитонеальной диссеминацией (Табл. 1) 
[4,6,18,28,30,36,42].
В клинической практике МР группируют по месту 
их возникновения: 
• Внутрипросветные рецидивы

o В области межкишечного анастомоза;
o В культе отключенной кишки;
o В кишечной стоме;
o  После эндоскопического удаления начальных 

форм рака.
• В брыжейке ободочной кишки
• В забрюшинном пространстве

o В забрюшинных лимфоузлах;
o Вне забрюшинных лимфоузлов.

•  На брюшине (ограниченный метахронный кар-
циноматоз)

o В полости малого таза.
• В передней брюшной стенке

Рецидивы в послеоперационных и троакарных 
ранах рассматриваются как результат импланта-
ционного метастазирования.
Важное значение имеет наличие синхронных с МР 
отдалённых метастазов, которые встречаются 
у 11,2-31,1 % больных [4,17]. Несмотря на то, что 
в большинстве исследований отдалённые метаста-
зы являлись критерием исключения, их удаление 
в месте с рецидивной опухолью в объёме R0 позво-
ляет добиться медианы продолжительности жизни 
у этой категории больных в 16 мес., что ниже, чем 
у пациентов с МР без метастазов в другие органы – 
26 мес. [17].
В структуре местных рецидивов рака ободочной 
кишки превалируют внутрипросветные, которые 
локализуются в зоне межкишечного анастомоза, 
культе отключенной кишки или колостоме, дости-
гая 42 % [4]. Следует отметить, что в учёт не берутся 
те случаи, когда возобновление опухолевого роста 
происходит после эндоскопического удаления 
начальных форм рака ободочной кишки, где этот 
показатель составляет 6,6 % [21]. На карцинома-
тоз брюшины приходится не менее четверти всех 
МР [8].
Включение в классификацию МР рака ободочной 
кишки метахронного опухолевого поражения брю-
шины и метастазов в забрюшинные лимфатиче-
ские узлы является дискутабельным, тем не менее, 
это возможно в силу наличия единых подходов 
лечения данной категории больных.
Метахронный карциноматоз на сегодняшний 
день рассматривается как локо-регионарное про-
явление онкологического заболевания, что опре-
деляет стратегию его лечения и подразумевает 
сочетание агрессивной хирургической тактики 
в комбинации с внутрибрюшной химиотерапи-
ей и последующим адьювантным лекарственным 
лечением [20].
Метастазы в забрюшинные лимфоузлы в клас-
сификации TNM американского комитета по изуче-
нию рака (AJCC) отнесены к категории «M» – «отда-
лённые метастазы», так как при злокачественных 
новообразованиях толстой кишки ретроперито-
неальные лимфатические коллекторы не являют-
ся региональными [10]. Тем не менее, некоторые 
хирурги расценивают забрюшинные лимфоузлы 
как продолжение брыжеечных лимфоузлов или 
как зоны регионарного метастазирования «второго 
эшелона» [9], и, опираясь на успехи, достигнутые 
в последние десятилетия в лечении метастати-
ческого поражения печени и легких, применяют 
агрессивную хирургическую тактику по отноше-
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нию к ретроперитонеальным метастазам. Отказ от 
оперативного лечения при локальном поражении 
забрюшинных лимфатических коллекторов свя-
зан с низкими показателями 5-летней выживаемо-
сти, не превышающими 12,8 % [9], в то время как 
радикальная лимфаденэктомия может обеспечить 
долгосрочную выживаемость у хорошо отобранной 
группы пациентов – до 56,6 % [13,19,32].
Факторы риска местных рецидивов
Частота развития МР в течение 5 лет после опе-
рации возрастает со стадией заболевания: при 
первой она составляет 0,5 %, при второй – 2,7 %, 
а при третьей достигает 9,7 % [28]. Медиана време-
ни возникновения МР варьирует от 1,5 до 2-х лет 
после удаления первичной опухоли [6,11]. В ред-
ких случаях МР могут диагностироваться через 5 
и более лет после резекции кишки по поводу рака 
ободочной кишки [18]. 
Радикальность оперативного вмешательства 
по удалению первичной опухоли имеет первосте-
пенное значение, поскольку позитивная латераль-
ная граница резекции – строгий предиктор местно-
го рецидивирования и последующего неблагопри-
ятного исхода [24,27]. Было показано, что частота 
выполнения операций в объёме R1 в плановой 
хирургии может достигать 10,4 %, однако она удва-
ивается при экстренных оперативных вмешатель-
ствах – 23,6 % [3,22].Частота МР у пациентов с III-IV 
стадией опухоли, глубиной инвазии Т4, поражени-
ем более 6 лимфоузлов или положительной грани-
цей резекции в случае стадии T3, достигает 20 %, 
по сравнению с 5 % у больных, не имеющих этих 
факторов риска [24]. 
Частота местного рецидивирования возраста-
ет по мере увеличения глубины инвазии первич-
ной опухоли: для Т1 она равна 1,8 %, Т2 – 2,1 %, 
Т3 – 6,9 %, Т4 – 13,1 %[11]. При местном распро-
странении опухоли имеется большая вероятность 
в образовании локо-регионарных микрометаста-
зов, которые могут остаться после оперативного 
вмешательства и спровоцировать в последующем 
рост рецидивного злокачественного новообразо-
вания. Метастазы в регионарные лимфатические 
узлы повышают риск возникновения МР. При этом 

