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МОДИФИЦИРОВАННАЯ КЛАССИФИКАЦИЯ 
ВНУТРЕННЕГО ГЕМОРРОЯ

Шелыгин Ю.А., Титов А.Ю., Абрицова М.В.

ФГБУ «ГНЦК колопроктологии им. А.Н. Рыжих» Минздрава России, г. Москва  
(директор – профессор, д.м.н. Ю.А.Шелыгин) 
ГБОУДПО «РМАПО» Минздрава России 
(ректор – академик РАН, профессор Л.К.Мошетова)
Общепринятая классификация геморроя, опубликованная Goligher J.C. в 1961 г., легко воспроизводима в практической деятель-
ности. Однако широкое внедрение малоинвазивных методов лечения геморроя требует более детальной характеристики забо-
левания. Проведен анализ предлагаемых ранее вариантов классификаций. Предложена модифицированная классификация гемор-
роидальной болезни, с учетом дифференцированного подхода к 4 стадии заболевания. Общее число пациентов с геморроидальной 
болезнью составило 10,1% от всех больных колопроктологического профиля, поступивших в ФГБУ «ГНЦК им. А.Н. Рыжих» Минздрава 
России за 2014 г. Модифицированная классификация геморроя позволяет эффективно применять малоинвазивные методы лече-
ния у 38,7% пациентов с 4 стадией заболевания.

[Ключевые слова: геморрой, геморроидэктомия, допплероконтролируемая дезартеризация  
геморроидальных узлов с мукопексией, классификация]

MODIFIED CLASSIFICATION OF HAEMORRHOIDS

Shelygin Y. A., Titov A.Y., Abritsova M.V. 
State Scientific Centre of Coloproctology, Moscow, Russia 
Russian Medical Academy Postgraduate Education, Moscow, Russia

A widely spread classification of hemorrhoids was published by Goligher in 1961. This classification can be easily reproduced in clinical work. 
However the modern tendency towards to less invasive treatment of hemorrhoids needs a more detailed description of the disease. Analysis 
of the previous versions the classification has been made. A modified classification of hemorrhoids taking into account a flexible approach to 
grade IV hemorrhoids. The total number of the hemorrhoids’ patients was 10.1% of all coloproctological patients admitted to State Scientific 
Centre of Coloproctology in 2014. The modified classification enables surgeons successfully apply less invasive treatment for 38.7% patients 
with grade IV hemorrhoids.

[Key words: Haemorrhoids, Haemorrhoidectomy, Doppler-guided Transanal haemorrhoidal dearterialization  
with Mucopexy, Classification]

Адрес для переписки: Абрицова Марьяна Владимировна, ФГБУ «ГНЦК им. А.Н. Рыжих» Минздрава России, 
ул. Саляма Адиля, д. 2, Москва, 123423, e-mail: abritsovamv@gmail.com

Геморрой является одним из самых распростра-
ненных заболеваний человека и наиболее частой 
причиной обращения к врачу-колопроктологу. 
Истинная распространенность заболевания среди 
населения земного шара неизвестна и отличается 
в разных странах [19]. Так, в России распростра-
нённость заболевания составляет 130-145 человек 
на 1000 взрослого населения, а его удельный вес в 
структуре заболеваний толстой кишки колеблется 
от 34 до 41 % [2]. В Европе удельный вес геморрои-
дальной болезни составляет от 39% до 64% [8,22]. В 
США геморрой диагностируется более чем у 1 млн. 
населения в год [14]. Геморрой одинаково часто 
встречается у мужчин и женщин, и все чаще им 
страдают люди молодого трудоспособного возрас-
та.
Общеизвестно, что основными факторами разви-

тия геморроидальной болезни являются сосуди-
стый и механический. Основоположником сосу-
дистой теории был Morgagni J. (1769), а поддер-
живали и популяризировали ее Malgaigne J. (1837) 
и Shezner F. (1963) [8]. В основе данной теории 
лежит дисфункция сосудов, обеспечивающих при-
ток артериальной крови по улитковым артериям 
к венозным тельцам и отток по кавернозным венам, 
что приводит к увеличению размеров кавернозных 
телец, являющихся субстратом для развития гемор-
роя [2]. Основоположниками механической теории 
были Gass O. и Adams J. (1950) [18], а позднее ее 
популяризировал Thomson W. (1975) [36]. В основе 
данной теории лежат растяжение и дистрофиче-
ские изменения продольных мышц подслизистого 
слоя прямой кишки (удерживающая мышца гемор-
роидального узла, связка Паркса и пр.) (Рис. 1) [2].
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За многолетнюю историю, исследователями пред-
лагались различные классификации геморроя, в 
зависимости от видения этой проблемы авторами. 
Но превалирующее большинство из них базиро-
вались на патогенезе заболевания с учетом степе-
ни увеличения геморроидальных узлов, выражен-
ности клинических симптомов и дистрофических 
процессов в фиброзно-мышечном каркасе гемор-
роидального узла. 
Брайцев В.Р. в 1953 г. в монографии «Заболевания 
прямой кишки» выделил 4 стадии геморроя (Табл. 1) 
[1]. 
В 1955 г. Beique L. и Siward R. предложили «трех-
ступенчатую» классификацию геморроя с учетом 
его осложнений (Табл. 2) [11]. Данная классифика-
ция не получила широкого распространения, т. к. 
не отражала всех возможных осложнений, связан-
ных с геморроидальной болезнью.
Рыжих А.Н. в 1956 г. предложил свою классифика-
цию геморроя с учетом наружного и внутреннего 
компонента (Табл. 3) [5].

Таблица 3. Классификация геморроя по Рыжих А.Н.

I. Наружный геморрой
Стадии Критерии

1 Наружный геморрой в форме узла
2 Наружный геморрой с тромбозом узлов
3 Наружный геморрой в форме бахромок

II. Внутренний геморрой
Стадии Критерии

1 Внутренний геморрой с кровотечением
2 Внутренний геморрой с периодически-

ми обострениями (или в стадии обостре-
ния)

3 Внутренний геморрой с выпадением уз-
лов

4 Внутренний геморрой с выпадением 
слизистой прямой кишки

III. Комбинированный наружный и внутрен-
ний геморрой

Сотрудник госпиталя Святого Марка Gabriel W., 
в 1963 г. предложил классификацию геморроя 
с учетом только внутреннего компонента (Табл. 4) 
[17]. 

Рисунок 1. Схематичное изображение расположения нормальной кавернозной ткани (слева) и патологи-
чески увеличенной кавернозной ткани (справа)

Таблица 1. Классификация геморроя по Брайцеву В.Р.

Стадии Критерии
1 Выпадение внутренних геморроидальных узлов при дефекации с самостоятельным их вправ-

лением в анальный канал

2 Выпадение внутренних геморроидальных узлов при дефекации или натуживании, которые са-
мостоятельно не вправляются в анальный канал

3 Выпадение внутренних геморроидальных узлов при физической нагрузке, которые самостоя-
тельно не вправляются в анальный канал и остаются выпавшими

4 Выпавшие внутренние геморроидальные узлы, которые не могут быть вправлены, после 
вправления они снова выпадают 

Таблица 2. Классификация внутреннего геморроя по Beique L., Siward R.

Стадии Критерии
1 Кровотечение. Развитие анемии
2 Выпадение внутренних геморроидальных узлов при дефекации. Развитие трещины
3 Выпадение внутренних геморроидальных узлов при дефекации, требующее вправление рукой. 

Развитие тромбоза узлов 
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В 1978 г. были опубликованы еще две классифика-
ции, которые получили широкое распространение 
в США (Табл. 5,6) [24]. Американская классифика-
ция I была представлена Smith L.E., а классифи-
кация II – представлена Salvati E.P. на симпозиуме 
American Society of Colon and Rectal Surgeons в 
1979 г.
Несмотря на жаркие споры о преимуществах и 
недостатках данных классификаций, ряд меди-
цинских учреждений (клиника Фергюсон в США, 
госпиталь Принца Альфреда в Австралии) вообще 
отказывались от классификации геморроя [24]. 
В 1985 г. Henry M.M. и Swash M. в своей моногра-
фии «Колопроктология и тазовое дно» опубликова-
ли классификацию геморроя, которая включала 
в качестве основополагающего понятия «степени» 
(Табл. 7) [3].
В том же 1985 г., Banov L.Jr. с соавторами, опуб-
ликовал свой вариант классификации геморроя 
(Табл. 8) [10], который рекомендован American 
Society of Colon and Rectal Surgeons и American 
Gastroenterological Association в практических 
целях и в настоящее время [23]. Некоторые авторы 
опираются на эту классификацию в своей клиниче-
ской работе [26,30].
В настоящее время, колопроктологами всего мира, 
широко используется классификация геморроя, 
опубликованная Goligher J.C. в 1961 г. в своей 
монографии «Surgery of the Anus, Rectum and Colon» 
(Табл. 9) [20].

Основное преимущество данной классификации 
в том, что она легко воспроизводима в практиче-
ской деятельности. Однако, в ней не учитываются 
характеристики каждого внутреннего геморрои-
дального узла, наличие или отсутствие сопутству-
ющего пролабирования слизистой оболочки ниж-
неампулярного отдела прямой кишки и не принята 
во внимание выраженность наружных узлов [22].
Учитывая современные тенденции к увеличению 
доли малоинвазивных хирургических методов 
лечения геморроя, используемая классификация 
постепенно становится менее актуальной, несмот-
ря на ее широкое использование. В настоящее 
время уже предпринимаются попытки модифици-
ровать эту классификацию. 
В 2011 г. в журнале «Колопроктология», была опу-
бликована статья, в которой предложен диффе-
ренцированный подход к геморроидальным узлам 
у конкретного пациента с последующим выбором 
способа хирургического лечения [6]. Используя 
данный подход к пациентам с геморроидальной 
болезнью, в диагнозе указывается локализация 
внутреннего узла и стадия, которой он соответ-
ствует. Например, диагноз: Наружный и внутрен-
ний геморрой 1-4 стадии (1,4,2) говорит о том, что 
геморроидальный узел на 3 часах соответствует 
1 стадии заболевания, узел на 7 часах – 4 стадии, 
а узел на 11 часах соответствует 2 стадии гемор-
роя. Вышеописанное дополнение позволяет эффек-
тивно комбинировать хирургическую коррекцию 

Таблица 4. Классификация внутреннего геморроя по Gabriel W.

Стадии Критерии
1 Кровотечение при дефекации, без выпадения внутренних геморроидальных узлов
2 Выпадение внутренних геморроидальных узлов при дефекации с самостоятельным их вправ-

лением в анальный канал
3 Выпадение внутренних геморроидальных узлов при дефекации, натуживании или ходьбе, с 

необходимостью их ручного вправления в анальный канал 

Таблица 5. Американская классификация геморроя I

Стадии Критерии
1 Внутренние геморроидальные узлы не выпадают из анального канала
2 Выпадение внутренних геморроидальных узлов при дефекации с самостоятельным их вправ-

лением в анальный канал

3 Выпадение внутренних геморроидальных узлов при дефекации с необходимостью их ручного 
вправления в анальный канал

4 Выпавшие внутренние геморроидальные узлы, часто с явлениями тромбоза 

Таблица 6. Американская классификация геморроя II

Стадии Критерии
1 Кровотечение, без выпадения внутренних геморроидальных узлов
2 Выпадение внутренних геморроидальных узлов с самостоятельным их вправлением в 

анальный канал и кровотечением
3 Выпадение внутренних геморроидальных узлов с необходимостью их ручного вправления в 

анальный канал и кровотечением 
4 Выпавшие внутренние геморроидальные узлы
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болезни с малоинвазивными методиками лечения 
геморроя. 
В 2014 г. опубликована работа, в которой про-
водилось сравнение существующей классифика-
ции Goligher и классификации SPHC (Single Pile 
Haemorrhoid Classification), которая разработана 
колопроктологами Италии. Предложенная класси-
фикация учитывает общее число геморроидальных 

узлов (N), фиброзное их изменение (F), количество 
наружных геморроидальных узлов и/или смеще-
ние зубчатой линии (Е), и выраженность наружно-
го компонента (S) [15]. Диагноз, с учетом вышеопи-
санных данных, выглядит следующим образом: 3 
IIIFE11 IIIE7 IIS3, что говорит о том, что общее число 
геморроидальных узлов – 3, внутренний узел на 11 
часах соответствует 3 стадии заболевания с сопут-

Рисунок 2. Наружный и внутренний геморрой 4А 
стадии

Рисунок 3. Наружный и внутренний геморрой 4В 
стадии

Таблица 7. Классификация геморроя по Henry M.M., Swash M.

Степень Критерии
1 Кровотечение
2 Выпадение внутренних геморроидальных узлов при дефекации с самостоятельным их вправ-

лением в анальный канал с/без кровотечения
3 Выпадение внутренних геморроидальных узлов при дефекации, с необходимостью их ручного 

вправления в анальный канал с/без кровотечения

Таблица 8. Классификация геморроя по Banov L. Jr. 

Стадии Критерии
1 Кровотечение, без выпадения внутренних геморроидальных узлов
2 Выпадение внутренних геморроидальных узлов с самостоятельным их вправлением в аналь-

ный канал, без кровотечения
3 Выпадение внутренних геморроидальных узлов с необходимостью их ручного вправления в 

анальный канал, без кровотечения
4 Выпавшие внутренние геморроидальные узлы ± острый тромбоз наружных узлов, ущемлен-

ные внутренние геморроидальные узлы, пролапс слизистой нижнеампулярного отдела прямой 
кишки 

Таблица 9. Классификация хронического геморроя по Goligher J.C.

Стадии Критерии
1 Кровотечение, без выпадения узлов
2 Выпадение внутренних геморроидальных узлов с самостоятельным вправлением в анальный 

канал ± кровотечение
3 Выпадение внутренних геморроидальных узлов с необходимостью их ручного вправления в 

анальный канал ± кровотечение 
4 Постоянное выпадение внутренних геморроидальных узлов и невозможность их вправления в 

анальный канал ± кровотечение
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ствующим наружным компонентом и фиброзными 
изменениями, узел на 7 часах – 3 стадии заболе-
вания с сопутствующим наружным компонентом, 
внутренний геморроидальный узел на 3 часах соот-
ветствует 2 стадии геморроя с выраженным наруж-
ным компонентом.
Все это свидетельствует о необходимости моди-
фикации общепринятой классификации. Однако, 
большинство дополненных классификаций выгля-
дят громоздко, трудны для использования в прак-
тической деятельности и сложны в интерпретации.
В ФГБУ «ГНЦК им. А.Н. Рыжих» Минздрава России 
с 2013 г. используется модифицированная класси-
фикация геморроя, которая основывается на диф-
ференцированном подходе к 4 стадии заболевания, 
с учетом общепринятой классификации [4]. В дан-
ном случае предложено выделять 4А и 4В стадии. 
При 4А стадии между наружным и выпавшим вну-
тренним компонентом определяется граница, кото-
рая представлена зубчатой линией (Рис. 2). При 4В 
стадии – граница между наружным и выпавшим 
внутренним компонентом визуально отсутствует 
(Рис. 3). Классификация геморроя с учетом выше-
описанной модификации, имеет следующий вид 
(Табл. 10).

Таблица 10. Модифицированная классификация хро-
нического внутреннего геморроя

Стадии Критерии
1 Кровотечение, без выпадения узлов
2 Выпадение внутренних геморроидаль-

ных узлов с самостоятельным вправле-
нием в анальный канал ± кровотечение

3 Выпадение внутренних геморроидаль-
ных узлов с необходимостью их ручного 
вправления в анальный канал ± кровоте-
чение 

4А Постоянное выпадение внутренних ге-
морроидальных узлов и невозможность 
их вправления в анальный канал с визу-
ализируемой зубчатой линией ± крово-
течение

4В Постоянное выпадение внутренних ге-
морроидальных узлов и невозможность 
их вправления в анальный канал с визу-
альным отсутствием зубчатой линии ± 
кровотечение

Важное значение в выборе способов лечения 
геморроя имеет именно стадия заболевания. При 
1-2 стадии заболевания рекомендована консер-
вативная терапия, направленная на нормализа-
цию деятельности желудочно-кишечного трак-
та и устранение запоров [7,21,31], купирование 
воспаления, кровотечения и болевого синдрома 
[28,31-33]. При неэффективности консервативной 
терапии ставится вопрос о хирургическом лече-
нии. Большинству пациентов с 1-3 стадией гемор-