имеет значение сам факт поражения регионар-
ных лимфоузлов, а не их количество [11,25,28,42]. 
Отсутствие адъювантной химиотерапии, равно как 
и наличие низкодифференцированной, слизистой 
аденокарциномы, перстневидно-клеточного рака, 
периневрального роста и лимфоваскулярной инва-
зии сопряжено с более высоким риском рецидиви-
рования [28].
Опухоли левых отделов ободочной кишки характе-
ризуются большей частотой МР, в отличие от дру-
гих локализаций в ободочной кишке [11]. Авторы 
объясняют это тем, что при указанном пораже-
нии чаще выполняются сегментарные резекции 
кишки с «низкой» перевязкой брыжеечных сосудов. 
По мнению исследователей, более «широкая» резек-
ция с бóльшим числом потенциально пораженных 
лимфатических узлов может снизить частоту мест-
ного рецидивирования.
Elferink с соавт. (2012 г.), проанализировав данные 
популяционного исследования, выделила группы 
риска в отношении развития местных рецидивов 
путём суммирования баллов каждого прогностиче-
ского фактора (Табл. 2) [11]. 
В зависимости от суммы баллов все пациенты, 
перенесшие вмешательства по поводу рака ободоч-
ной кишки, были разделены на 4 группы риска воз-

Таблица 1. Локализация местного рецидива

№ Автор Год
К-во 

паци-
ентов

Область 
анасто-

моза*, (%)

Брыжейка 
ободочной 
кишки, (%)

Забрю-
шинные 
МР, (%)

Карцино-
матоз, 

(%)

Более 
2-х МР, 

(%)

МР+ отда-
лённые ме-

тастазы, (%)
1 W. Bowne [6] 2005 100 36 15 12 16 21 26
2 T.Akiyoshi [4] 2011 45 42 22 14 22 22 31
5 D. Harji [18] 2013 42 21 5 7 67 – 12
6 J. Hallet [16] 2014 15 0 0 15 0 0 0
7 R. Razik [29] 2014 48 0 0 48 0 0 8

* Зона межкишечного анастомоза, кишечная стома, культя отключенной кишки

Таблица 2. Факторы прогноза МР

Фактор риска Балл
Локализация первичной опухоли:

Правые отделы
Поперечная ободочная кишка
Левые отделы 

0
1
5

Глубина инвазии:
pT1
pT2
pT3
pT4

0
4

15
21

Количество пораженных л/у
0
1-3
4-6
Более 7
Неизвестно 

0
11
18
17
8

Наличие адьювантной химиотерапии
Да
Нет

0
5
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никновения МР: очень низкая (0-20), низкая (21-
25), средняя (26-32), высокая (более 32). Частота 
возникновения МР в группе очень низкого риска 
составила 2,5 %; низкого – 5,7 %; среднего – 11,3 %; 
и высокого риска – 25,1 % [11].