роя рекомендуется выполнение малоинвазивных 
хирургических методов лечения (склерозирова-
ние, лигирование внутренних узлов латексными 
кольцами, дезартеризация геморроидальных узлов 
с/без мукопексии), что позволяет значительно 
снизить болевой синдром в послеоперационном 
периоде, сократить послеоперационный койко-
день и период нетрудоспособности [9,12,29,33,38]. 
Пациентам с 4 стадией геморроя, согласно данным 
литературы, показаны инвазивные хирургические 
методы лечения (открытая геморроидэктомия по 
Миллигану-Моргану, закрытая геморроидэктомия 
по Фергюсону, степлерная геморроидопексия – опе-
рация Лонго, подслизистая геморроидэктомия – 
операция Паркса), которые обеспечивают высокую 
эффективность в отдаленном послеоперационном 
периоде [13,16,25,27,34,35,37]. Однако, геморро-
идэктомия достаточно травматичная операция и 
тяжело переносится пациентами. В послеопера-
ционном периоде отмечается выраженный боле-
вой синдром, длительный койко-день и период 
нетрудоспособности, что может быть связано с 
длительно незаживающими ранами, тенезмами и 
фиброзным сужением анального канала. 
Для изучения возможности малоинвазивных мето-
дов лечения геморроя 4 стадии, нами было прове-
дено рандомизированное исследование, посвящен-
ное дезартеризации внутренних геморроидальных 
узлов со склеротерапией [4]. В данном исследова-
нии использовалась модифицированная класси-
фикация геморроидальной болезни с выделением 
4А и 4В стадий. При выполнении дезартеризации 
внутренних геморроидальных узлов со склероте-
рапией пациентам с 4А стадией, эффективность 
методики составила 92,3%. При попытке выпол-
нить малоинвазивную операцию пациентам с 4В 
стадией геморроя, были отмечены кровотечения в 
раннем послеоперационном периоде, длительный 
болевой синдром, тенезмы и тромбоз наружных 
геморроидальных узлов. Кроме того, у всех паци-
ентов с 4В стадией заболевания отмечался реци-
див кровотечения и пролапс внутренних геморро-
идальных узлов. Все это заставило нас отказаться 
от дальнейшего использования малоинвазивных 
хирургических методов лечения у данной катего-
рии пациентов. 
Из 8002 пациентов колопроктологического про-
филя, поступивших в ФГБУ «ГНЦК им. А.Н. Рыжих» 
Минздрава России за 2014 г., у 807 из них имелась 
геморроидальная болезнь. Следует отметить, что у 
153 (19%) из 807 пациентов диагностирована 2 ста-
дия заболевания, у 360 (44,6%) пациентов – 3 ста-
дия, у 196 (24,3%) пациентов – 4 стадия геморроя. 
Анализ пациентов с 4 стадией геморроидальной 
болезни, поступивших в стационар, выявил, что у 
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38,7% диагностирована 4А стадия заболевания и у 
61,3% – 4В стадия.
Для подтверждения эффективности малоинвазив-
ных методов лечения у пациентов с 4 стадией 
геморроидальной болезни, на базе ФГБУ «ГНЦК 
им. А.Н. Рыжих» Минздрава России, с ноября 
2013 г. проводится проспективное, рандомизиро-
ванное, сравнительное, одноцентровое исследо-
вание хирургического лечения геморроя доппле-
роконтролируемой дезартеризацией внутренних 
геморроидальных узлов с мукопексией и геморрои-
дэктомией гармоническим скальпелем у пациентов 
3-4А стадией геморроя. В исследование включено 
190 пациентов с геморроем 3 и 4А ст. У 124/190 
(65,3%) больных установлен диагноз геморроя 3 ст., 
у 66/190 (34,7%) – геморрой 4А ст. заболевания. Все 
пациенты, включенные в исследования, разделены 
на две группы. Пациентам первой группы (n=103) 
выполнена допплероконтролируемая дезартериза-
ция внутренних геморроидальных узлов с мукопек-
сией (ДДМ), второй группы (n=87) – геморроидэкто-
мия гармоническим скальпелем (ГЭ). Длительность 
операции в группе ДДМ составила 18,0±6,4 мин., 
по сравнению с ГЭ 34,0±10,7 мин. (р<0,01). Уровень 
боли в послеоперационном периоде был выше во 
второй группе, и составил, в среднем, 4,7 балла, по 
сравнению с 2,7 баллами в первой группе (р<0,01). 
Наркотические анальгетики реже использовались 
в группе ДДМ (в среднем, 1,3 дозы), по сравне-
нию с группой ГЭ (в среднем, 6,1 дозы) (р<0,01). 
Послеоперационный койко-день в первой группе 
составил 4,6±1,3 дня, во второй группе – 7,3±1,2 
дней (р<0,01). Период нетрудоспособности в груп-
пе ДДМ составил 14,4±5,2 дней, по сравнению 
с 30,3±5,4 днями в группе ГЭ (р<0,01). Осложнения 
в послеоперационном периоде, в сроки от 2 до 66 
дней, возникли у 5/103 (4,9%) пациентов в группе 
ДДМ (медиана 8 дней), и у 12/87 (13,8%) больных 
во второй группе (медиана 4 дня). Рецидив заболе-
вания возник в первой группе лишь у одного боль-
ного на 34 день после операции, и составил 0,9% 

(Табл. 11). Эффективность допплероконтролиру-
емой дезартеризации внутренних геморроидаль-
ных узлов с мукопексией через 6 мес. наблюдения 
составила 86,2%, геморроидэктомии – 87,1%. 
Допплероконтролируемая дезартеризация вну-
тренних геморроидальных узлов с мукопексией 
является малоинвазивным методом лечения гемор-
роя 3 и 4А стадии заболевания, сопоставимым по 
эффективности с ГЭ, и позволяющим статистиче-
ски достоверно уменьшить уровень боли, послеопе-
рационный койко-день, и сократить период нетру-
доспособности пациентов. 
Проводимые исследования убедительно демон-
стрируют, что выделение 4А и 4В стадий гемор-
роя является клинически значимым показателем. 
Данное дополнение к существующей классифи-
кации позволяет эффективно применять малоин-
вазивные хирургические методы лечения у 38,7% 
пациентов с 4 стадией заболевания, что статисти-
чески достоверно уменьшает уровень боли в после-
операционном периоде, сокращает послеопераци-
онный койко-день и период нетрудоспособности 
пациентов.
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ПОДКОЖНОЕ ИССЕЧЕНИЕ ЭПИТЕЛИАЛЬНОГО 
КОПЧИКОВОГО ХОДА: ПЕРВЫЙ ОПЫТ 

ПРИМЕНЕНИЯ, НЕПОСРЕДСТВЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ
Батищев А.К., Титов А.Ю., Костарев И.В., Орлова Л.П.

ФГБУ «ГНЦК колопроктологии им. А.Н. Рыжих» Минздрава России, г. Москва  
(директор – профессор, д.м.н. Ю.А.Шелыгин)
ЦЕЛЬ: оценка непосредственных результатов подкожного иссечения ЭКХ (синусэктомии) при лечении пациентов с хроническим 
воспалением ЭКХ.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ: проанализированы результаты лечения 41 пациента с хроническим воспалением ЭКХ, которым была 
выполнена синусэктомия. В исследование включены больные, которым ранее не выполнялось радикальное вмешательство по 
поводу ЭКХ, с отсутствием активного воспалительного процесса в крестцово-копчиковой области и наличием не более одного вто-
ричного свищевого отверстия. Мужчин было 31 (75%), женщин – 10 (25%). Возраст пациентов колебался от 17 до 39 лет (25±6,8). 
РЕЗУЛЬТАТЫ: период наблюдения за пациентами после операции составил от 3 до 28 месяцев (Ме=10,5). Период нахождения в 
стационаре составлял от 3 до 7 дней (3,8±0,9). Трудоспособность пациентов полностью восстанавливалась в сроки от 10 до 16 
дней (13,4±1,8). На момент оценки результатов полное заживление ран отмечено у 38 (92,6%) пациентов. Сроки заживления ран 
составили от 30 до 65 дней (Ме=39; 40,6±8,7). Осложнения в раннем послеоперационном периоде отмечены у 6 (14,6%) пациентов 
(в 1 случае – кровотечение из послеоперационной раны, в 5 случаях – некроз кожного мостика). Частота рецидивов составила 7%.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: подкожное иссечение (синусэктомия) является радикальным, малотравматичным методом лечения ЭКХ. Низкая 
интенсивность послеоперационного болевого синдрома, раннее восстановление трудоспособности и хороший косметический 
эффект, являются преимуществами метода по сравнению с традиционными вариантами операций у пациентов с ЭКХ в стадии 
хронического воспаления.

[Ключевые слова: эпителиальный копчиковый ход, виды хирургического лечения, подкожное иссечение ЭКХ]

SUBCUTANEOUS EХCISION OF PILONIDAL SINUS (SINUSECTOMY): FIRST EXPERIENCE

Batishev A.K., Titov A.Y., Kostarev I.V., Orlova L.P. 
State Scientific Centre of Coloproctology, Moscow, Russia

Objective: to assess results of sinusectomy in treatment of patients with pilonidal disease.
Materials and Methods: treatment results of 41 patients with pilonidal sinus (PS) who underwent sinusectomy were analysed. Study included 
patients without previous radical surgery for PS, without active inflammation of PS and patients with not more than one secondary fistula 
opening. There were 31 males (75%) and 10 females (25%). Mean age was 25±6.8 years (range: 17-39).
Results: Mean follow-up after surgery was 10.5 months (from 3 to 28). The median time of hospital stay was 3,8±0.79 days (from 3 to 7 days). 
The median time to return to work was 13.4±1.8 days (from 10 to 16 days). At the time of evaluation complete wound healing was observed in 
38 (96.6%) patients. Healing time ranged from 30 to 65 days (40.6±8.7). Тhe overall recurrence rate was 7%. Postoperative complication were 
found in 6 (14.6%) patients (1 patient had bleeding, 5 patients had necrosis of the skin bridge in the early postoperative period). 
Conclusion: Sinusectomy is a radical, less traumatic treatment of chronic pilonidal disease. Low severity of postoperative pain syndrome, early 
return to work and good cosmetic effect are the benefits of this method as compared to traditional surgical methods in patients with pilonidal 
disease.

[Key words: pilonidal sinus, surgical treatments, sinusectomy]
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До настоящего времени среди отечественных и 
зарубежных колопроктологов продолжаются дис-
куссии, какой из методов лечения хроническо-
го воспаления ЭКХ является наилучшим [1,2]. 
Общепринято, что основным радикальным спосо-
бом лечения ЭКХ является хирургический [3]. За 
многолетний период изучения данного заболева-
ния в арсенале хирургов накопилось множество 
различных вариантов его хирургической коррек-
ции, от простого иссечения копчикового хода до 
сложных пластических операций. По нашему мне-
нию, «идеальный» оперативный метод должен:

• быть простым в исполнении;
• излечивать заболевание с минимальным риском 
рецидивов;
• обеспечивать непродолжительные сроки госпи-
тализации;
• гарантировать возможность быстрого восстанов-
ления трудоспособности;
Ни один из существующих методов хирургическо-
го лечения не соответствует в полной мере всем 
перечисленным требованиям. Длительный пери-
од заживления раны, послеоперационный болевой 
синдром, продолжительные сроки госпитализации 



КОЛОПРОКТОЛОГИЯ, 2015, №2 (52)

12

и длительный период восстановления трудовой 
активности отрицательно сказываются на каче-
стве жизни больных [5]. Довольно высокой оста-
ется частота рецидивов и гнойно-воспалительных 
осложнений в послеоперационном периоде. Так 
по сводной статистике отечественных и зарубеж-
ных исследователей, независимо от используемых 
методов лечения, гнойно-воспалительные ослож-
нения достигают 20-30% [4]. Вышеперечисленные 
обстоятельства свидетельствуют об актуальности 
этой проблемы и заставляют искать новые подходы 
к хирургическому лечению ЭКХ.
В последние годы среди зарубежных колопрок-
тологов отмечается тенденция минимизировать 
объемы оперативного лечения данного заболева-
ния [6,8]. В 2001 году была предложена опера-
ция, позволяющая через минимальные разрезы 
иссечь копчиковый ход из окружающих тканей. 
Впервые метод подкожного иссечения копчиково-
го хода (именуемый автором, как «синусэктомия») 
предложен и апробирован швейцарским хирургом 
Soll C. [7]. В 2011 году автор представил результа-
ты лечения 257 пациентов, оперированных с 2001 
по 2010 год. По данным автора, положительных 
результатов удалось добиться у 93% пациентов. 
Средние сроки восстановления работоспособности 
не превышали 7 дней, заживление раны в течение 
5 недель. В 88% случаев операцию удалось выпол-
нить под местной анестезией [8].
Настоящее сообщение посвящено первому опыту 
подкожного иссечения ЭКХ, проведенного в ФГБУ 
«ГНЦ Колопроктологии им. А.Н. Рыжих» МЗ РФ.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

За период с декабря 2012 года по декабрь 2014 года 
выполнена 41 операция по методике подкожного 
иссечения ЭКХ. Средний возраст пациентов соста-
вил 25±6,8 лет. Мужчин было 31 (75%), женщин 
10 (25%). Длительность заболевания варьировала 
от одного месяца до 3 лет. Для отбора пациентов в 
исследование были определены следующие крите-
рии включения:
-  пациенты с хроническим или бессимптомным 

течением заболевания;
-  ранее радикально не оперированные пациенты;
-  пациенты без вторичных или с одним вторичным 

свищевым отверстием, расположенным на рас-
стоянии не далее 3 см латеральней дна межъяго-
дичной складки;

-  ширина неизменного кожного участка между 
дистальным и проксимальным свищевым отвер-
стием от 1,5 до 5 см (т. е. ширина предполагаемо-
го кожного мостика не должна быть менее 1,5 и 

не превышающая 5 см).
Всем пациентам на дооперационном этапе прово-
дились общепринятые методы исследования (сбор 
анамнеза, осмотр, пальпация, пальцевое исследо-
вание прямой кишки, ректороманоскопия), исполь-
зовались и дополнительные методы диагностики 
заболевания, такие как зондирование свищевых 
ходов, введение в свищевые ходы контраста (раст-
вор метиленовой сини), а также ультразвуковое 
исследование мягких тканей крестцово-копчико-
вой области. С помощью УЗИ оценивалась про-
тяженность копчикового хода, глубина его залега-
ния в мягких тканях, диаметр хода, дистальный и 
проксимальный края хода, наличие полостей, зате-
ков и вторичных свищевых ходов. Исследование 
выполнялось чрезкожно, на приборах Profocus 
2202 (фирмы bk medical) и iu-22 (фирмы Philips) с 
использованием линейного высокочастотного дат-
чика частотой 7,5 МГц. Ультразвуковое исследова-
ние выполнялось и в послеоперационном периоде 
с целью определения исходных размеров ранево-
го канала и объема послеоперационной раневой 
полости. С использованием опции панорамного 
сканирования фиксировались размеры дисталь-
ной, проксимальной и средней трети раневого 
канала, высчитывался объем раневой полости. 
Затем, выполняя контрольные исследования, мы 
имели возможность оценивать динамику зажив-
ления и изменения размеров послеоперационной 
раны. Первое ультразвуковое исследование про-
водили на 3 сутки после операции, далее на 10, 20 
и 30 сутки. При отсутствии явлений эпителизации 
свыше 60 дней брался соскоб из раны (ПЦР-анализ) 
для выявления инфекции.
При оценке результатов хирургического лечения 
оценивались следующие показатели: продолжи-
тельность оперативного вмешательства, интенсив-
ность болевого синдрома, длительность пребыва-
ния больных в стационаре, сроки восстановления 
социальной и трудовой активности пациентов, 
длительность заживления раны, а также фикси-
ровались ранние и поздние послеоперационные 
осложнения и рецидивы заболевания.

ТЕХНИКА ОПЕРАЦИИ

Суть метода заключается в подкожном иссечении 
ЭКХ в пределах здоровых тканей, включая пер-
вичные и вторичные свищевые отверстия. За счет 
прецизионного подкожного удаления хода удается 
достигнуть минимизации объема послеоперацион-
ной раны.
Операция выполняется под эпидуральной анесте-
зией. Положение пациента на операционном столе 
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в положении по Депажу. Для удобства доступа про-
изводится разведение ягодиц и фиксация их клей-
кой лентой. Операционное поле трижды обрабаты-
вается раствором антисептика (бетадин, спирто-
вой раствор хлоргексидина). Далее копчиковый ход 
для определения скрытых затеков и полостей кон-
трастируется через первичные и вторичное свище-
вые отверстия при помощи шприца, наполненного 
раствором метилинового синего с перекисью водо-
рода в соотношении 1:1. Затем через эти же сви-
щевые отверстия проводится ревизия копчикового 
хода пуговчатым зондом, что позволяет установить 
протяженность хода и глубину его залегания в 
мягких тканях. После этого крестцово-копчиковая 
область инфильтрируется 40-50 мл физиологи-
ческого раствора с добавлением адреналина, что 
позволяет уменьшить интраоперационное крово-
течение и создать гидрофильную основу в области 
копчикового хода, что улучшает дифференцировку 
элементов копчикового хода и способствует преци-

зионному выделению последнего из окружающей 
ход подкожно-жировой клетчатки. При помощи 
скальпеля производятся небольшие окаймляющие 
разрезы кожи вокруг дистально и проксимально 
расположенных свищевых отверстий, при этом 
направления разрезов должны быть ориентирова-
ны в противоположную сторону от кожной пере-
мычки, стараясь тем самым максимально увели-
чить ее размеры. Осуществляется гемостаз, и визу-
ализируются проксимальная и дистальная части 
копчикового хода (Рис. 1а, б).
Далее мобилизованные части хода поочередно 
берутся на зажимы и путем их тракции под контро-
лем зрения производится выделение копчикового 
хода из окружающих тканей при помощи электро-
коагулятора, скальпеля и ножниц, для удобства 
возможно выделение хода на зонде. Элементы коп-
чикового хода имеют белесую и более плотную по 
структуре ткань, что позволяет дифференцировать 
их от подкожно-жировой клетчатки (Рис. 2а, б).