ДИАГНОСТИКА

Рецидив рака толстой кишки может быть выявлен 
во время клинического обследования, при эндоско-
пии и с помощью лучевых методов медицинской 
визуализации. Клинические проявления возника-
ют у 16,1-65,8 % больных [34,36]. Наиболее частый 
симптом – боль, регистрируется в 39 % случаев 
[34]. Реже местный рецидив манифестирует острой 
кишечной непроходимостью – в 24 % случаев, что 
обусловлено вовлечением в процесс петель тон-
кой кишки [34]. При наличии внутрипросветного 
компонента опухоли возможно выделение крови 
и слизи из заднего прохода, которую отмечают 7 % 
пациентов. Одинаково часто больные описывают 
жалобы на нарушение мочеиспускания и дефека-
ции, потерю массы тела, появление пальпируемой 
опухоли и неустойчивость стула – 2 % [8].
Эндоскопическое исследование с биопсией опу-
холи имеет важное значение, однако оно полезно 
лишь при локализации рецидивного новообразова-
ния в просвете кишки, при этом следует отметить, 
что чаще кишка поражается вторично, извне, по 
мере прогрессирования злокачественного новооб-
разования. Компьютерная томография (КТ) высо-
кого разрешения с внутривенным контрастным 
усилением способна с достаточной точностью 
выявить опухоль и её распространение на другие 
органы, определить поражение лимфатических 
узлов и очаги отдалённого метастазирования [13]. 
Однако, в большинстве ситуаций не удаётся со сто-
процентной уверенностью установить диагноз МР, 
в таких случаях прибегают к дополнительным диа-
гностическим процедурам, таким как позитрон-
но-эмиссионная томография (ПЭТ) или биопсия 
опухолевого узла.
Наличие полного предоперационного обследова-
ния, знание анатомических структур, вовлеченных 
в рецидивную опухоль и тщательный анализ пред-
стоящего хирургического вмешательства, имеет 
первостепенное значение для выбора оптимально-
го объёма операции, позволяет оценить и сбалан-
сировать риски и преимущества вмешательства.