а  б 
Рисунок 1. Интраоперационные этапы операции. (Больной С., 26 лет, ист. Б-ни № 1047 – 2013 г.)  
а – Произведены окаймляющие разрезы вокруг свищевых отверстий, 
б – Выделенная дистальная часть копчикового хода взята на зажим

а  б 
Рисунок 2. Интраоперационные этапы операции (Больной С., 26 лет, ист. Б-ни № 1047 – 2013 г.).  
а – Проведен пуговчатый зонд, 
б – Выделение копчикового хода из окружающих тканей
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После удаления препарата образуется подкожная 
раневая полость в виде «тоннеля», соединяющая 
дистальное и проксимальное раневые отверстия, 
между которыми, в зависимости от глубины рас-
положения копчикового хода, остается полно-
слойная кожная или кожно-подкожная перемычка 
(Рис. 3 а, б).
После удаления препарата производится дополни-
тельная обработка стенок раны ложкой Фолькмана. 
При помощи электрокоагулятора осуществляется 
тщательный гемостаз. Послеоперационная рана 
санируется растворами антисептиков (бетадин, 
хлоргексидин), осушается и туго тампонируется 
гемостатической губкой (тахокомб) (Рис. 4а). Сверху 
накладывается антисептическая повязка.
Средняя продолжительность оперативного вмеша-
тельства составила 34±5 мин. Со второго дня после 

операции пациентам назначался общий больнич-
ный режим без ограничения в сидении, пеших 
прогулках и выполнении умеренных физических 
нагрузок. Для предупреждения кровотечений в 
раннем послеоперационном периоде гемостати-
ческая губка удалялась из раны на вторые сутки. 
Со второго дня после удаления губки проводилась 
тщательная ежедневная санация раны раствором 
антисептика и рыхлая тампонада раны стерильны-
ми марлевыми салфетками, пропитанными мазью 
на водорастворимой основе (левомеколь, левосин). 
Со второй недели после операции применялись 
мази, направленные на ускорение репарации раны 
(солкосерил, метилурацил). На протяжении всего 
периода заживления раны проводились осмотры 
пациентов с интервалом один раз в 7-10 дней. 
После полного заживления на месте операционных 

а  б 
Рисунок 3. Интраоперационные этапы операции (Больной С., 26 лет, ист. Б-ни № 1047 – 2013 г.).  
а – Рана после удаления препарата.  
б – Извлеченный препарат

а  б 
Рисунок 4 а, б. 
а – Послеоперационная рана с установленной гемостатической губкой «Тахокомб».  
(Больной С., 26 лет, ист. Б-ни № 1047 – 2013 г.) 
б – Послеоперационная рана на 35 день послеоперационного периода.  
(Больной В., 25 лет, ист. Б-ни № 2134 – 2013 г.)
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ран формируются небольшие рубцы, не деформи-
рующие крестцово-копчиковую область (Рис. 4б).

РЕЗУЛЬТАТЫ

Период наблюдения за пациентами после операции 
составил от 3 до 28 месяцев (Ме=10,5). В послеопе-
рационном периоде всем пациентам при помощи 
анкет визуальной аналоговой шкалы (VAS) оценена 
интенсивность болевого синдрома. Было установ-
лено планомерное снижение интенсивности боле-
вого синдрома с 3 баллов в первые сутки после опе-
рации до 0,3 баллов к 16 суткам (Рис. 5). Средний 
показатель за 16 дней составил 1,1±0,5 балла. 
Помимо анкетирования для оценки интенсивности 
послеоперационного болевого синдрома в 1 и 2 

сутки послеоперационного периода производил-
ся учет потребности пациентов в наркотических 
обезболивающих (2% раствор трамадола). Следует 
отметить, что у 17 (41,5%) больных после под-
кожного иссечения копчикового хода не потребо-
валось применения наркотических анальгетиков. 
В 15 (37,5%) случаях потребовалось их однократное 
применение, двукратное использование понадоби-
лось 9 (22,5%) больным. С 3-х суток после операции 
фиксировалось количество использования ненар-
котических обезболивающих препаратов из груп-
пы НПВС (кетопрофен, метамизол натрия). Так 
с 3-х по 10-е сутки у больных отмечалась потреб-
ность в одно-двукратном применении НПВС в 
таблетированной или инъекционной форме. С 10-х 
суток необходимость в обезболивающих препара-
тах, как правило, отсутствовала. 

Рисунок 5. Динамика изменения интенсивности болевого синдрома в послеоперационном периоде

Рисунок 6. Сроки восстановления трудоспособности у пациентов, перенесших синусэктомию
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Длительность нахождения пациентов на стацио-
нарном лечении составила, в среднем, 3,8±0,9 дней 
(от 3 до 6 дней, Ме=3). 
Период восстановления трудоспособности с момен-
та проведенного оперативного лечения составил, 
в среднем, 12,4±1,8 дней (от 9 до 16 дней, Ме=11). 
В связи с низким болевым синдромом, а также 
отсутствием ограничений в сидении и физической 
активности 40% пациентов уже к 11-му дню после 
операции возвращаются к работе (учебе) (Рис. 6).
Ранние послеоперационные осложнения развились 
у 6 (14,4%) пациентов. У 1 (2,4%) пациента воз-
никло кровотечение из раны, у 5 (12%) пациен-
тов – некроз и полная деструкция кожного мостика, 
при этом ширина кожного мостика у всех данных 
пациентов не превышала 1,5 см. Следует отме-
тить, что кровотечение из раны было единичным 
и возникло на этапе отработки методики опера-
ции. Впоследствии, с целью профилактики данного 
осложнения, после операции, мы стали использо-
вать гемостатическую губку, которой туго тампо-
нировалась послеоперационная рана сроком на 
двое суток. Данная тактика позволила предотвра-
тить возникновение кровотечений в послеопера-
ционном периоде у всех оперированных в дальней-
шем пациентов.
Следующее осложнение, с которым мы столкну-
лись у пациентов после подкожного иссечения 
эпителиального копчикового хода, стал некроз и 
полная деструкция кожной перемычки. Как пра-
вило, деструкция наступала к 10-14 дню после 
проведенной операции, и дальнейшее заживле-
ние раны проходило вторичным натяжением. Для 
выявления возможных факторов риска некроза 
кожного мостика выполнен комплексный стати-
стический анализ, состоящий из корреляционно-
го и многофакторного анализов. В качестве воз-
можных причин данного осложнения в процедуру 
корреляционного анализа были включены такие 
показатели, как пол и возраст пациентов, профес-
сия (физический или умственный труд), сопутству-
ющие заболевания, длительность заболевания, 
количество хирургических и самопроизвольных 
вскрытий абсцесса, расстояние между дистальны-
ми и проксимальными свищевыми отверстиями 

в дооперационном периоде и размеры кожного 
мостика после проведенной операции. В ходе про-
веденного корреляционного анализа установлено, 
что статистически достоверно значимыми фак-
торами, которые могут вызвать некроз кожного 
мостика в послеоперационном периоде являются 
его размеры (р=0,003) и расстояние между свище-
выми отверстиями (р=0,027) (Табл. 1).
Полученные данные имеют линейную зависи-
мость, т. е. чем меньше расстояние между дисталь-
ным и проксимальным свищевыми отверстиями и 
чем меньше ширина кожного мостика, тем выше 
вероятность его некроза и полной деструкции.
Однако, следует отметить, что деструкция кожной 
перемычки никак не повлияла на общее состоя-
ние больных, вследствие чего подобное явление 
можно расценивать не как осложнение, а как осо-
бенность раннего послеоперационного периода. 
Единственным статистически значимым отли-
чием было общее время заживления раны. Так, 
если среднее время заживления раны у пациентов 
с «идеально» протекающим послеоперационном 
периоде составило 41,2±6,3 дня, то у пациентов 
с деструкцией кожного мостика для заживления 
послеоперационной раны потребовалось 51,6±4,6 
дней. 
После подкожного иссечения ЭКХ, заживление 
раны, по сути, происходит вторичным натяжени-
ем с минимальным образованием рубцовой ткани 
и хорошим косметическим эффектом. Так в 88% 
полное заживление произошло через 42,2±6,1 
дней. Длительное заживление послеоперационной 
раны (>60 дней) отмечено у 3 (7%) пациентов. На 
60 день взят мазок из раны (ПЦР-анализ), при 
котором был выявлен спектр микроорганизмов: 
Cytomegalovirus, Trichomonas vaginalis, Candida 
albicans и Escherichia coli. После назначенной 
специфической терапии у одного из 3-х пациен-
тов рана зажила в течение 17 дней. У остальных 
пациентов, несмотря на проводимую специфи-
ческую терапию, полного заживления раны так 
и не произошло. Так, если проксимально распо-
ложенная часть раны зажила полностью, то на 
месте дистальной трети раны сформировался руб-
цово-измененный свищевой ход, протяженностью 

Таблица 1. Сравнительный корреляционный анализ зависимости развития некроза кожного мостика

Факторы Коэффициент корреляции р
Пол -0,158 0,085
Возраст -0,019 0,829
Профессия -0,102 0,267
Расстояние между свищевыми отверстиями -0,092 0,027
Количество обострений в анамнезе -0,058 0,525
Ширина кожного мостика 0,443 0,003
Сопутствующие заболевания -0,025 0,075
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около 1 см. Ситуация была расценена как рецидив 
заболевания, что потребовало повторной операции 
– иссечение рецидивного ЭКХ без ушивания раны. 
У одного пациента через 3 месяца после полного 
заживления раны возникли боли в крестцово-коп-
чиковой области. При проведенном УЗИ в проек-
ции кожного мостика в мягких тканях на глуби-
не 0,7 см выявлена полость размером 1 × 0,5 см. 
Ситуация также была расценена как рецидив забо-
левания, и пациент был оперировано повторно. 
Таким образом, рецидивы заболевания после под-
кожного иссечения копчикового хода развились 
у 3 (7%) пациентов.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Первый опыт показал, что методика подкожного 
иссечения ЭКХ, обеспечивающая радикальность, 
минимальный послеоперационный болевой син-
дром, раннее восстановление трудоспособности и 
хороший косметический эффект, может являться 
достойной альтернативой имеющимся оператив-
ным методам лечения у пациентов с неосложнен-
ным ЭКХ в стадии хронического воспаления и 
ремиссии заболевания.
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КЛИНИКО-БИОХИМИЧЕСКАЯ ОЦЕНКА 
ЭФФЕКТИВНОСТИ ПРОГРАММЫ ОПТИМИЗАЦИИ 

ПЕРИОПЕРАЦИОННОГО ВЕДЕНИЯ БОЛЬНЫХ 
В ПЛАНОВОЙ КОЛОРЕКТАЛЬНОЙ ХИРУРГИИ

Зитта Д.В., Терёхина Н.А., Субботин В.М.

Кафедра факультетской хирургии №1 с курсом урологии, кафедра 
биохимии 
ГБОУ ВПО «Пермский государственный медицинский университет 
им. акад. Е.А. Вагнера» Минздрава России, г. Пермь 
(ректор ГОУ ВПО ПГМУ – профессор И.П. Корюкина) 
ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ. Оценить эффективность и безопасность программы оптимизации периоперационного ведения больных 
колоректальным раком с использованием клинических и биохимических исследований.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. 498 больных колоректальным раком были проспективно разделены на 2 группы: 200 пациентов группы 
сравнения получали стандартную периоперационную терапию, в лечении 298 больных основной группы использовалась программа 
оптимизации периоперационного ведения. Для оценки эффективности программы оптимизации изучена частота послеопераци-
онных осложнений и проведен хемилюминесцентный анализ эритроцитов периферической крови, определено содержание лактата 
в плазме крови больных до начала лечения, в 1 и 4 сутки после операции.
РЕЗУЛЬТАТЫ. Частота несостоятельности анастомозов и гнойных осложнений в группах больных не отличалась. Паралитическая 
кишечная непроходимость и стрессовые эрозивно-язвенные поражения желудка достоверно чаще возникали у больных группы срав-
нения. До начала лечения отмечена интенсификация показателей хемилюминесценции у всех исследованных больных. К 8 суткам 
послеоперационного периода происходила нормализация показателей хемилюминесценции эритроцитов в основной группе больных, 
тогда как в группе сравнения эти показатели оставались повышенными. В группе сравнения в 1 сутки после операции отмечено 
достоверное повышение содержания лактата. 
ВЫВОДЫ. Использование программы оптимизации периоперационного ведения больных способствует более раннему восстанов-
лению моторной функции кишечника, достоверно снижает риск развития осложнений, позволяет существенно сократить сроки 
стационарного лечения больных, предотвращает повышение содержания лактата в плазме крови больных в послеоперационном 
периоде, способствует нормализации свободнорадикальных процессов.

[Ключевые слова: колоректальный рак, послеоперационное ведение]

CLINICAL AND BIOCHEMICAL EVALUATION OF THE EFFECTIVENESS OF FAST TRACK 
PROTOCOL IN ELECTIVE COLORECTAL SURGERY

Zitta D., Subbotin V., Terekchina N. 
Perm State Medical Academy, Perm, Russia

The purpose of this randomized study was to estimate the effectiveness and safety of fast track protocol in elective colorectal surgery. 
MATERIAL AND METHODS. 498 patients requiring elective major colorectal surgery were randomized to conventional group (200 patients had 
a traditional perioperative therapy) and multimodal group (298 patients were managed with application of elements of Fast Track protocol). 
The following data were analyzed: complications rate, the time of patient’s mobilization, time of the drainages and catheters removement, first 
flatus and defecation, volume of infusion, urine output and postoperative hospital stay. The evaluation of serum lactic acid concentration and 
chemilunescentic analysis of serum and erythrocytes were performed.
RESULTS. The groups were similar in terms of age (average age was 65,3±11 years). Septic wound complications and anastomotic leakage 
rates were similar in both groups. Ileus was more common in conventional group. Four patients of conventional group had significant bleeding 
caused by stress gastric ulceration. First flatus occurred faster in Fast Track group. The application of Fast track protocol prevented the changes 
of lactic acid concentration and contributed to normalization of chemiluminicense levels. 
CONCLUSION. The application of multimodal optimization program significantly decreased the complications rate and facilitated early hospital 
discharge. 

[Key words: fast track, colorectal cancer]

Адрес для переписки: Зитта Дмитрий Валерьевич, ГБОУ ВПО ПГМУ им. ак. Е.А. Вагнера Минздрава РФ,  
ул. Советская, д. 3, кв. 122, Пермь, 614008, тел. 89222410183, e-mail: zitta@yandex.ru



19
КЛИНИКО-БИОХИМИЧЕСКАЯ ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ ПРОГРАММЫ ОПТИМИЗАЦИИ 
ПЕРИОПЕРАЦИОННОГО ВЕДЕНИЯ БОЛЬНЫХ В ПЛАНОВОЙ КОЛОРЕКТАЛЬНОЙ ХИРУРГИИ

ВВЕДЕНИЕ

Несмотря на значительный прогресс в хирургии 
рака толстой кишки, летальность и риск осложне-
ний остаются высокими. Периоперационная тера-
пия часто основывается на сложившихся тради-
циях или установках данной конкретной клиники. 
Нередко такие устоявшиеся подходы не находят 
подтверждения своей эффективности с точки зре-
ния доказательной медицины [10]. Основные прин-
ципы предоперационной подготовки, особенности 
ведения больных в послеоперационном периоде 
существенно не менялись в течение последнего 
десятилетия. Попытки разработать и внедрить 
в широкую практику научно-обоснованные про-
граммы оптимизации периоперационного ведения 
больных с неосложненным колоректальным раком 
предпринимаются во многих клиниках и пока-
зывают высокую эффективность [1,2,10,13,14]. 
Многокомпонентные программы оптимизации 
периоперационного периода «Fast Track» приме-
няются с целью минимизации проявлений опера-
ционно-анестезиологического стресса, снижения 
риска послеоперационных осложнений, сокра-
щения сроков пребывания больных в стационаре 
[9-14]. Результаты многочисленных клинических 
исследований продемонстрировали, что использо-
вание элементов протокола «Fast track» в различных 
сочетаниях приводит к снижению риска кардио-
пульмональных осложнений, тромбоза глубоких 
вен нижних конечностей, локальных осложнений, 
значительному сокращению сроков стационарного 
лечения [12-14]. Дискуссии о том, какие из элемен-
тов программы оптимизации наиболее важны и 
какая комбинация элементов наиболее эффектив-
на продолжаются до сих пор [13,14]. Также следует 
отметить, что в современной литературе встре-
чается мало исследований, в которых изучалось 
влияние программ оптимизации на обмен веществ, 
в частности, на показатели свободнорадикального 
окисления [1,3-5]. 

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Оценить эффективность и безопасность програм-
мы оптимизации периоперационного ведения 
больных колоректальным раком с использованием 
клинических и биохимических исследований.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В проспективное рандомизированное исследова-

ние были включены 498 больных c колоректальным 
раком, которым предстояло плановое оперативное 
лечение в отделении колопроктологии ГКБ № 2 г. 
Перми в период с ноября 2008 по май 2014 г. До 
начала лечения все пациенты были разделены на 
2 группы. 200 больных группы сравнения полу-
чали стандартную периоперационную терапию: 
бесшлаковая диета за 2-3 дня до операции, голод 
за сутки до операции, прекращение приема жидко-
стей за 8 ч. до операции, традиционная подготовка 
кишечника, анестезия – эндотрахеальный наркоз. 
Доступ – широкая срединная лапаротомия, активи-
зация больных не ранее вторых суток после опера-
ции, прием жидкости со вторых суток после опера-
ции, кормление с 3-4 суток, удаление дренажей из 
брюшной полости (полости малого таза) и катетера 
из мочевого пузыря на 2-3 сутки послеоперацион-
ного периода, инфузионная терапия в течение 3-4 
суток после операции. Анальгезия в раннем после-
операционном периоде с применением наркоти-
ческих анальгетиков и НПВС. Гепаринотерапия 
начиналась через 24 часа после операции. 
В лечении 298 больных основной группы исполь-
зовалась программа оптимизации периопераци-
онного ведения. В программу входили следующие 
элементы:
-  представление больным детальной информации 

об особенностях подготовки к операции и раннего 
послеоперационного периода (беседа с больным 
и печатное пособие).

-  Отказ от традиционной предоперационной под-
готовки кишечника. Прием пищи прекращался 
за 24 ч. до операции, жидкости за 6 ч. до опера-
ции. В течение суток перед операцией пациентам 
рекомендовали обильное, насыщенное углевода-
ми питье, часть больных получала клиническое 
энтеральное питание.

-  Симбиотики обычно назначались за 2-3 дня до 
операции и до выписки из стационара. 

-  Гепаринотерапия – первое введение фраксипари-
на вечером накануне операции (или гепарин за 
3 ч. до начала операции). После операции анти-
коагулянты вводились по стандартной схеме. 

-  Комбинированная анестезия (наркоз в сочетании 
с пролонгированной эпидуральной анестезией). 
Ограничение применения наркотических аналь-
гетиков. 

-  Использование, по возможности, лапароскопиче-
ского доступа.

-  Зашивание лапаротомных ран только внутри-
кожным швом. 

-  Максимально раннее удаление желудочного 
зонда (обычно сразу после экстубации). 

-  Удаление катетера из мочевого пузыря не позд-
нее 24 ч. после операции. 
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-  Раннее удаление дренажей из брюшной полости 
(не использовали или удаляли не позднее 24 ч. 
после операции). 

-  Ограничение объема инфузионной терапии 
после операции. 

-  Раннее энтеральное питание. Прием жидко-
сти разрешался с первых суток после операции 
(в первые сутки до 500 мл, со вторых суток – без 
ограничений). Клиническое энтеральное пита-
ние – с первых суток послеоперационного перио-
да. Кормление больных начинали со вторых или 
третьих суток после операции. 

-  Максимально ранняя активизация больных – 
в течение первых суток – не менее 2 часов в вер-
тикальном положении, со вторых суток – не менее 
6 часов. 

Оценивались такие показатели, как частота после-
операционных осложнений (несостоятельность 
анастомоза, перитонит, нагноение операционных 
ран, парез кишечника, стрессовые язвы желудка). 
Сравнивали также сроки мобилизации больных, 
удаления дренажей, первого отхождения газов и 
первого стула. Кроме того, изучались объем инфу-
зионной терапии и почасовой диурез во время и 
после операции. 
С целью изучения влияния программы оптимиза-
ции на показатели свободнорадикального окис-
ления проводили хемилюминесцентный анализ 
эритроцитов периферической крови больных до 
начала лечения, на 1,4 и 8 сутки после операции. 
Объектом исследования была кровь больных и 20 
здоровых доноров (контроль). Кровь забиралась 
утром натощак из локтевой вены. Для исследова-
ния использовались отмытые эритроциты и плаз-
ма крови. Использовали биохемилюминометр про-
изводства Нижегородского НИЦ «Биоавтоматика». 
Определяли максимальную интенсивность (Imax) 
и светосумму S, которые отражают потенциальную 
способность субстрата к свободнорадикальному 

окислению и содержание радикалов RO2. Для оцен-
ки антиоксидантного статуса исследовали пока-
затели tg2, значение которого прямо пропорци-
онально активности антиоксидантной системы. 
Количественное определение лактата в плазме 
крови проводили энзиматическим колориметри-
ческим методом с использованием набора реакти-
вов «Lactic acid E-D» фирмы «Vital Diagnostics SPb» 
(Санкт-Петербург). 
Количественные параметры оценивались с помо-
щью среднего значения и стандартного отклоне-
ния. Определение достоверности различий сред-
них величин осуществлялось с помощью t-теста 
Стьюдента. Достоверными считались различия 
при степени вероятности безошибочного прогно-
за не менее 95% (р<0,05). Статистический анализ 
проводился с помощью программ Microsoft Office 
Excel 2010.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Возраст больных варьировал от 31 до 82 лет. 
Показанием к операции в 191 случае был рак обо-
дочной кишки, у 305 больных – рак прямой кишки 
и у 2 – синхронный рак толстой кишки на фоне 
диффузного семейного аденоматоза. В группе срав-
нения 132 операции были завершены формирова-
нием анастомоза (24 ручных и 108 аппаратных). 
В основной группе было наложено 217 анастомозов 
(28 ручных и 189 аппаратных). Характеристика 
больных представлена в таблице 1. 
В группе сравнения зафиксировано два летальных 
исхода (летальность 1%). В основной группе все 
пациенты выжили. Кровопотеря за время опера-
ции составила 528,1±104 в группе сравнения и 
237,7±68 мл – в основной (р<0,05). Дренирование 
брюшной полости или полости малого таза было 
произведено у 98% больных группы сравнения, 

Таблица 1. Характеристика больных основной группы и группы сравнения

Всего Основная группа Группа сравнения Р
Кол-во больных 498 298 200
Возраст больных (лет) 65,3±11 61,3±12 66,1±13 >0,05
Пол (муж/жен) 183/315 103/195 87/113
Правосторонняя гемиколэктомия 31 19 12
Резекция поперечной ободочной кишки 2 0 2
Левосторонняя гемиколэктомия 37 21 16
Сигмоидэктомия 57 31 26
Передняя резекция прямой кишки 311 189 122
Брюшно-промежностная экстирпация 
прямой кишки

58 37 21

Колэктомия 3 3 0
Лапаротомный доступ 452 252 200
Лапароскопический доступ 46 46 0
Количество анастомозов 217 132
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средний срок удаления дренажей – 2,4±0,9 сут. В 
основной группе брюшная полость была дрениро-
вана у 187 (62%) больных, срок удаления дрена-
жей – 1±0,3 сут. Мобилизация больных основной 
группы всегда проводилась в течение первых суток 
после операции в соответствии с протоколом веде-
ния. В группе сравнения присаживать больных 
начинали на 2,4±0,9 сутки после операции.
Больные основной группы начинали пить в тече-
ние первых суток после операции (до 500 мл), со 
вторых суток прием жидкости не ограничивали, 
пациенты получали клиническое энтеральное 
питание. 271 (91%) из них хорошо переносили 
раннее начало энтерального питания. Пациентам 
группы сравнения разрешали пить не ранее 48 ч. 
после операции, кормить начинали не ранее 72 ч. 
после операции. Первое отхождение газов проис-
ходило раньше у больных основной группы – через 
2,5±0,5 суток после операции, тогда как в группе 
сравнения – через 3,4±0,5 суток (p<0,05). Первая 
дефекация также наступала несколько раньше 
у больных, не получавших предоперационную под-
готовку кишечника (3,7±1 и 4,7±1,5 сутки, соот-
ветственно, p>0,05). Основные показатели течения 
раннего послеоперационного периода представле-
ны в таблице 2. 
Нагноение операционных ран было выявле-
но у 7 (3,5%) пациентов группы сравнения и 6 – 
основной группы, что составило 2%, p>0,05. 
Несостоятельность анастомоза возникла у один-
надцати больных группы сравнения (8,3% от числа 
больных, которым были наложены анастомозы). 
В основной группе несостоятельность анастомоза 
развилась у 14 (6,5%) пациентов, p>0,05. 
Клинически выраженная паралитическая после-
операционная кишечная непроходимость, под-
твержденная рентгенологически и потребовавшая 
дополнительной инфузионной терапии, назначе-
ния прокинетиков, антихолинэстеразных препа-
ратов, паранефральной блокады и клизм возникла 
у 8 (4%) больных группы сравнения. В основной 
группе послеоперационный парез кишечника раз-
вился только в 2 (0,6%) случаях. У 4 (2%) больных 
группы сравнения течение послеоперационного 
периода осложнилось желудочным кровотечением 

из острой язвы желудка или двенадцатиперстной 
кишки, тогда как в основной группе клинически 
выраженных стрессовых поражений слизистой 
оболочки желудка не было выявлено. Тяжелый 
антибиотико-ассоциированный колит развился в 
раннем послеоперационном периоде у 5,5% боль-
ных группы сравнения и у 2,3% пациентов основ-
ной группы. 
Для того, чтобы оценить возможность сокращения 
послеоперационного койко-дня с использованием 
программы оптимизации были выбраны крите-
рии готовности больных к выписке и оценивались 
сроки их достижения. Мы использовали следующие 
критерии: отсутствие жалоб, отсутствие потреб-
ности в парентеральном введении анальгетиков, 
способность к самообслуживанию, в том числе, 
уходу за стомой, хорошая переносимость энтераль-
ного питания, самостоятельная дефекация или 
нормальное функционирование стомы, самосто-
ятельное мочеиспускание, отсутствие нагноения 
раны, нормализация температуры тела, нормали-
зация общего анализа крови, согласие больного на 
выписку. Средние сроки достижения готовности 
к выписке со дня операции: в группе сравнения – 
11,3±3,9, в основной группе – 5,4±2 дня, p<0,05. 
Фактический послеоперационный койко-день 
в группе сравнения составил 14±5,7, в основной 
группе – 11,2±4,4 дней, p>0,05.
До начала лечения у пациентов с колоректальным 
раком было обнаружено достоверное повышение 
интенсивности хемилюминесценции: максималь-
ная интенсивность, светосумма и показатель tg2 
в эритроцитах периферической крови больных 
достоверно отличались по сравнению со здоро-
выми донорами. Интенсивность вспышки и све-
тосумма в эритроцитах больных обеих групп в 
первые сутки после операции умеренно возрас-
тали. К 8 суткам после операции светосумма и 
интенсивность свечения в эритроцитах в основной 
группе нормализовались, тогда как в группе срав-
нения эти показатели оставались более высокими 
(p<0,05). Значение показателя tg2 в эритроцитах 
основной группы к 8 суткам послеоперационного 
периода нормализовалось, а в группе сравнения 
оставалось сниженным (Рис. 1,2,3). 

Таблица 2. Показатели течения раннего послеоперационного периода

Основная группа Группа сравнения Р
Объем инфузионной терапии за время операции 2801±211 мл 3360±386 мл p>0,05
Объем инфузионной терапии за п/о день 1 1784±359 мл 2215,4±223 мл p>0,05
Объем инфузионной терапии за п/о день 2 1004±293 мл 2028±345 мл р<0,05
Почасовой диурез за время операции 67±17 мл 90,4±23 мл p>0,05
Почасовой диурез за 24 ч. после операции 92±27 мл 99,7±31 мл p>0,05
Первое отхождение газов, сут. 2±0,5 3,3±0,5 p<0,05
Первая дефекация, сут. 4,5±1,5 4±1 p>0,05

КЛИНИКО-БИОХИМИЧЕСКАЯ ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ ПРОГРАММЫ ОПТИМИЗАЦИИ 
ПЕРИОПЕРАЦИОННОГО ВЕДЕНИЯ БОЛЬНЫХ В ПЛАНОВОЙ КОЛОРЕКТАЛЬНОЙ ХИРУРГИИ
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Содержание молочной кислоты в плазме крови 
больных до операции и здоровых доноров достовер-
но не отличалось. В первые сутки после операции в 
группе сравнения обнаружено достоверное повы-
шение содержания лактата, тогда как в основной 

группе уровень лактата не изменялся. На 4 сутки 
содержание лактата в крови больных обеих групп 
достоверно не отличалось (Рис. 4). 
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ОБСУЖДЕНИЕ

Традиционное ведение больных сопряжено с дли-
тельным голоданием и ограничением приема жид-
кости до операции и в раннем послеоперационном 
периоде, длительной иммобилизацией больных, 
избыточной инфузионной терапией и рядом других 
факторов, усугубляющих операционно-анестезио-
логический стресс. Все это приводит к тяжелым 
нарушениям метаболизма, в том числе к интенси-
фикации процессов свободнорадикального окисле-
ния и гипоксии, которые могут способствовать раз-
витию тяжелых осложнений [3-6]. В нашем иссле-
довании была разработана и внедрена в практику 
программа оптимизации, проведена клинико-био-
химическая оценка ее эффективности. Результаты 
исследования показали, что использование про-
граммы привело к достоверному снижению количе-
ства послеоперационных осложнений, способство-
вало раннему восстановлению моторной функции 
кишечника и более быстрой реабилитации больных 
после операции. Не было выявлено достоверных 
различий в частоте местных осложнений в срав-
ниваемых группах больных. Отказ от традицион-
ной предоперационной подготовки и раннее энте-
ральное питание позволили значительно упростить 
и сократить процесс подготовки больных к опе-
рации, уменьшить объем инфузионной терапии, 
снизить риск стресс-индуцированных осложне-
ний, паралитической кишечной непроходимости 
и антибиотико-ассоциированного колита [2,13]. 
Применение программы оптимизации способству-
ет достоверно более ранней нормализации пока-
зателей свободнорадикального окисления и содер-
жания лактата плазмы крови, а также может суще-
ственно сократить сроки стационарного лечения. 

ВЫВОДЫ

Использование программы оптимизации периопе-
рационного ведения больных способствует более 
раннему восстановлению моторной функции 
кишечника, достоверно снижает риск развития 
осложнений, позволяет существенно сократить 
сроки стационарного лечения больных, предот-
вращает повышение содержания лактата в плаз-
ме крови больных в послеоперационном периоде, 
способствует нормализации свободнорадикальных 
процессов.
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АДГЕЗИВНЫЙ ПРОЦЕСС БРЮШНОЙ ПОЛОСТИ ПОСЛЕ ЭКСТРЕННЫХ ОБСТРУКТИВНЫХ РЕЗЕКЦИЙ И ЕГО 
ВЛИЯНИЕ НА ВОССТАНОВИТЕЛЬНЫЕ ОПЕРАЦИИ, ВЫПОЛНЕННЫЕ РАЗЛИЧНЫМИ МОДИФИКАЦИЯМИ

АДГЕЗИВНЫЙ ПРОЦЕСС БРЮШНОЙ ПОЛОСТИ 
ПОСЛЕ ЭКСТРЕННЫХ ОБСТРУКТИВНЫХ РЕЗЕКЦИЙ 

И ЕГО ВЛИЯНИЕ НА ВОССТАНОВИТЕЛЬНЫЕ 
ОПЕРАЦИИ, ВЫПОЛНЕННЫЕ РАЗЛИЧНЫМИ 

МОДИФИКАЦИЯМИ
Матвеев И.А., Гиберт Б.К.

ГБОУ ВПО ТюмГМА Минздрава России  
(ректор – член корр. РАН, профессор, д.м.н. И.В.Медведева)
После экстренных обструктивных резекций толстой кишки в брюшной полости развивается адгезивный процесс, что увеличивает 
время восстановительных операций 
ЦЕЛЬ: изучить особенности адгезивных сращений брюшной полости после экстренных обструктивных резекций и их влияние на 
выбор операционного доступа 
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ: Восстановительные операции после экстренных обструктивных резекций толстой кишки выполнены 
у 189 пациентов: у 77 (40,7%) – из парастомальной лапаротомии, у 90 (47,6%) – срединной и 22 (12,4%) – лапароскопически ассисти-
рованным способом (ЛА).
РЕЗУЛЬТАТЫ: Послеоперационная летальность составила 1/189 (0,5%).
При срединном доступе адгеолизис длился 50,9±27,8 мин., парастомальной лапаротомии – 37,3±23,2 мин, при лапароскопически 
ассистированном методе – 88,7±35,6 мин. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: Парастомальная лапаротомия сопряжена с меньшим объемом и длительность адгезиолизиса, интраоперацион-
ных осложнений.

[Ключевые слова: толстая кишка, резекция, колостома, спайки, восстановительные операции]

THE INFLUENCE OF POSTOPERATIVE ADHESIONS AFTER EMERGENCY COLECTOMY 
WITH STOMA FORMATION ON THE RECONSTRUCTIVE SURGERY 

Matveev I.A., Gibert B.K. 
Tyumen State Medical Academy, Tyumen, Russia

Colectomy in emergency setting frequently required formation of the end colostomy and lead to the intraabdominal adhesions 
AIM: to investigate the peculiarities of adhesions after emergency colectomy and their influence on the choice of reconstructive operation 
approach
PATIENTS AND METHODS: Reconstructive surgeries was perfomed in 189 patients after emergency colon resections with colostomy. Of them 
77 (40.7%) were operated through parastomal laparotomy, 90 (47.6%) via the midline incision and 22 (12.4%) were undergone laparoscopic 
assisted reconstruction of bowel continuity. 
RESULTS: Mortality was 1/189 (0,5%). Adhesiolysis lasted 50,9±27,8 min for the midline access, for the parastomal access 37,3±23,22 min, 
laparoscopic assisted adhesiolysis took 88,7±35,6 min.
Conclusion parastomal access associated with 

[Key words: bowel resection, colostomy, adhesions, reconstructive procedure]
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Одной из основных причин, определяющих слож-
ность восстановления непрерывности толстой 
кишки после ее резекции является спаечный про-
цесс брюшной полости, характеризующийся выра-
женностью и распространенностью, влияющей 
на длительность операции, частоту интра- и после-
операционных осложнений [1,4].
Возросшее внимание к изучению адгезивных сра-
щений брюшной полости связано с дифференци-
рованным подходом выбора операционного досту-
па, малоинвазивными способами восстановления 

непрерывности кишки, которые находят все более 
широкое распространение в клинической практи-
ке [4]. 
В связи с чем, актуальным является исследова-
ние особенностей адгезивных сращений брюшной 
полости после экстренных обструктивных резек-
ций и их влияние на выбор операционного доступа, 
способ проведения, инвазивность восстановления 
непрерывности кишечника.
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МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Восстановительные операции после экстренных 
обструктивных резекций толстой кишки с 2001 по 
2013 гг. выполнены у 189 пациентов с 1 летальным 
исходом.
Во время операции, независимо от доступа, у 130 
человек в области срединного послеоперационного 
рубца, культи заглушенной кишки и стомы изуче-
на выраженность адгезивных сращений в соответ-
ствии с классификацией интенсивности спаечного 
процесса, предложенной Балаценко Д.М. (1957 г.): 
не выраженный, единичные спайки – 1 степень, 
умеренно выраженный, множественные сраще-
ния – 2 степень и интенсивный, выраженный про-
цесс, сплошные спайки – 3 степень поражения. 
Влияние спаечного процесса на восстановление 
непрерывности кишечника изучалось при про-
ведении операций в различных модификациях: 
у 77 (40,74%) пациентов они выполнены из пара-
стомальной лапаротомии, у 90 (47,61%) – средин-
ной и 22 (12,29%) – лапароскопически ассистиро-
ванным способом (ЛА). 
Критериями включения больных в проводимое 
исследование были перенесенные экстренные 
обструктивные резекции различных отделов тол-
стой кишки с формированием концевой колосто-
мы.
Достоверной разницы по возрасту, полу, первич-
ному заболеванию, а также индексу массы тела 
в группах больных, оперированных различными 
доступами, не было.
Длина отключенной толстой кишки измерялась 
всем больным гибким сигмоскопом. У опериро-
ванных парастомальным и ЛА методом отключен-
ный отдел толстой кишки был длинным, более 
16 см (Васильев С.В, 1984 г.). Менее 16 см он был 
у 11 (12,2%) пациентов, восстановление которым 
проведено из срединной лапаротомии.
Диастаз между анастомозируемыми отделами 
толстой кишки определялся при полипозици-
онной ирриго-, проктографии и измерением его 
длины на рентгенограммах. У больных с культей, 
сформированной механическим швом, которым 
по различным показаниям была выполнена ком-
пьюторная томография брюшной полости, также 
проводилось измерение расстояния между стомой 
и отключенным отделом. Диастаз между объек-
тами анастомозирования был меньше 5 см – у 51 
(36,7%), у 67 (47,5%) он был 6-10 см, объекты были в 
соседних областях брюшной полости, у 23 (16,37%) 
стома и культя заглушенной кишки находились 
в удаленных между собой частях брюшной полости 
и расстояние между ними было более 10 см. При 