ЛЕЧЕНИЕ

Основным методом лечения МР является хирур-

гическое удаление злокачественной опухоли, 
а неотъемлемым условием – радикальность вме-
шательства, то есть отсутствие микро- и макроско-
пических признаков вовлечения границ резекции. 
Во время операции производится тщательная 
ревизия органов брюшной полости, осуществляет-
ся удаление опухоли единым блоком с соблюдением 
отрицательных границ резекции [4,6]. 
Местный рецидив может вовлекать переднюю 
брюшную стенку, тонкую и толстую кишку, аорту, 
подвздошные сосуды, мочевой пузырь, предста-
тельную железу, семенные пузырьки и влагалище, 
прорастать в боковые стенки таза и подвздошные 
сосуды, крестец. Поэтому спектр хирургических 
операций при МР включает как экономные резек-
ции кишки, так и крайне травматичную процеду-
ру – тазовую экзентерацию. Важно отметить, что 
если при первичном раке толстой кишки вовлече-
ние органов не обязательно представляет собой 
истинную инвазию, то большинство местных реци-
дивов (до 94,4 %) прорастают в соседние органы [1].
Радикальное хирургическое вмешательство явля-
ется единственным способом лечения, дающим 
надежду на выздоровление пациентам с МР коло-
ректального рака [4,43]. R0 резекция может быть 
достигнута у 20-30 % пациентов с МР рака прямой 
кишки и у существенно большего числа больных 
с МР рака ободочной кишки – от 37 % до 86,7 % 
случаев, с медианой – 78,1 % наблюдений (Табл. 3) 
[4-6,8,34].
Вопрос о необходимости паллиативных операций 
у больных с местным рецидивом колоректально-
го рака в настоящее время остаётся дискутабель-
ным. В прошлом такие вмешательства выпол-
нялись гораздо чаще, а их главной целью было 
добиться уменьшения интенсивности болевого 
синдрома. В настоящее время, как правило, пал-
лиативные вмешательства противопоказаны, так 
как они сопряжены с высокой частотой осложне-
ний и летальности и, в целом, обеспечивают очень 
крат ковременное облегчение боли.
Для того, чтобы оценить возможность выполне-
ния радикальной операции, необходимо учитывать 
не только характеристики удаляемой опухоли, но и 
соматический статус больного. Помимо техниче-
ской резектабельности, тяжелые сопутствующие 
заболевания могут препятствовать осуществлению 
операции, особенно, когда планируется обширное 
вмешательство. При отборе на операцию с особой 
осторожностью должны рассматриваться пожи-
лые пациенты и больные, страдающие ожирением. 
У этой группы больных, даже если предполагается 
что R0-резекция достижима, операции сопрово-
ждаются большим числом осложнений и высокой 
летальностью [40]. Если экстраполировать данные 
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исследований, касающихся оценки хирургического 
риска при операциях на толстой кишке, то муж-
ской пол, III-IV стадия первичной опухоли, высокий 
титр раково-эмбрионального антигена (РЭА), пре-
клонный возраст больного являются факторами, 
связанными с низкой вероятностью выполнения 
резекции в объеме R0. Сообщается, что вовлечение 
поджелудочной железы и аорты негативно влияют 
как на возможность R0 резекций, так и на онко-
логические результаты [41]. В этих случаях пока-
затели выживаемости не улучшаются, а качество 
жизни больных становится крайне низким.
Одним из способов улучшения резектабельности 
рецидивов рака ободочной кишки, локализующих-
ся в полости малого таза, является лучевая терапия 
(ЛТ). Показано, что до 80 % больных с изначально 
неудалимыми опухолями могут быть радикально 
оперированы после проведения высокодозной ЛТ 
[31]. Пациентам, ранее не подвергавшимся облу-
чению, назначается ЛТ суммарной общей дозой 
50-60 Гр в течение 5-6 недель [7]. Возможно комби-
нирование радиотерапии (50 Гр) и химиотерапии 
с относительно низкой периоперационной леталь-
ностью и приемлемой частотой осложнений [7]. 
Лучевая терапия применяется и при рецидивах 
рака толстой кишки, локализующихся в забрю-
шинных лимфоузлах, однако, на сегодняшний 
день отсутствуют общепринятые рекомендации по 
лекарственному лечению и применению лучевых 
методов воздействия в такой ситуации. 
Основным противопоказанием к операции при МР 
рака ободочной кишки служит низкая вероятность 
выполнения радикальной резекции единым бло-
ком, что часто наблюдается при вовлечении лате-
ральных стенок таза и крупных магистральных 
сосудов.
В целом, объём хирургического вмешательства 
зависит от локализации и природы местного реци-

дива. Следует учитывать, что, даже имея точные 
данные о характере поражения рецидивной опухо-
лью на этапе обследования, возможность радикаль-
ного удаления в большинстве случаев может быть 
надежно оценена только во время операции [17].
Операции при рецидивах в забрюшинных лимфа-
тических узлах выполняются по тем же принци-
пам – производится резекция поражённых органов 
с целью соблюсти отрицательные границы резек-
ции. В работе Taylor W. и соавт. (2002), с целью 
улучшения резектабельности всем больным была 
проведена интраоперационная лучевая терапия 
[36]. Предоперационная лучевая терапия прове-
дена 50 % пациентов в работе Min B. [26], и в 16 % 
у Shibata D.[32]. Благодаря комбинированному под-
ходу наибольшее число R0 резекций – 75 % случаев, 
удалость достичь Shibata, Taylor и соавт. сообщили 
о 50 % радикальных вмешательства, а Min и соавт. 
лишь о 15,8 %. Различия в показателях были обу-
словлены недостаточным количеством пациентов, 
включенных в исследования, отсутствием ран-
домизации и, вероятнее всего, отбором больных. 
Наибольшее количество больных (48), представле-
но в исследовании Razik и соавт. (2014), в котором 
продемонстрированы хорошие результаты хирур-
гического лечения МР. Медиана общей выживае-
мости насчитывала 80 месяцев, а безрецидивная 
5-летняя выживаемость составила 49 %, что сопо-
ставимо с таковой у пациентов с метастатическим 
поражением печени и лёгких [29]. В небольшой 
серии из 15 человек была продемонстрирована воз-
можность использования неоадъювантной химио-
лучевой терапии при локальном метастатическом 
поражении забрюшинных лимфоузлов. Всем паци-
ентам проводилось облучение суммарной дозой 
40-50,4 Гр в комбинации с химиотерапией 5-фто-
рурацилом. Такой подход позволил добиться R0 
резекции в 86,7 % случаев. При патогистологиче-