локализации стомы и культи заглушенной кишки 
в соседних и удаленных отделах брюшной полости 
и формировании их на маломобильных отделах 
выполнена колопластика у 21 (23,33%) пациента, 
оперированного срединным и у 7 (9,09%) – парасто-
мальным доступом. 
У всех больных учитывалось время диссекции сра-
щений, сквозные ранения полых органов, интра-
операционная кровопотеря и послеоперационные 
осложнения, обусловленные спаечным процессом.
На основании степени распространенности, интен-
сивности сращений, морфологической характери-
стики спаек, кровоточивости их, частоты и харак-
тера повреждений стенки кишки, хирургом дава-
лась оценка сложности адгезиолизиса по 2 крите-
риям: трудный, легкий. Исследование проведено 
у 133 пациентов, у 6 из них оценка степени труд-
ности разделения сращений была неопределенной 
и они исключены из анализа. В исследование не 
включались оперированные ЛА методом, так как 
техника ручного адгезиолизиса и лапароскопи-
ческого различная, а при трудностях разделения 
спаек выполнялась конверсия. 
Определена длительность адгезиолизиса у опери-
рованных различными доступами. С этой целью 
для объективности исследования связи модифи-
кации операции и продолжительности адгезиоли-
зиса, специально были отобраны больные, отлича-
ющиеся между собой только операционным досту-
пом, которых оперировали одни и те же хирурги. 
Исключены пациенты с сочетанными операциями, 
короткой культей прямой кишки. Таким образом, 
оперированных срединным доступом было 39, 
парастомальным – 51 и лапароскопически асси-
стированным, который, по нашему мнению, явля-
ется лапароскопической модификацией парасто-
мального доступа – 16 пациентов. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Адгезивные сращения в брюшной полости изу-
чены у 130 пациентов (Табл. 1). Спаечный про-
цесс 3 степени в области срединного рубца был 
у 90 (69,2%), культи кишки – у 81 (62,3%) и коло-
стомы – у 46 (35,4%) больных. В срединной области 
чаще были висцеропариетальные спайки, которые 
фиксировали петли кишок, сальник к послеопера-
ционному рубцу. Длина его 19,7±4,2 см и на боль-
шей части отмечались сращения, кроме того, 
у части пациентов спайки распространялись за 
границы послеоперационного рубца. У всех боль-
ных были небольших размеров послеопераци-
онные рубцы в других областях брюшной стен-
ки и, прежде всего, подвздошных, подреберных, 
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после дренирования брюшной полости, вскрытия 
абсцессов, где также наблюдались висцеро-парие-
тальные сращения. Высокая частота интенсивного 
спаечного процесса в области срединного рубца 
связана с травматизмом париетальной брюшины 
при проведении лапаротомии и релапаротомии, 
которая была у 23 (17,31%) человек при проведении 
первичной операции, а также с инфицированием 
брюшной полости у всех экстренно оперированных 
больных [5,9]. В области стомы и культи заглушен-
ной кишки преобладали висцеро-висцеральные 
образования.
Вокруг культи заглушенной кишки адгезивные 
структуры чаще образовывали конгломерат, состо-
ящий из сальника, петель кишечника, культи 
брыжейки. Одной из причин спаечного процес-
са были остаточные проявления перенесенного 
перитонита. У 34 (26,1%) человек обнаружены хро-
нические абсцессы. У 7 из них они сообщались 
с культей заглушенной кишки. У двадцати четы-
рех – микроабсцессы, большей частью сформиро-
ванные вокруг лигатур в области культи заглушен-
ной кишки и брыжейки резецированной кишки. 
Хроническая инфекция брюшной полости, пред-
ставленная абсцессами определяет образование 
спаечно-воспалительных инфильтратов, которые 
Воробьев А.А. и Бебуришвили А.Г. обозначили как 
конгломератные спайки, они чаще локализуются в 
наиболее инфицированной при первичном вмеша-
тельстве области культи заглушенной кишки [2,5].
О травматичности доступа в области послеопе-
рационного рубца с его выраженным спаечным 
процессом свидетельствуют интраоперацион-
ные сквозные повреждения стенки тонкой кишки 
на этапе вхождения в брюшную полость, кото-
рые были у 6 (6,7%) человек, у 3 человек ранения 
кишки были обширными и множественными, что 
явилось причиной резекции кишки и наложения 
анастомоза. Кроме того, у 4 больных повреждения 
стенки тонкой кишки не были замечены и привели 
к развитию перитонита, у 1-го в послеоперацион-
ном периоде был диагностирован гемоперитонеум 
и у 2-х – отграниченные гематомы. У 1-го пациента 
из-за выраженного спаечного процесса за культю 
заглушенной кишки принята функционирующая 

петля, с которой наложен анастомоз. Возникла 
ятрогенная непроходимость, больной переведен 
в клинику, наложена колостома, с целью ликвида-
ции непроходимости, в дальнейшем восстановлена 
анальная дефекация.
У оперированных парастомальным доступом ятро-
генные повреждения встречались реже – 3 (3,89%) 
пациента, у них были единичные ранения стен-
ки кишки. Незамеченных повреждений, послеопе-
рационных кровотечений у оперированных этим 
доступом не было. У 1 пациентки, оперированной 
поперечной парастомальной лапаротомией, воз-
никла острая спаечная тонкокишечная непроходи-
мость, которая ликвидирована повторной операци-
ей через этот же доступ.
У 2 (9,1%) больных, оперированных ЛА методом, 
при повреждениях кишки, операции продолжи-
лись лапаротомным доступом, кроме того, у 3 паци-
ентов при трудностях разделения сращений в обла-
сти культи заглушенной кишки стомальная рана 
расширялась, и адгезиолизис проводился ручным 
открытым способом. У 1 (5%) пациентки при лапа-
роскопическом адгезиолизисе не замечено повреж-
дение тонкой кишки, в послеоперационном перио-
де выполнена релапароскопия, ушивание раны из 
постстомальной раны.
Ятрогенное повреждение полых органов при про-
ведении восстановительных операций является 
нередким осложнением и встречается в 7,6-19% 
[1,8]. Публикаций о незамеченных повреждениях 
мало, в тоже время такие осложнения прогности-
чески очень серьезные и могут привести к леталь-
ным исходам. В работе Черкес В.Л., Кныш В.И. 
(1997) отмечается, что пропущены ранения тонкой 
кишки у 3 (3,65%) из 82 пациентов с восстанови-
тельными операциями, у 2-х из них они были при-
чиной смерти [7]. О благоприятном исходе незаме-
ченного ранения тонкой кишки у оперированного 
больного из срединной лапаротомии сообщают 
Игнатьев В.Г. и соавт. и Park J.M. и Chi K. Сh., 
выполнявшие восстановление непрерывности 
кишки лапароскопическим способом [3,10]. 
При срединной лапаротомии, время диссекции 
спаек при освобождении краев раны, подходе к объ-
ектам операции, которые находятся вне ее аперту-

Таблица 1. Интенсивность спаечного процесса у больных с концевыми колостомами 

Интенсивность 
спаечного процесса Срединный рубец Стома Культя кишки

Кол-во
больных % Кол-во 

больных % Кол-во 
больных %

1 степень 11 8,5 30 24,6 15 11,5
2 степень 26 20,0 46 35,4 31 23,8
3 степень 90 69,2 46 35,4 81 62,3
Не было спаек 3 2,3 8 6,1 3 2,3

АДГЕЗИВНЫЙ ПРОЦЕСС БРЮШНОЙ ПОЛОСТИ ПОСЛЕ ЭКСТРЕННЫХ ОБСТРУКТИВНЫХ РЕЗЕКЦИЙ И ЕГО 
ВЛИЯНИЕ НА ВОССТАНОВИТЕЛЬНЫЕ ОПЕРАЦИИ, ВЫПОЛНЕННЫЕ РАЗЛИЧНЫМИ МОДИФИКАЦИЯМИ
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ры, составило 50,9±27,8 мин., при продолжитель-
ности операции 167,0±42,7 мин. Парастомальная 
лапаротомия обеспечивает прямой доступ к объ-
ектам вмешательства, продолжительность рассе-
чения спаек была 37,3±23,2 мин., длительность 
операции 131,9±32,5 мин. Разница во времени обу-
словлена отсутствием этапа иссечения срединного 
рубца и связанных с ним адгезивных сращений. 
При лапароскопически ассистированном вмеша-
тельстве и введении порта справа от срединного 
рубца адгеолизис по объёму незначительно усту-
пал срединной лапаротомии – рассекали висцеро-
париетальные сращения в области его введения, 
срединного рубца, а также в левой половине брюш-
ной полости с целью подхода к зоне анастомозиру-
емых объектов. Время рассечения спаек составило 
88,7±35,6 мин., продолжительность операции – 
171,7±40,6 мин.
У 67 человек разделение спаек было технически 
трудным – сращения образовывали конгломера-
ты, отмечалась кровоточивость, диссекция в зна-
чительной степени проводилась острым путем. 
У 60 легким – при незначительной тракции петель 
часть спаек легко разрушалась, они носили чаще 
пленчатый характер, отсутствовали или было мало 
рубцово-измененных спаек, при выделении петель 
десерозации стенки были редкими. У 61 паци-
ента, оперированных парастомальным доступом, 
у 26 (42,6%) адгезиолизис был трудным, при разде-
лении сращений из срединной лапаротомии труд-
ности отмечены у 41 (62,1%) из 66 оперированных 
этим доступом, и легким адгеолизис был у опери-
рованных местным доступом у 35 (57,4%) и средин-
ным – 25 (37,9%) пациентов (Табл. 2).
Время рассечения спаек при проведении восстано-
вительных операций является интегральным пока-
зателем объёма рассечения спаек и трудности их 
разделении и является критерием, свидетельству-
ющем о степени влияния спаечного процесса на 
проведение вмешательства. Исключением являет-

ся адгезиолизис при эндоскопических операциях, 
когда, по нашим наблюдениям, на продолжитель-
ность этапа разделения сращений влияет техника 
эндоскопического адгезиолизиса, он выполняется 
медленнее, прецизионно, в отличии от лапарото-
мии, когда используется разъединение, особен-
но рыхлых, плоскостных спаек, руками хирурга, 
что значительно ускоряет этот этап операции. 
Подтверждением особенностей лапароскопической 
диссекции является ее длительность, относительно 
времени выполнения всей операции – 51,5%, в то 
время как доля времени адгезиолизиса при восста-
новлении непрерывности из срединного и парасто-
мального доступа была 30,1% и 28,5%.
Трудности адгезиолизиса чаще встречались при 
проведении восстановительных операций из сре-
динной лапаротомии и, соответственно, продолжи-
тельность этого этапа операции была больше, чем 
при парастомальном доступе. Это связано с тем, 
что при парастомальной лапаротомии преоблада-
ют висцеро-висцеральные спайки, висцеро-парие-
тальные, наиболее сложные для разделения, встре-
чаются реже, в случаях попадания рубцов брюшной 
стенки в зону доступа [2,6]. Парастомальная лапа-
ротомия проводится на неизмененной брюшной 
стенке, вне обширных рубцов, в стороне от основ-
ной массы петель кишечника и большого сальника. 
В зоне стомы выраженный спаечный процесс был 
у 46 (35,4%) больных, в области срединного рубца у 
90 (69,2%) человек, в связи с чем, трудности адгези-
олизиса при парастомальном доступе были у 42,6% 
больных, при срединном чаще – в 62,1%.
Из-за наличия спаек в брюшной полости  длитель-
ность операций после предшествующих лапаро-
томий, по литературным данным, увеличивается, 
в среднем, на 24 мин. [9]. 
Измерение операционной кровопотери показало 
зависимость ее от модификации восстановитель-
ной операции. При срединной лапаротомии крово-
потеря была 250,0±103,8 мл, при парастомальной – 

Таблица 2. Характер адгезиолизиса и оперативный доступ

Характеристика 
адгезиолизиса

Парастомальный доступ (n=61) Срединный доступ (n=66)
n % n %

Трудный 26 42,6 41 62,1
Легкий 35 57,4 25 37,9

Таблица 3. Зависимость объема кровопотери и продолжительности этапа рассечения спаек

Время рассечения n больных Кровопотеря (мл)
До 30 мин. 52 159,6±101,5
От 30 до 59 мин. 56 258,0±158,9
От 60 до 119 мин. 49 283,3±173,9
От 120 до 179 мин. 7 592,9±289,3
От 180 до 239 мин. 5 480,0±192,4
Всего 169 311,8±153,1
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142,7±86,8 мл и при лапароскопически ассистиро-
ванной – 180,0±90,2 мл., что косвенно отражает 
зависимость кровопотери от адгезиолизиса.
Для исследования влияния адгеолизиса на объем 
кровопотери были изучены время рассечения 
спаек и объем кровопотери у 169 пациентов, раз-
деленные на группы, отличающиеся между собой 
временем диссекции спаек (Табл. 3).
Полученные результаты показали прямо пропор-
циональную зависимость этих величин: чем про-
должительнее этап рассечения спаек, тем боль-
ший объем кровопотери, коэффициент корреляции 
у=0,74.
Кровопотеря при лапароскопической диссекции 
спаек только в области стомы и культи заглушен-
ной кишки при проведении восстановительных 
операций, по данным Ринчинова М.Б., составила 
64,7±33,7 мл, в наших исследованиях кровопотеря 
при аналогичных вмешательствах с лапароско-
пическим адгезиолизисом всей брюшной полости 
была в 3 раза больше – 180,0±90,2 мл, что под-
тверждает зависимость интраоперационной кро-
вопотери от объема рассечения сращений и при 
лапароскопическом адгезиолизисе [4].
Таким образом, исследование спаечных сращений 
при восстановительных операциях, влияния их 
на результаты вмешательств показало, что после 
экстренных обструктивных резекций в брюшной 
полости развивается адгезивный процесс, который 
формируется с более высокой частотой и выражен-
ностью в области срединного рубца и культи заглу-
шенной культи. Сращения при восстановитель-
ных операциях увеличивают продолжительность 
адгеолизиса в зависимости от вида лапаротомии. 
Наиболее продолжительный этап диссекции при 
срединной лапаротомии и ЛА способе, что связа-
но с необходимостью освобождения от сращений 
области срединного рубца, части брюшной поло-
сти наиболее пораженной спаечным процессом, 
что обуславливает повышенный уровень ятроген-
ных повреждений полых органов, часть из кото-
рых остается незамеченными. Лапароскопическая 
диссекция выполняется прецизионно и более мед-
ленно. Парастомальная лапаротомия выполняет-
ся в наименее пораженной спаечным процессом 
области, объем и длительность разделения спаек 
меньше, соответственно, меньше интраопераци-
онных осложнений, незамеченные дефекты отсут-
ствовали.
Трудности проведения адгезиолизиса возникают 
при рубцовом характере адгезивных сращений 
и висцеро-париетальном их характере, что особен-
но затрудняет проведение лапаротомии. Этот вид 
сращений формируется, как правило, в области 
послеоперационных рубцов и, прежде всего, сре-

динного, при этом доступе чаще всего возникали 
осложнения – травмы полых органов, послеопера-
ционные кровотечения.
Время рассечения спаек при проведении восста-
новительных операций является интегральным 
показателем как объёма рассечения спаек, так и 
трудности их разделения и является признаком, 
свидетельствующем о степени влияния спаечно-
го процесса на проведение вмешательства. Время 
диссекции сращений при срединном доступе было 
продолжительнее чем, при парастомальной лапа-
ротомии. Лапароскопическое рассечение спаек 
выполняется медленнее, прецизионно, более дли-
тельное по времени, чем при одинаковом объеме и 
характере ручного адгеолизиса. 
Интраоперационная кровопотеря возникала при 
рассечении ангиоматозных спаек, увеличивалась 
при продолжительности и травматичности этого 
этапа операции и коррелируется с объемом рас-
сечения спаек как ручным, так и эндоскопическим 
способом. 

ВЫВОДЫ

1. Развившийся адгезивный процесс после экс-
тренных обструктивных резекций с наиболее 
частым и интенсивным поражением области 
срединного рубца и культи заглушенной кишки, 
соответственно, у 69,2 и 62,3% больных, удлиняет 
время восстановительной операции в большей сте-
пени при срединном и лапароскопически ассисти-
рованном, чем при парастомальном доступе. 
2. Время рассечения спаек является интеграль-
ным показателем как объема рассечения спаек, так 
и трудности их разделения и является критерием, 
свидетельствующем о степени влияния адгезивно-
го процесса на проведение вмешательства, харак-
тер, частоту интраоперационных осложнений и 
кровопотерю. 

ЛИТЕРАТУРА

1. Акопян А.С., Карагулян А.В., Акопян А.А. 
Результаты ранней хирургической реабилитации 
больных после гемиколэктомии. Материалы 2 съез-
да колопроктологов стран СНГ, 3 съезда колопрок-
тологов Украины с участием стран Центральной и 
Восточной Европы. Одесса. – 2011. – с. 243-244
2. Воробьев А.А., Бебуришвили А.Г. Хирургическая 
анатомия оперированного живота и лапароскопи-
ческая хирургия спаек. Волгоград: Государственное 
учреждение «Издатель». – 2001. – 240 с.
3. Игнатьев В.Г., Михайлова В.М., 

АДГЕЗИВНЫЙ ПРОЦЕСС БРЮШНОЙ ПОЛОСТИ ПОСЛЕ ЭКСТРЕННЫХ ОБСТРУКТИВНЫХ РЕЗЕКЦИЙ И ЕГО 
ВЛИЯНИЕ НА ВОССТАНОВИТЕЛЬНЫЕ ОПЕРАЦИИ, ВЫПОЛНЕННЫЕ РАЗЛИЧНЫМИ МОДИФИКАЦИЯМИ



КОЛОПРОКТОЛОГИЯ, 2015, №2 (52)

30

Кривошапкина Л.А. и соавт. Реконструктивно-
восстановительные операции у стомированных 
больных. Материалы 3 Всероссийского Съезда 
колопроктологов. Белгород. – 2011. – с. 121.
4. Ринчинов М.Б. Лапароскопически-
ассистированные реконструктивно-восстанови-
тельные вмешательства у больных с одностволь-
ными колостомами. Дисс. … канд. мед. наук. – 
Москва. – 2010. – с. 142. 
5. Федоров В.Д., Кубышкин В.А., Козлов И.А. 
Хирургическая эпидемиология образования спаек 
в брюшной полости. Хирургия. – 2004. – №6. – 
с. 50-53.
6. Чекмазов И.А. Спаечная болезнь брюшины. М.: 
ГЭОТАР-Медиа. – 2008. – 160 с.

7. Черкес В.Л., Кныш В.И. Восстановление непре-
рывности кишечной трубки у больных с колосто-
мой. Хирургия. – 1997. – №9. – с. 19-22. 
8. Van der Krabben A.A., Dijkstra F.R., 
Nieuwenhuijzen M. et al. Morbidity and mortality of 
inadvertent enterotomy during adhesiotomy. Br. J. 
Surg. – 2000. – vol. 87. – p. 467-471 
9. Parker M.C., Ellis H., Moran B.J. et al. Postoperative 
Adhesions: Ten-Year Follow-Up of 12, 584 Patients 
Undergoing Lower Abdominal Surgery. Dis. Colon 
Rectum. – 2001. – 44: 6: 822-829.
10. Park J.M., Chi K.Ch. Laparoscopic reversal of 
Hartmann’s procedure. Journal of the Korean Surgical 
Society. – Apr. 2012; 82 (4):256.



31
ПУТИ ПРОФИЛАКТИКИ НЕКОТОРЫХ ИНТРА- И РАННИХ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫХ 
ОСЛОЖНЕНИЙ У БОЛЬНЫХ, ОПЕРИРОВАННЫХ НА ТОЛСТОЙ КИШКЕ 

ПУТИ ПРОФИЛАКТИКИ НЕКОТОРЫХ ИНТРА- 
И РАННИХ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫХ ОСЛОЖНЕНИЙ 

У БОЛЬНЫХ, ОПЕРИРОВАННЫХ НА ТОЛСТОЙ КИШКЕ 
Тотиков В.З., Тотиков З.В., Миндзаева Е.Г., Слепушкин В.Д.

Северо-Осетинская государственная медицинская академия, г. Владикавказ 
(ректор – профессор, д.м.н. Т.М. Гатагонова) 
В статье представлены результаты лечения 103 больных, перенесших оперативные вмешательства на толстом кишечнике. 
В зависимости от вида инфузионной терапии больные были распределены на две группы: 1 группа (48 пациентов) – в качестве 
инфузионной терапии во время операции и в ближайшем послеоперационном периоде получали простые кристаллоидные раство-
ры – физиологический раствор хлорида натрия, раствор Рингера; 2 группа (55 пациентов) – в качестве инфузионной терапии в те 
же сроки получали сбалансированные полиионные растворы (Ионостерил, ПлазмаЛит) и растворы гидроксиэтилкрахмалов (ГЭК) 
130/0,4 в соотношении 3:1.
Использование в составе инфузионной терапии коллоидных растворов на основе гидроксиэтилкрахмалов в совокупности с полиион-
ными сбалансированными кристаллоидными растворами приводит к улучшению микроциркуляции в стенке кишечника, усилению 
транспорта кислорода, уменьшению накопления ионов натрия и воды в стенке, уменьшению отека кишечной стенки во время 
оперативного вмешательства и сохранению ее естественной прочности, а в послеоперационном периоде – более быстрому раз-
решению пареза кишечника.

[Ключевые слова: инфузионная терапия, кристаллоидные растворы, сбалансированные полиионные растворы]
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Несостоятельность швов анастомозов возникает 
у 7,5-11,8% больных [2,6,7,8]. В патогенезе данного 
осложнения играют роль не только технические 
проблемы, но и эндогенные факторы, в частности, 
снижение величины гемоглобина и концентрации 
общего белка. Проблема несостоятельности кишеч-
ных анастомозов может быть связана так же с вну-
трикишечной гипертензией и отеком ее стенки 
[2,5,6]. Не исключено, что последние два фактора, 
могут являться следствием нарушений водно-элек-
тролитного гомеостаза. Однако прямых доказа-
тельств этого предположения мы не обнаружили.
Одной из составных частей послеоперационного 
лечения хирургических больных является инфу-
зионная терапия. Эффективность данной терапии 
может оцениваться с позиций ее целенаправлен-
ности (достижение целевых значений гемодина-
мик, баланса кислорода) и сбалансированности 
(поддержание нормального электролитного соста-
ва и pH крови при инфузии как полиэлектролит-
ных, так и коллоидных растворов) [1-5]. В лите-
ратуре обсуждается тактика ограничения объема 

как интра-, так и послеоперационной инфузии 
(рестриктивность, «сухой подход») для преду-
преждения нарастания отека тканей и снижения 
частоты послеоперационных осложнений [9,10]. 
Существуют так называемые «американская» и 
«европейская» модели инфузионной терапии, кото-
рые подразумевают доминирование кристаллоид-
ных или, напротив, коллоидных растворов.
Спор между сторонниками кристаллоидов и колло-
идов не закончен, и проблема выбора инфузионной 
среды в послеоперационном периоде остается акту-
альной. Необходимо выявление механизмов дей-
ствия тех или иных инфузионных сред для состав-
ления протоколов возмещения дефицита жидкости 
у хирургических больных с целью снижения часто-
ты несостоятельности кишечного анастомоза.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ 

Оптимизация профилактики послеоперационных 
осложнений за счет повышения эффективности 
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в интра- и послеоперационном периоде схемы 
инфузионной терапии у больных, оперированных 
на толстой кишке.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Всего в исследование было включено 103 больных 
в возрасте от 42 до 68 лет (средний возраст 53+4 
года), из них мужчин – 58 , женщин – 45. Критерии 
включения пациентов в исследование: возраст 
не старше 70 лет; отсутствие грубой сопутствую-
щей патологии со стороны сердечно-сосудистой, 
дыхательной, эндокринной систем (физическое 
состояние по ASA не выше II степени); отсутствие 
в необходимости назначения компонентов крови 
(концентрация гемоглобина крови не ниже 80 г/л); 
выполнение оперативного вмешательства одним 
и тем же хирургом; использование одного вида нар-
коза – внутривенный с интубацией трахеи; наложе-
ние кишечного анастомоза двурядными узловыми 
швами с использованием атравматичного шовно-
го материала. Всем больным в плановом порядке 
выполнены одноэтапные левосторонние гемико-
лэктомии по поводу рака нисходящих отделов обо-
дочной кишки. У больных при предварительном 
исследовании исключали метастазирование во 
внутренние органы.
В зависимости от вида инфузионной терапии боль-
ные были распределены на две группы:
1 группа (48 пациентов) – в качестве инфузионной 
терапии во время операции и в ближайшем после-
операционном периоде получали простые кристал-
лоидные растворы – физиологический раствор хло-
рида натрия, раствор Рингера;
2 группа (55 пациентов) – в качестве инфузионной 
терапии в те же сроки получали сбалансированные 
полиионные растворы (Ионостерил, ПлазмаЛит) 
и растворы ГЭК 130/0,4 в соотношении 3:1.
До операции пациенты обеих групп получали при 
необходимости (наличие симптомов дегидрата-
ции), в среднем, 1200-1500 мл в сутки в течение 
1 или 2-х суток.
Инфузионную терапию больные получали в зави-
симости от клинической ситуации в сроки от 3 до 
10 суток послеоперационного периода.
Использовались клинические, функциональные 
и лабораторные методы исследования.
Во время проведения оперативного вмешатель-
ства объем инфузионной терапии составлял: 
1 группа – 710±3 мл/ч (физиологический раствор 
хлорида натрия + раствор Рингера); 2 группа – 
630±3 мл/ч (полиионные сбалансированные рас-
творы Ионостерил или ПлазмаЛит+Волювен; соот-
ношение кристаллоиды : коллоиды 3:1). 

В послеоперационном периоде объем инфузионной 
терапии строился, исходя из следующих критери-
ев: возмещения физиологических потребностей; 
поддержание параметров центральной гемодина-
мики; возмещение патологических потерь жидко-
сти через дренажи и назогастральный зонд.
Соотношение компонентов инфузионной терапии 
было таким же и во время операции. Объем инфу-
зионной терапии существенно уменьшался или 
прекращался по мере восстановления функции 
желудочно-кишечного тракта и перехода на энте-
ральный путь питания. У больных во 2-й группе на 
восьмые сутки послеоперационного периода вну-
тривенная инфузия у всех пациентов прекраща-
лась. 
Объем инфузионной терапии у больных обеих 
групп в первые и третьи сутки был примерно оди-
наков. Начиная с пятых суток, у больных 2-й груп-
пы объем инфузируемой жидкости статистически 
достоверно начал уменьшаться и практически пре-
кращался на 7-8 сутки в связи с адекватным функ-
ционированием ЖКТ. Тогда как у ряда больных 1-й 
группы инфузионная терапия была продолжена 
еще на 10 сутки в связи с сохраняющимися при-
знаками пареза кишечника. 
Для определения влияния инфузионной терапии 
на состояния кишечной стенки эксперименталь-
но изучена физическая прочность толстокишеч-
ных анастомозов на удаленных интраоперационно 
участках толстой кишки, расположенных прокси-
мальнее опухоли у больных с различными видами 
инфузионной терапии. Всего эксперимент прове-
ден на 19 удаленных препаратах, в том числе, 
у 9 больных 1 группы с отечной гипертрофирован-
ной кишечной стенкой, которые в качестве инфу-
зионной терапии получали простые кристаллоид-
ные растворы, и у 10 больных 2 группы, которые 
во время предоперационной и операционной под-
готовки получали сбалансированные полиионные 
растворы и растворы ГЭК.
Для этого было использовано специальное устрой-
ство, состоящее из 2 цилиндров, ванночки, устрой-
ства для нагнетания жидкости и манометра. Один 
конец одного из цилиндров наглухо запаян, у дру-
гого на этом конце имеется канал для подачи жид-
кости. 
Эксперимент осуществляется следующим спо-
собом: после наложения анастомоза свободные 
концы кишок надевали и перевязывали на цилин-
драх. Затем к цилиндру подключали систему для 
подачи жидкости и манометр. Цилиндры вместе 
с препаратом погружали в ванночку с водой и 
в просвет анастомоза под возрастающим давле-
нием вводили окрашенную жидкость. Давление в 
момент окрашивания фиксировали на манометре.
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РЕЗУЛЬТАТЫ

Была оценена степень отека кишечной стенки по 
данным УЗИ и описания микро- и макропрепара-
тов толстой кишки, у больных, получавших раз-
личные схемы инфузионной терапии во время опе-
рации и в послеоперационном периоде. 
Увеличение толщины стенки толстого кишечника 
является следствием ее отека.
Толщина стенки толстого кишечника у больных 
двух исследованных групп в динамике послеопера-
ционного периода представлена в таблице 1.
На 5-е сутки послеоперационного периода толщи-
на кишечной стенки статистически достоверно не 
отличается от нормальной величины у больных 2-й 
группы, тогда как у больных 1-й группы толщина 
остается увеличенной (Рис. 1).
Полученные данные о толщине стенки толстого 
кишечника, по данным УЗИ, коррелируют с дан-
ными о длительности пареза кишечника: чем дли-
тельнее период пареза кишечника, тем больше 
толщина кишечной стенки (группа 1).
Наоборот, чем быстрее разрешается парез кишеч-
ника, тем быстрее уменьшается толщина стенки 
кишечника. Иначе говоря, чем быстрее проходит 

отек стенки толстого кишечника, тем быстрее лик-
видируется парез кишечника.
Также мы можем сделать заключение, что длитель-
ное (более 5 суток) увеличение толщины стенки 
толстого (а так же и стенки тонкого) кишечника, 
по данным УЗИ, является прогностически неблаго-
приятным фактором у больных после выполнения 
операций на кишечнике.
Отечность взятого при операции фрагмента тол-
стой кишки иллюстрирована на гистологических 
препаратах, на которых видно, что слизистая 
фрагмента толстой кишки – с повышенной секре-
цией слизи (расширение просвета желез с нако-
плением слизистых масс), неравномерным отеком 
собственной пластинки и с накоплением пигмен-
тированных макрофагов. Подслизистая основа 
толстого кишечника резко отечна. Вены расши-
рены и заполнены сепарированной разбавленной 
кровью. Многочисленные лимфостазы. Обширные 
скопления тканевой жидкости в стромальном 
пространстве. В мышечной оболочке отмечает-
ся неравномерный межуточный отек и набухание 
лейомиоцитов с пикнозом ядер. Брыжеечные сосу-
ды расширены (особенно вены), заполнены сепари-
рованной и разбавленной кровью, в лимфососудах 

Таблица 1. Толщина стенки толстого кишечника (в норме 0,7±0,1 мм)

Группы 1 сутки 3 сутки 5 сутки 7 сутки 10 сутки
1
2

1,5±0,2*
1,5±0,1*

1,3±0,2*
1,3±0,2*

1,2±0,1*
1,0±0,2

1,3±0,2*
0,9±0,1

1,3±0,2*
0,8±0,1

* – P < 0,05 по отношению к нормальной толщине кишечной стенки

Рисунок 1. УЗИ фрагмента нисходящего отдела 
толстого кишечника с утолщением стенки

Рисунок 2. Участок слизистого слоя толстого 
кишечника × 600. 
Окраска гематоксилином и эозином. 
1 – повышение количества бокаловидных клеток, 
как признак гиперсекреции клеток; 2 – расшире-
ние просвета желез; 3 – железы слизистой оболоч-
ки; 4 – базальная мембрана; 5 – отечная подсли-
зистая оболочка; 6 – расширение лимфатических 
сосудов

ПУТИ ПРОФИЛАКТИКИ НЕКОТОРЫХ ИНТРА- И РАННИХ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫХ 
ОСЛОЖНЕНИЙ У БОЛЬНЫХ, ОПЕРИРОВАННЫХ НА ТОЛСТОЙ КИШКЕ 
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регистрируется стаз. 
Фрагмент толстой кишки больного К., получавше-
го, преимущественно, кристаллоидные растворы 
в объеме 1200 мл за сутки до операции и 2100 мл 
интраоперационно (Рис. 2-4).
Фрагмент толстой кишки больного М., получав-
шего сбалансированные полиионные растворы 
(Ионостерил, ПлазмаЛит) и растворы ГЭК 130/0,4 
в соотношении 3:1 за сутки до операции в объеме 
1200 мл и интраоперационно в объеме 1600 мл 
(Рис. 5,6).
Отмечается нормальная структура тканей. 
Слизистая с нормальным уровнем секреции слизи. 
Железы не увеличены. Отмечается слабовыра-
женный отек подслизистого слоя. Лимфатические 
сосуды не расширены. В мышечной оболочке нет 

явлений отека и набухания. Кровеносные сосуды 
не расширены.
Следует отметить, что уже на этапе оперативно-
го вмешательства у 37% больных первой группы, 
мы отмечали студнеобразный отек всей кишечной 
стенки (Рис. 7), при этом стенка кишки у этих боль-
ных становилась легко ранимой. При наложении 
второго ряда узловых швов проленом или викри-
лом на атравматичной игле отмечалось частичное 
прорезывание швов, что требовало дополнитель-
ной аккуратности при формировании анастомоза.
Во второй группе больных интраоперационно нами 
не выявлено, каких-либо изменений в кишечной 
стенке (Рис. 8). При формировании анастомоза тем 
же шовным материалом практически у всех боль-
ных диаметр вкола соответствовал размеру нити и 

Рисунок 3. Участок подслизистого слоя толстого 
кишечника × 600. 
Окраска гематоксилином и эозином. 
1 – расширение лимфатических сосудов; 2 – отеч-
ная строма; 3 – пигментированные макрофаги

Рисунок 4. Участок мышечного и подслизистого 
слоя толстого кишечника × 600. 
Окраска гематоксилином и эозином. 
1 – выраженный отек подслизистого слоя; 2 – рас-
ширение лимфатических сосудов; 3 – скопление 
лимфоидной ткани; 4 – подслизистый слой; 5 – 
мышечный слой

Рисунок 5. Участок толстого кишечника × 600. 
Окраска гематоксилином и эозином. 
1 – мышечный слой; 2 – подслизистый слой; 3 – сли-
зистый слой

Рисунок 6 . Участок слизистой оболочки толстого 
кишечника × 600. 
Окраска гематоксилином и эозином
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не требовалось дополнительной осторожности при 
затягивании узлов.
У больных 2-й группы толщина стенки толстой 
кишки начинает статистически достоверно умень-
шаться на пятые сутки послеоперационного перио-
да и остается таковой на седьмые и десятые сутки. 
При биохимическом исследовании крови (Табл. 2) 
выявлено, что в послеоперационном периоде кон-
центрация общего белка у больных 1-й группы во 
все дни наблюдения была статистически досто-
верно ниже нормы, что, вероятнее всего, явля-
лось следствием как усиленного катаболизма, так 
и результатом разведения при проведении инфу-
зионной терапии. Во 2-й группе снижение кон-
центрации общего белка регистрировалось только 
в первые пять суток послеоперационного периода. 
В 1-й группе больных концентрация ионов натрия 
на протяжении всех десяти суток наблюдения была 
статистически достоверно ниже нормальных значе-
ний. Во 2-й группе регистрировалось статистически 
достоверное снижение ниже нормы в первые и тре-
тьи сутки. В дальнейшем, до десятых суток после-
операционного периода, содержание ионов натрия 
находилось в пределах нормальных значений. 