Таблица 3. Операции по поводу местных рецидивов

Оперативное лечение МР

Автор
N 

паци-
ентов

Лечение
без опе-

рации

Удаление 
МР,

N (%)

Симптома-
тические/

паллиа тивные 
операции,

N (%)

Границы резекции, N (%) Комбини-
рованные

вмеша-
тельства

N (%)

R0 R1 R2

Kogler [23] 33 10 23 (69,7) Не описано* 18 (78,3) 5 (21,7) 10 (43,6)
Hallet [16] 15 – 15 (100) 0 13 (86,7) 2 (13,3) 0 15 (100)
Harji [18] 42 – 42 (100) 0 18 (42,9) 21 (50,0) 3 (7,1) 24 (57,1)
Akiyoshi [4] 55 – 55 (100) 0 40 (72,7) 5 (9,1) 10 (18,2) 30 (66,7)
Sjovall [34] 192 82 62 (56,4) 48 (43,6) 23 (37) 39 (61) Не описано
Bowne [6] 100 -14** 86 (100) 0 56 (65,1) 11 (12,8) 19 (22,1) 28 (32,6)
Taylor [36] 73 – 73 (100) 0 38 (52,1) 19 (26,0) 16 (21,9) Не описано

* Паллиативные/симптоматические операции и R2 резекции рассматривались вместе 
** Пациенты изначально планировались на удаление местного рецидива, однако в ходе интраоперационной ревизии операция 
признана невыполнимой или нецелесообразной
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ском исследовании в одном случае констатирована 
полная регрессия рецидивной опухоли. Следует 
отметить, что вмешательства сопровождались мас-
сивной кровопотерей, длились, в среднем, 7 часов, 
требовали резекции 4-х и более органов или струк-
тур, однако не привели к интра- и послеопера-
ционной летальности, частота осложнений 3 и 4 
степени по шкале Clavien-Dindo равнялась 26,6 %. 
Безрецидивная и общая 5-летняя выживаемость 
составила 63,5 и 90 %, соответственно [16].
Внутрибрюшная химиотерапия с гипертермией 
хорошо зарекомендовала себя при комбинирован-
ном лечении карциноматоза брюшины. Однако, 
эффективность её по отношению к МР не получила 
подтверждение. В работе авторского коллектива 
из ФГБУ «ГНЦК им. А.Н.Рыжих» Минздрава России 
был использован диализат митомицина С в дозе 
12 мг/м2 поверхности тела, в разведении 1,5 % 
раст вором глюкозы (700 мг/м2), температурой 
38-39 °С и экспозицией 2 часа. Из 64 пролеченных 
больных с МР этот метод применялся у 35, однако 
актуриальная 5-летняя выживаемость в группах 
не отличалась [1]. Отсутствие достоверных отли-
чий, возможно, связано с ретроспективным дизай-
ном исследования, не предполагавшим рандомиза-
цию и небольшим количеством пациентов. Кроме 
того, из исследования были исключены пациенты 
с карциноматозом брюшины, у которых доказана 
эффективность этого метода лечения.
Частота осложнений при операциях по поводу 
МР рака ободочной кишки варьирует в пределах 
21-68 %, однако, наибольшее их число не связа-
но со значительным ухудшением самочувствия 
пациента и риском для жизни [4,6,34]. К тяже-
лым осложнениям, развивающимся после удале-
ния МР, относят сепсис, пневмонию, несостоятель-
ность межкишечных анастомозов, а также раневые 
инфекции. Периоперационная летальность дости-
гает 2,1 % [8].

ОТДАЛЁННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ 

ЛЕЧЕНИЯ

Несмотря на условно-радикальный характер вме-
шательства (R0) при удалении первого МР, повтор-
ные рецидивы рака ободочной кишки развиваются 
у четверти пациентов [8]. Медиана продолжитель-
ности жизни после удаления МР до возникновения 
повторного МР находится в пределах 13-17,8 меся-
цев [1,15].
Медиана времени от момента операции по поводу 
первого МР рака ободочной кишки, вне зависимо-
сти от локализации и R-статуса резекции состав-
ляет, по разным данным, 14-38 месяцев (Табл. 4) 
[6,15,36]. В случаях, когда пациентам было отказа-
но в хирургическом лечении, продолжительность 
жизни равна 4-13 месяцам [11,34]. Общая про-
должительность жизни при R0 колеблется от 19 до 
66 мес., R1 – от 20 до 30 мес., R2 – от 9 до 23 мес. 
(Табл. 3) [4,6,18,23]. Суммарный анализ данных 
231 пациента, приведённый в систематическом 
обзоре, показал, что при R0 резекции 3-летняя 
об щая выживаемость (ОВ) равна 57,6 %, а 5-лет-
няя – 52,1 %. При R1-операциях ОВ оказалась зна-
чительно хуже – 26,8 % через 3 и 11,4 % – через 
5 лет. Наименее благоприятный прогноз состав-
ляют те случаи, когда линия резекция рецидивной 
опухоли была макроскопически-положительной 
(R2) – трёхлетняя ОВ соответствует 11,2 %, а 5-лет-
няя отсутствует [8]. Вне зависимости от ради-
кальности выполненных вмешательств, общая 
3-летняя выживаемость в сводном анализе данных 
составила 54,6 %, 5-летняя – 38,5 % [8]. Показатели 
выживаемости статистически достоверно изменя-
ются в зависимости от локализации МР. Наиболее 
благоприятным прогнозом обладают рецидивы 
в области межкишечного анастомоза – медиана 
продолжительности жизни – 33 месяца, в сравне-
нии с МР, располагающимися в полости малого 
таза – 26 месяцев [18].

Таблица 4. Результаты хирургического лечения местных рецидивов рака ободочной кишки

Автор N
Ослож-
нения N 

(%)

30-дневная
леталь-
ность

Общая выживаемость
Медиана (мес.) 3-летняя (%) 5-летняя (%)

БО ВО R0 R1 R2 БО ВО R0 R1 R2 БО ВО R0 R1 R2
Kogler[23] 23 н/о н/о 13 28 19 9 15 48 60 15 – 5 22 29 0
Hallet[16] 15 7 (46,7) н/о – н/о н/о н/о – – 100 100 – – 90 90 –
Harji[18] 42 21 (50) 0 – 26 29 26 16 – 31 43 23 – – 15 н/о н/о н/о
Akiyoshi[4] 45 17 (37,8) 1 (2,2) – н/о 46 20 15 – н/о 55 0 10 – н/о 55 0 0
Sjovall[34] 62 н/о 3 (4,8) 6 н/о 53 14 4 н/о 52 12 0 н/о 43 0
Bowne[6] 86 18 (20,9) 1 (1,2) 11 37 66 25 23 0 51 72 34 6 0 38 57 0 0
Taylor [36] 73 35 (47,9) 1 (1,4) – 33 50 30 22 – н/о 57 43 26 – 25 37 25 0

н/о – невозможно оценить ВО – все операции по удалению рецидивной опухоли 
БО – без операции
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Неоднократно предпринимались попытки иден-
тифицировать факторы, предрасполагающие к R0 
удалению МР рака ободочной кишки и повышению 
показателей выживаемости пациентов. На сегод-
няшний день известно, что низкий уровень рако-
во-эмбрионального антигена перед операцией [6], 
локализация МР в области анастомоза [6], а также 
наличие предоперационной химио/лучевой тера-
пии позволяет с большей вероятностью выполнить 
радикальное вмешательство [18]. Относительно 
благоприятный прогноз общей выживаемости свя-
зан c R0 резекцией рецидивной опухоли [4,6,36], 
наличием лишь одного МР [6,18], начальной ста-
дией первичной опухоли [6], небольшим размером 
рецидива (<5 см) [4] и отсутствием отдалённых 
метастазов [4,6,18].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Техника хирургического вмешательства играет 
существенную роль в предотвращении возникно-
вения местных рецидивов. Операции по поводу 
рака толстой кишки должны выполняться, преиму-
щественно, в специализированных центрах, где 
рутинно применяется методика тотальной мезо-
колонэктомии с низкой частотой интра- и после-
операционных осложнений и высоким уровнем 
R0 резекций. Использование методики тотальной 
мезоректумэктомии при раке прямой кишки приве-
ло к снижению частоты местного рецидивирования 
[12]. Впоследствии эта техника была «перенесена» 
в хирургию рака ободочной кишки. В настоящий 
момент, тотальная мезоколонэктомия становится 
общепринятым «золотым стандартом» выполне-
ния резекций по поводу онкологических заболева-
ний и её использование потенциально может сни-
зить частоту возникновения местных рецидивов 
и обеспечить лучшую общую выживаемость [20]. 
Увеличение числа лимфатических узлов в препа-
рате удалённой опухоли является одним из кри-
териев, отражающих качество хирургической 
резекции [39]. При тотальной мезоколонэктомии 
выполняется более «широкая» резекция с бóльшим 
числом потенциально пораженных лимфатических 
узлов, что может снизить частоту местного рециди-
вирования. Напротив, выполнение «ограниченной» 
или сегментарной резекции с низкой перевязкой 
брыжеечных сосудов, является одной из возмож-
ных причин местного рецидивирования.
Основной целью хирургического вмешательства 
при МР рака ободочной кишки является удаление 
массива опухолевой ткани с соблюдением отрица-
тельных границ резекции. В случае невозможности 
обеспечить R0-резекцию осуществляются симпто-