Концентрация калия в плазме крови у больных 1-й 
группы на протяжении всех десяти суток послео-
перационного периода оставалась статистически 
достоверно выше нормальных значений. Во 2-й 
группе была повышенной лишь в первые сутки и в 
последующем колебалась в пределах нормальных 
величин.
В первой группе несостоятельность анастомоза 
выявлена у 4 (8,3%) больных, у одного пациента 
это привело к развитию перитонита, в связи с чем, 
ему выполнена релапаротомия и наложение прок-
симальной илеостомы с дренированием брюшной 
полости. У трех пациентов клинических проявле-
ний несостоятельности не было, однако при коло-
носкопии на 9 сутки выявлены дефекты в виде 
полостей по линии анастомоза размерами от 0,6 
на 0,8 см в диаметре.
Во второй группе несостоятельность анастомоза 
в виде дефекта по линии анастомоза 0,5 на 0,7 см 
выявлена у 1 (1,8%) больного только при колоно-
скопии. 
Кроме того, физическая прочность анастомоза 
на удаленных послеоперационных препаратах 
толстой кишки была изучена экспериментально 

Рисунок 7. Участок сужения опухолью толстого 
кишечника. Опухолевый стеноз просвета кишеч-
ника.

1-отечная слизистая; 2-отек всех слоев кишечной 
стенки (слизистый, подслизистый и мышечный 
слой)

Рисунок 8 . Участок слизистой оболочки толстого 
кишечника на фоне лечения ГЭК и Волювена.

1. нормальная стенка кишки

Таблица 2. Биохимические параметры крови у хирургических больных в послеоперационном периоде

Группы Ионы 1 сутки 3 сутки 5 сутки 7 сутки 10 сутки
1 Об.бел.

Na
К

56±3*
134,0±1,3*

4,9±0,3*

54±2*
134,3±1,2*

5,0±0,3*

54±2*
132,1±1,1*

5,1±0,4*

51±3*
131,0±1,3*

5,1±0,3*

51±4*
130,3+1,4*

5,0±0,2*
2 Об.бел.

Na
К

55±3*
133,4±1,3*

4,8±0,1*

55±3*
133,5±1,4*

4,7±0,2

58±3*
137,1±1,1

4,7±0,2

60±2*
137,5±1,2

4,6±0,2

61±2*
138,3±1,4

4,5±0,2

* – P<0,05 – по отношению к нормальным величинам.

ПУТИ ПРОФИЛАКТИКИ НЕКОТОРЫХ ИНТРА- И РАННИХ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫХ 
ОСЛОЖНЕНИЙ У БОЛЬНЫХ, ОПЕРИРОВАННЫХ НА ТОЛСТОЙ КИШКЕ 
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у 9 больных первой и 10 пациентов 2-й групп. 
В первой группе у 3 больных уже при повыше-
нии давления до 30-40 мм рт. ст. отмечено про-
резывание отечной серозной оболочки шовным 
материалом, у 6 пациентов появление трещин на 
серозной оболочке отмечено при повышения дав-
ления до 50-60 мм рт. ст. и у 2 – при повышении 
давления до 70 мм рт. ст. Нарушение физической 
герметичности анастомоза в этой группе у 4 паци-
ентов отмечено при давлении до 50-60 мм рт. ст., 
у 5 больных – при давлении до 70 мм рт. ст. и только 
у 2 – до 80 мм рт. ст.
Во второй группе больных первые признаки про-
резывания швов у 3 больных отмечены при повы-
шении давления до 80 мм рт. ст., у 4 пациентов – 
до 90 мм рт. ст. и у остальных 3 – до 100 мм рт. ст. 
Признаки нарушения физической герметичности 
в этой группе у 4 пациентов отмечены при повы-
шении давления до 100 мм рт. ст., у остальных 6 – 
до 110 мм рт. ст.

ВЫВОДЫ 

1. Избыточное введение простых кристаллоидов 
с целью поддержания гемодинамических парамет-
ров уже интраоперационно у 37% больных приво-
дит к интерстициальному накоплению жидкости 
в кишечнике и студнеобразному отеку кишечной 
стенки, а в послеоперационном периоде к поддер-
жанию пареза кишечника. 
2. Использование в составе инфузионной терапии 
коллоидных растворов на основе гидроксиэтил-
крахмалов в совокупности с полиионными сба-
лансированными кристаллоидными растворами в 
соотношении 1:3 в общем объеме 30 мл/кг массы 
тела в сутки, приводит к улучшению микроцирку-
ляции в стенке кишечника, усилению транспорта 
кислорода, уменьшению накопления ионов натрия 
и воды в стенке, и, как следствие, улучшению 
функционирования К-Na насоса. Последнее спо-
собствует во время оперативного вмешательства 
уменьшению отека кишечной стенки и сохране-
нию ее естественной прочности; в послеопераци-
онном периоде более быстрому разрешению пареза 
кишечника.
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ОСОБЕННОСТИ АНТИКОАГУЛЯНТНОЙ ТЕРАПИИ 
У БОЛЬНЫХ РАКОМ ТОЛСТОЙ КИШКИ 

В ЗАВИСИМОСТИ ОТ НАРУШЕНИЙ ГЕМОСТАЗА
Хачатурова Э.А., Савушкин А.В., Губко А.В.,  
Ерошкина Т.Д., Каменева А.В., Малышева О.М.

ФГБУ «ГНЦК колопроктологии им. А.Н. Рыжих» Минздрава России, г. Москва 
(директор – профессор, д.м.н. Ю.А. Шелыгин)
В статье обсуждаются изменения в системе гемостаза, обусловленные разными причинами (операции после химиолучевой 
терапии – 27 пациентов, комбинированные операции с резекцией печени при метастазах колоректального рака – 24 больных, 
при хирургическом лечении колоректального рака – 24 больных). Сравнительная оценка показателей системы гемостаза с кли-
ническими данными позволили выявить нестабильность данной системы в разных группах и возможность развития, как тром-
ботических осложнений, так и опасности развития периоперационного неуправляемого кровотечения. Наибольшая частота 
нарушений в системе гемостаза отмечена при комбинированных симультанных вмешательствах и обширной резекции печени. 
Специфическая антикоагулянтная профилактика требует динамического мониторинга, как со стороны свертывающих факто-
ров, так и антикоагулянтов.

[Ключевые слова: система гемостаза, колоректальный рак, метастазы печени,  
антикоагулянтная профилактика, фраксипарин]

COAGULATION ABNORMALITIES IN COLORECTAL SURGERY

Khachaturova E.A., Savushkin A.V., Gubko A.V., Eroshkina T.D., Kameneva A V., Malisheva O. M. 
State Scientific Center of Coloproctology, Moscow, Russia

This article tells about changes in hemostasis due to various factors (27 patients after radiochemotherapy, simultaneous operations on liver and 
intestines in patients with metastases of colorectal cancer – 24 patients, colorectal cancer surgery – 24 patients). The evaluation of hemostatic 
factors and clinical data could prove instability in hemostasis in various groups and the possibility of either thromboembolic or hemorrhagic 
complications. The majority of abnormalities was proven to be in simultaneous operations on colon and liver, especially extensive liver 
resections. The coagulation profile should be continiously monitored when you deal with thromboembolism prophylaxis. 

[Key words: hemostasis, colorectal cancer, metastases in liver, thromboembolism prophylaxis, fraxiparine]
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Колоректальный рак в структуре онкологической 
заболеваемости среди населения России занима-
ет третье место и достигает 10,2% [6]. Мировой 
стандартный показатель смертности при колорек-
тальном раке составляет 7,4, а европейский – 11,1. 
Показатель смертности у мужчин равен 9,6 и 14,4, 
а у женщин – 5,5 и 8,1. Удельный вес больных 
колоректальным раком III стадии составляет 30,5%, 
IV стадии – 26,5% [6]. В ГНЦ колопроктологии выпол-
няются различные оперативные вмешательства 
при колоректальном раке как одномоментные, так 
и комбинированные с резекцией печени при нали-
чии в ней метастазов. С 1980 г. при лечении рака 
прямой кишки широко применяется предопераци-
онная химиолучевая терапия (ХЛТ). При этом пре-
следуется цель: уменьшить массу опухоли, снизить 
стадию заболевания, облегчить выполнение хирур-
гического вмешательства [9-11]. Противоопухолевая 
терапия может оказывать отрицательное влияние 

на систему кроветворения, функцию печени, на 
гемореологию и микроциркуляцию [12]. Однако, в 
литературе нет указаний на сдвиги в системе гемо-
стаза при выполнении операций у больных раком 
прямой кишки после ХЛТ, которая повышает риск 
тромбоэмболических осложнений с одной сторо-
ны, а с другой, не исключает возможность разви-
тия неуправляемой коагулопатии. С появлением 
новых медицинских технологий и инструментов, 
хирурги получили возможность активнее опериро-
вать, разрабатывать новые виды и модификации 
сложнейших вмешательств. При метастазировании 
опухолевого процесса все чаще решаются на ком-
бинированные операции, т. е. резекцию кишки и 
обширную резекцию печени, включая правосторон-
нюю гемигепатэктомию. Результаты лечения рака 
толстой кишки при метастазах в печени вселяют 
весьма оптимистические надежды на выздоровле-
ние при патологии этого жизненно важного органа, 
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поскольку, по данным литературы, 5-летняя выжи-
ваемость составляет 17-23,1% [8,9]. Среди послеопе-
рационных осложнений при резекции печени суще-
ствует риск возникновения профузного кровотече-
ния и возможность развития диссеминированного 
внутрисосудистого свертывания (ДВС-синдрома), а 
с другой – тромбоэмболические осложнения [8,9,13]. 
Геморрагические осложнения могут быть обуслов-
лены тромбоцитопенией, в связи с чем некоторые 
исследователи рекомендуют трансфузии концен-
трата тромбоцитов [4]. Однако, имеются указания 
некоторых авторов на то, что ранее перенесенная 
химиотерапия при обширной резекции печени не 
приводит к увеличению интраоперационной кро-
вопотери [8]. Возможность развития дисфункции 
системы гемостаза отмечают авторы в различ-
ных областях клинических исследований [1,3,7-9]. 
Известно, что у онкологических больных имеет-
ся высокий риск тромбозов и эмболий, и повыше-
на активность системы свертывания крови [2,14]. 
Химиолучевая терапия также вносит свои коррек-
тивы в систему гемостаза. Современные режимы 
химиотерапии направлены на редукцию доз с целью 
снижения токсичности препаратов и побочных 
эффектов (тяжелой диареи, фебрильной нейтропе-
нии) [11,17]. Однако их влияние на свертывающую 
систему по данным источникам не представлены. 
На риск кровотечений при трансплантации печени, 
резекции печени, при шунтировании коронарных 
артерий, простатэктомии с потерей крови более 
20% ОЦК и необходимости применения таргетной 
терапии (апротинин, транексам, фактор VII) указы-
вают ряд авторов [14,15,17]. Данная терапия позво-
ляет снизить количество применяемых перелива-
ний препаратов крови и уменьшить риск инфек-
ционных осложнений. Однако в этих работах не 
представлены сведения о системе гемостаза на эта-
пах операции. Антикоагулянтная профилактика, 
в плане доказательной медицины, является одним 
из эффективных методов в профилактике тромбо-
тических осложнений, что позволяет значительно 
снизить летальность при тромбоэмболии легочной 
артерии (ТЭЛА). Выбор рекомендуемых антикоагу-
лянтных препаратов варьирует в широких пределах 
[14,15,17]. На современном этапе с целью профилак-
тики тромботических осложнений при абдоминаль-
ных операциях и колоректальном раке применяются 
низкомолекулярные гепарины [15,17]. Однако, мы 
не встретили специальных исследований о состо-
янии системы гемостаза при одномоментных ком-
бинированных операциях, включающих удаление 
прямой кишки и метастазов в печени. Недостаточно 
изучено состояние системы свертывания крови во 
время хирургического вмешательства после ранее 
проведенной химиолучевой терапии у данных боль-

ных. Нет четких показаний и противопоказаний 
к назначению антикоагулянтов у пациентов при 
хирургическом лечении больных колоректальным 
раком с метастазами в печень. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Проведено проспективное сравнительное исследо-
вание, в которое включено 75 больных колоректаль-
ным раком. В первую группу были включены 27 
пациентов колоректальным раком, которым про-
водилась неоадьювантная химиолучевая терапия 
(ХЛТ), из них – 11 мужчин, 16 – женщин. Средний 
возраст составил 63,3±12,4. Хирургическое лече-
ние при раке прямой кишки проводилось после 
ХЛТ, которая включала следующие препараты: 
5-фторуроцил (2,5 г), цисплатин (90 мг) в сочетании 
с лучевой терапией в дозе (40 Гр). В данной группе 
ИТТ терапия во время операции включала пере-
ливание коллоидов с кристаллоидами в соотноше-
нии 1:2. Кровопотеря, в среднем, в данной груп-
пе составила 125,5±17,4 мл. Объем ИТТ составил 
22,52±4,6 мл/кг массы тела. Из препаратов крови 
трем больным переливалась свежезамороженная 
плазма для восполнения факторов свертывания 
крови, связанной с повышенной кровоточивостью 
из операционной раны, а также транексамовая кис-
лота по показаниям. В состав коллоидов включался 
также препарат «Гелофузин». Для профилактики 
тромботических осложнений мы применили низ-
комолекулярный гепарин (фраксипарин 0,3 п/к) 
до операции за 12 часов, и после операции назна-
чался в той же дозе через 12 часов и последующие 
дни по 0,3 п/к один раз в сутки. Вторую группу 
составили пациенты, которым наряду с различны-
ми видами резекции толстой кишки одновременно 
выполнялось удаление метастазов печени, или вто-
рым этапом проводилась гемигепатэктомия. Всего 
в этой группе было 24 больных из них 13 мужчин и 
11 женщин. Средний возраст составил 69,8±12,4. 
В данной группе ИТТ во время операции вклю-
чала переливание коллоидов с кристаллоидами 
в соотношении 1:2. Кровопотеря операционная 
составила, в среднем, 885±212,4 мл. Эритроцитная 
масса переливалась пяти пациентам, где объем 
кровопотери колебался от 500 до 4000 мл, свеже-
замороженная плазма для восполнения факторов 
свертывания крови была перелита 10 пациентам, 
также переливалась транексамовая кислота при 
повышенной кровоточивости из операционной 
раны. Объем ИТТ составил 40,8±13,6 мл/кг массы 
тела. В состав коллоидов включался также пре-
парат «Гелофузин» В этой группе больных низко-
молекулярный гепарин до операции мы не назна-
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чали, а после операции назначался фраксипарин 
0,3 п/к через 24 часа при отсутствии признаков 
кровотечения и продолжался в последующие дни. 
Контрольную, третью группу, составили 24 паци-
ента, которым проведено одномоментное опера-
тивное вмешательство по поводу рака толстой 
кишки, им в дооперационном периоде не приме-
нялась химиолучевая терапия (мужчин – 14, жен-
щин – 10). Это были пациенты пожилого возраста 
(64,8±9,5 лет). Во время операции кровопотеря 
составила 80,3±19,2 мл. В данной группе больных 
препараты крови не применялись. Инфузионно-
трансфузионная терапия (ИТТ) во время опера-
ции включала переливание коллоидов с кристал-
лоидами в соотношении 1:2. Объем ИТТ составила 
23,0±8,2 мл/кг массы тела. В состав коллоидов 
включался препарат «Гелофузин». При выборе пре-
парата для профилактики тромботических ослож-
нений применяли низкомолекулярный гепарин 
(фраксипарин 0,3 п/к) до операции за 12 часов, 
и после операции назначался в той же дозе через 
12 часов и последующие дни послеоперационного 
периода. Группы больных и виды оперативных 
вмешательств представлены в таблице 1.
Исследование системы гемостаза включало в себя 
гемокоагулограмму, с использованием анализато-
ра гемостаза Sysmex C A – 500 series. Определялся 
протромбинновый индекс по Квику в %, указы-
вающий на степень дефицита или избыток фак-
торов свертывания. Определялось активирован-
ное частичное тромбопластиновое время (АЧТВ) 
в сек., выявляющее исключительно плазменные 
дефекты внутренней системы активации Х фак-