матические операции, направленные на ликви-
дацию кишечной непроходимости, кровотечения 
и других клинических проявлений МР. Выполнение 
радикальной операции подчас значительно 
затруднено из-за наличия вторичных рубцово-спа-
ечных изменений, «неанатомического» характера 
роста рецидивной опухоли, в связи с чем возникает 
необходимость в комбинированных, травматич-
ных операциях, сопряженных с высоким риском 
осложнений и летальных исходов. Из анализа дан-
ных литературы следует, что только тщательным 
образом отобранная группа пациентов, находя-
щихся в хорошем общем физическом состоянии 
и без выраженных сопутствующих заболеваний 
подвергается оперативным вмешательствам по 
удалению местных рецидивных опухолей. Даже 
несмотря на строгий отбор, на сегодняшний день 
не существует формальных критериев, позволяю-
щих на предоперационном этапе выявить больных, 
которым возможно выполнить радикальную опе-
рацию. По разным данным, частота R0-резекций 
составляет 29-66 % [6,18], при этом нельзя точно 
определить этот показатель, поскольку в одних 
исследованиях пациенты с R2 вмешательствами 
исключались из анализа, а в других рассматри-
вались в одной группе с теми, у кого изначально 
планировалась паллиативная операция. По тем 
же причинам оценить с достаточной точностью 
уровень нерезектабельности рецидивных опухолей 
крайне затруднительно. В исследовании Bowne W. 
в 14 % случаях в ходе интраоперационной ревизии 
оперативное вмешательство было признано неце-
лесообразным [6].
У тех, кому удалось выполнить радикальное вмеша-
тельство, общая 5-летняя выживаемость достигает 
52 %, что гораздо выше, чем после R1 резекций, 
где этот показатель не превышает 11 %. Следует 
отметить, что ни в одном из исследований, посвя-
щенных лечению местных рецидивов, не была 
зарегистрирована 5-летняя выживаемость после 
паллиативных/циторедуктивных вмешательств 
(R2). По данным французского популяционного 
исследования, 5-летняя выживаемость больных 
при исключительно лекарственном лечении мест-
ных рецидивов составляет 1,5 % [14], в голландском 
анализе популяционных данных продемонстриро-
вано, что продолжительность жизни пациентов, 
которым было отказано в хирургическом лечении, 
составляет всего лишь 4,8 месяца [11]. Указанные 
обстоятельства подчёркивают важность поиска 
методов, улучшающих радикализм вмешательств 
по поводу местных рецидивов, а также опреде-
лению предикторов резектабельности. Стратегия 
улучшения резектабельности заключается в более 
агрессивной хирургической тактике с выполнени-
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ем мультивисцеральных резекций, протезирова-
нием магистральных сосудов и проведением пери-
операционной химио/лучевой терапии. Однако, 
всё ещё нет ясности в том, каковы пределы и воз-
можности лечебных мероприятий у данного кон-
тингента больных и всегда ли оправданы повтор-
ные оперативные вмешательства.
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