тора (образование протромбиназы) в первой фазе 
свертывания крови. Для сравнения результатов 
исследования протромбинового времени у боль-
ных, получающих антикоагулянтную терапию, 
рассчитывался INR (International Normalized Ratio), 
Международное нормализованное отношение 
(МНО). Определяли Антитромбин III или кофактор 
гепарина, который также имеет важное значение 
в системе гемостаза. Одним из лучших скрининго-
вых тестов, определяющих внутрисосудистое свер-
тывание крови признается D-димер (0,5 мкг/мл) 
который также использовался в данном исследова-
нии [2,14]. Проводилось количественное определе-
ние фибриногена (норма 2,8-3,8 г/л). Применялся 
тромбоэластографический метод (ТEG® 5000), 
который на этапах операции позволяет быстро 
и более точно оценить состояние всех процессов 
гемостаза – коагуляции, образования фибринового 
сгустка, ретракции сгустка и фибринолиза. ТEG 
включал три фазы свертывания: R – время реак-
ции (образования тромбокиназы); К – время обра-
зования сгустка (скорость образования тромбина); 
МА – образование фибрина (отображает функцио-
нальную способность тромбоцитов, количество и 
качество фибриногена). Статистическая обработ-
ка проводилась с применением параметрического 
метода по нормальному распределению.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Как показали результаты наших исследований, до 
операции у больных раком прямой кишки в трех 

Таблица 1. Виды оперативных вмешательств у больных раком прямой кишки

Группы больных
ХЛТ 

(n=27)
1 группа

Операции с 
резекцией печени

(n=24) 2 группа

Контрольная 
группа

(n=24) 3 группа
Правосторонняя или левосторонняя гемиколэктомия 2 – 6
Низкая передняя резекция, с созданием резервуарно-
ректального анастомоза 9 – 8

Комбинированная брюшно-промежностная экстир-
пация прямой кишки с резекцией задней стенки вла-
галища

8 – 1

Дистальная резекция сигмовидной кишки – – 5
Дистальная резекция сигмовидной кишки и 6 сегмен-
та печени – 4 –

Комбинированная правосторонняя гемиколэктомия, 
резекция 6 или 7 сегмента печени – 6 –

Комбинированная передняя резекция прямой кишки 
и резекция 5 сегмента печени – 2 –

Атипичная резекция 4, 6 или 7 и 8 сегментов печени – 8 –
Операция Гартмана 2 – 4
Расширенная правосторонняя гемигепатэктомия – 4 –
Брюшно-анальная резекция прямой кишки с резек-
цией внутреннего сфинктера и созданием резервуара 6 – –

Итого: 27 24 24
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группах не отмечалось значимых изменений актив-
ности плазменного звена гемостаза (% протромби-
на по Квику, АЧТВ), и лишь отмечена тенденция 
повышения уровня фибриногена в контрольной 
группе. Антикоагулянтная активность (АIII) во всех 
трех группах была в пределах физиологической 
нормы. Данные изучаемых нами показателей гемо-
коагулограммы и тромбоэластограммы представ-
лены в динамике (до операции и после операции) 
в таблице 2. 
Данные исследований тромбоэластограммы во 
всех трех группах больных до операции выяви-
ли сниженный уровень времени реакции (образо-
вание тромбокиназы) R, указывающий на гипер-
коагуляцию. Агрегация тромбоцитов и плотность 
сгустка (МА) во всех трех группах были в пределах 
нормальных значений. Таким образом, у больных 
раком прямой кишки с химиолучевой терапией 
и метастазами в печень при сравнении с кон-
трольной группой со стороны системы гемостаза 
отмечены явления умеренной гиперкоагуляции. 
В связи с чем, возникает необходимость примене-
ния антикоагулянтной профилактики. В доопера-
ционном периоде больным контрольной группы 
и с ХЛТ за 12 часов до операции назначался фрак-
сипарин в дозе 0,3 мг п/к. Однако, больным с пла-
нируемой резекцией печени, в связи с высоким 
риском кровотечения, до операции мы отказались 
от введения антикоагулянтов. В послеоперацион-
ном периоде (через 24 часа) по данным гемокоагу-
лограммы, несмотря на снижение протромбино-
вого индекса по Квику в % в трех группах, данный 
показатель оставался в пределах нормальных зна-

чений. Неинформативным оставался расчетный 
показатель МНО на всех этапах операции. Вместе 
с тем, удлинение АЧТВ в группах с ХЛТ (70,6±14,9 
р=0,04) и резекцией печени (60,3±7,45, р=0,03) сви-
детельствовало о дефиците плазменных факторов, 
что проявлялось повышенной кровоточивостью 
на этапах операции. В связи с чем, у трех больных 
с ХЛТ, а также в группе пациентов с резекцией 
печени в программу инфузионной терапии вклю-
чалось переливание во время операции свежеза-
мороженной плазмы и транексамовой кислоты. 
Значимое снижение АIII (60,0±10,9 р=0,04) после 
операции отмечено во второй группе больных, что 
обусловлено более высокой кровопотерей и потерей 
факторов свертывания крови при обширных резек-
циях печени, в связи с чем, этим пациентам прово-
дилось переливание препаратов донорской крови 
и плазмы на этапах хирургического вмешатель-
ства. При высокой кровопотере (свыше 1000 мл) 
проводился забор собственной крови и реинфузия 
аппаратом (C.A.T.S.). Динамическое мониториро-
вание системы гемостаза как до операции, так 
и в ближайшем послеоперационном периоде позво-
ло более осторожно проводить антикоагулянтную 
профилактику в группе с ХЛТ и резекцией пече-
ни. Исследование D-димера не имело значимых 
отличий, лишь в группе после резекции печени 
данный показатель достоверно повышался (1,1±0,3 
р=0,01). Значимым фактором, свидетельствующим 
о повышении тромбоопасности являлось возрас-
тание уровня фибриногена в группе больных с 
ХЛТ (4,6±0,63 р=0,05) и резекцией печени (5,3±1,8 
р=0,05). Повышение активности коагулянтов 

Таблица 2. Показатели гемокоагулограммы и тромбоэластограммы в динамике в трех группах больных 

Показатели  
системы  

гемостаза (норма)

ХЛТ
1 группа (п 27)

Операции с резекцией 
печени 2 группа (n=24)

Контрольная
3 группа (n=24)

До 
операции

После 
операции

До 
операции

После 
операции

До 
операции

После 
операции

% по Квику
(74-112) 90,9±9,6 77,2±13,1 90,1±11.3 65,8±11,2 102,4±13,5 77,9±10,7

МНО
(0,9-1,2) 0,99±0,07 1,13±0,16 1,14±0,14 1,33±0,18 1,24±0234 1,11±.0,09

АЧТВ
(28-38) сек 36,0±4,1 70,6±14,9 

р=0,04 34,4±5,3 60,3±7,45 
р=0,03 31,5±2,5 41,7±4,66

АIII %
73-109 83,3±6,5 68,0±9,1 97,7±12,9 60,0±10,9 

р=0,04 85,4±7,6 68,1±5,4

Д-димер
0-0,5 мкг/мл 0,2±0,11 1,0±0,69 0,22±0,11 1,1±0,3 

р=0,01 0,18±0,10 0,19±0,16

Фибриноген
(2,8-3,8) г/л 3,12±0,65 4,6±0,63 

р=0,05 3,03±1,26 5,3±1,8 
р=0,05 5,02±3,9 8,94±3,9 

р=0,04
R время реакции
9-27 мин 5,94±2,3 13,17±0,48 

р=0,03 6,08±3,1 14,9±7,1 
р=0,01 5,02±2,2 8,94±3,9 

р=0,04
К, время образова-
ния сгустка 2-9 мин. 1,47±0,5 3,97±2,5 1,55±0,6 4,64±0,6 1,24±0,68 2,33±1,46

МА, образование 
фибрина (44-64 мм) 66,5±6,0 64,35±5,2 62,24±8,8 61,47±8,2 67,06±12,2 67,8±5,8
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(фибриногена) и снижение активности прокоагу-
лянтов (АIII) указывает на нестабильность системы 
гемостаза в группах оперируемых больных раком 
прямой кишки. Что касается данных тромбоэла-
стогафии, то отмечена нормализация показателей 
R и К, что можно объяснить эффектом гемодилю-
ции и сохранением тромбоцитарной активности, 
особенно в группе с ХЛТ и резекцией печени.
Таким образом, после операции в первой и, осо-
бенно, во второй группах отмечен эффект коагу-
лопатии разведения, что характеризовалось соче-
танием гипокоагуляции (снижение протромбина 
по Квику в %, удлинение АЧТВ), с гиперкоагуля-
цией – снижение АIII, увеличение фибриногена 
и D-димера). Данные изменения в системе гемо-
стаза требуют индивидуального подхода к назна-
чению антикоагулянтов. В первой и третьей 
группах антикоагулянтная профилактика после 
операции проводилась по стандартной методике 
через 12 часов после операции. Во второй группе 
больных при обширных резекциях печени и зна-
чимой кровопотере антикоагулянтная профилак-
тика назначалась не ранее, чем через 24 часа 
после операции и только при условии стабильности 
системы гемостаза и отсутствии клинических при-

знаков кровотечения. Эффективность антикоагу-
лянтной терапии низкомолекулярным фракциони-
рованным гепарином (фраксипарином) у больных 
с колоректальным раком, начиная с первого дня 
после операции, проводилась под контролем тром-
боэластографии, данные которой представлены 
на тромбоэластограммах (Рис. 1. и Рис. 2).
В группе с ХЛТ во время операции у одного пациен-
та был выявлен первичный фибринолиз Во время 
операции отмечена повышенная кровоточивость. 
Больному выполнена операция: Низкая передняя 
резекция прямой кишки с наложением превентив-
ной илеостомы. Кровопотеря составила 700 мл. Во 
время операции переливались препараты крови и 
фибринолитики (транексам). Тромбоэластограмма 
представлена на рисунке 3. 
У больного третьей группы после правосторон-
ней гемигепатэктомиии отмечена выраженная 
тромбоцитарная гипокоагуляция, что естественно 
потребовало коррекции переливанием препаратов 
крови, транексама. Тромбоэластограмма представ-
лена на рисунке 4.
По нашим данным, коррекция системы гемостаза 
антикоагулянтной терапией нуждается в дальней-
шей доработке. Нельзя однозначно оценить степень 

Рисунок 1. Тромбоэластограмма после операции (гиперкоагуляция) у больного третьей контрольной 
группы

Рисунок 2. Тромбоэластограмма после антикоагулянтной терапии у больного третьей контрольной 
группы (нормокоагуляция)
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гемокоагуляционных нарушений только одним 
каким-либо методом и каждый пациент нуждается 
в индивидуальной оценке системы гемостаза и ее 
мониторинге на всем протяжении операционно-
го периода, включая такие показатели как АЧТВ, 
(АIII), D-димер, тромбоэластографический метод, 
который позволяет, на наш взгляд, оценить риск 
не только тромбоопасности, но и возможность раз-
вития неуправляемой коагулопатии. Анализ после-
операционных осложнений в результате профи-
лактики тромботических осложнений показал, что 
тромбозов и эмболий во всех трех группах не было 
отмечено, тогда как неуправляемая коагулопатия 
в связи с массивной кровопотерей и летальным 
исходом отмечена у одной пациентки после геми-
гепатэктомии. Отмечено также два случая вну-
треннего кровотечения, потребовавшего экстрен-
ной релапаротомии в раннем послеоперационном 
периоде. Таким образом, успех хирургического 
лечения больных раком толстой кишки зависит от 
комплексной интенсивной терапии, включающей 

инфузионную терапию с медикаментозной антико-
агулянтной терапией (НМГ – фраксипарина) с пер-
вого дня после операции, что снижает риск раз-
вития тромботических осложнений. На нестабиль-
ность в системе гемостаза и возможность развития 
неуправляемой коагулопатии потребления в после-
операционном периоде у больных с ХЛТ и резекци-
ей печени указывают ряд факторов как свертыва-
ющей, так и противосвертывающей систем крови. 
В связи с этим, необходим динамический мони-
торинг данной системы, включающей высокоин-
формативные тесты, от показаний которых может 
зависеть не только дозировка и время назначения 
антикоагулянтов, но и необходимость ее отмены 
в связи с риском развития кровотечения.

ВЫВОДЫ

1. У больных колоректальным раком в доопераци-
онном периоде система гемостаза во всех трех груп-

Рисунок 3. Первичный фибринолиз у больного первой группы с ХЛТ

Рисунок 4. Гипокоагуляция у больного второй группы с резекцией печени
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пах находится в состоянии умеренной гиперкоагу-
ляции, при этом сохраняется активность естествен-
ных коагулянтов и антикоагулянтов. Химиолучевая 
терапия не вызывает значимых нарушений в систе-
ме гемостаза при сравнении с контрольной груп-
пой. В связи с этим в контрольной группе и группе 
больных с ХЛТ целесообразно проведение антикоа-
гулянтной профилактики за 12 часов до операции. 
2. Учитывая нестабильность в системе гемостаза. 
в группе больных с метастазами в печень на этапе 
операции (укорочение протромбинового индекса 
по Квику %, удлинение АЧТВ, уменьшение АIII 
до 60%), антикоагулянтная профилактика до опе-
рации не рекомендуется. В послеоперационном 
периоде в данной группе больных необходим инди-
видуальный подход к применению антикоагулянт-
ной профилактики, которую следует назначать 
только после нормализации вышеупомянутых 
показателей.
3. Мониторинг и динамический контроль систе-
мы гемостаза, включающий гемостазиограмму, 
а также данные тромбоэластограммы позволят 
своевременно назначить антитромботическую, 
а при необходимости, и гемостатическую терапию 
с целью предупреждения развития коагулопатии 
потребления и ДВС-синдрома при хирургическом 
лечении колоректального рака.
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РЕЗУЛЬТАТЫ РАДИКАЛЬНЫХ ОПЕРАЦИЙ 
ПРИ МЕСТНО-РАСПРОСТРАНЕННОМ 

КОЛОРЕКТАЛЬНОМ РАКЕ, ОСЛОЖНЕННОМ 
КИШЕЧНОЙ НЕПРОХОДИМОСТЬЮ

Щаева С.Н., Соловьев В.И.

ГБОУ ВПО «Смоленская государственная  
медицинская академия» Минздрава России, г. Смоленск 
(Ректор – профессор, д.м.н. И.В. Отвагин)
ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ: оценить результаты радикальных оперативных вмешательств при местно-распространенном колорек-
тальном раке, осложненным обтурационной кишечной непроходимостью. 
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ: проведен ретроспективный анализ результатов радикального хирургического лечения 339 больных 
с местно-распространенным раком толстой кишки, осложненным обтурационной кишечной непроходимостью. Компенсированная 
кишечная непроходимость наблюдалась в 11,5%, (n=39), субкомпенсированная – в 61,4% (n=208) и декомпенсированная – в 27,1% 
(n=92).
РЕЗУЛЬТАТЫ: Трехлетняя безрецидивная выживаемость у пациентов с местно-распространённым раком ободочной кишки, 
осложненным обтурационной кишечной непроходимостью, составила 78,4%, прямой кишки – 59,7%.

[Ключевые слова: колоректальный рак, обтурационная непроходимость, хирургическое лечение]

RESULTS OF RADICAL OPERATIONS FOR THE LOCALLY ADVANCED COLORECTAL CANCER, 
COMPLICATED BY LARGE BOWEL OBSTRUCTION

Shaeva S.N., Solovev V. I. 
Smolensk State Medical Academy, Smolensk

AIM: to evaluate results of radical surgeries for locally advanced colorectal cancer, complicated by large bowel obstruction (LBO).
PATIENTS AND METHODS: the retrospective analysis of results of radical surgery of 339 patients with the locally advanced colorectal cancer, 
complicated by LBO was done. The compensated intestinal obstruction was observed 11,5%, (n=39), sub compensated 61,4% (n=208) and 
decompensated 27,1% (n=92).
RESULTS: The three-year survival of patients with colon or rectal cancer was 78,4% and 59,7%, .

[Keywords: colorectal cancer, large bowel obstruction, surgery]
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ВВЕДЕНИЕ

По данным статистических показателей, в послед-
них десятилетиях отмечается неуклонный рост 
заболеваемости КРР. Несмотря на постоянное 
совершенствование методов диагностики и лече-
ния, данная патология выходит на первые позиции 
в структуре, как заболеваемости, так и смертности. 
В России в 2010 г. было выявлено 58546 больных 
колоректальным раком (1-е место у мужчин и 2-е 
место у женщин после рака молочной железы) и 
более 30% из них погибли (3-е ранговое место по 
смертности) [1,3,4].
Основной проблемой в лечении колоректального 
рака является позднее обращение больных к врачу 
и, как следствие, выявление запущенных стадий 

процесса, когда радикальное лечение уже невоз-
можно. По этой причине около 30,7% первично 
зарегистрированных больных умирают в течение 
1 года после регистрации заболевания, а радикаль-
ному хирургическому лечению подвергается лишь 
42-43% больных [4,6,8,10]. 
Ведущее место в лечении колоректального рака 
занимает хирургический метод. Продолжается 
поиск новых методик хирургического лечения КРР. 
Отработанная техника операций, до- и послеопера-
ционного ведения больных позволили значительно 
расширить контингент оперированных больных с 
наименьшими послеоперационными осложнени-
ями. Оперативное лечение стало возможным для 
больных пожилого старческого возраста [6,7].
Однако, поздняя диагностика заболевания, боль-
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шой процент местнораспространенного коло-
ректального рака снижают показатели 5-летней 
выживаемости. По обобщенным литературным 
данным при колоректальном раке местное распро-
странение опухолевого процесса с прорастанием 
в соседние органы таза происходит у 10-31% паци-
ентов [4,9]. Обтурационная непроходимость явля-
ется самым частым осложнением рака толстой 
кишки [2,5,6,8,10]. Большинство таких больных 
оперируют в учреждениях, оказывающих экстрен-
ную хирургическую помощь, однако и в плановых 
специализированных онкологических отделениях 
такие больные составляют немалую часть.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Оценить результаты радикальных оперативных 
вмешательств при местнораспространенном коло-
ректальном раке, осложненном обтурационной 
кишечной непроходимостью. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Изучены сведения о 339 больных с местнораспро-
страненным раком толстой кишки, осложненным 
обтурационной кишечной непроходимостью, кото-
рые в период с 2001 по 2011 гг. были пролечены 
на территории Смоленска и Смоленской области и 
внесены в базу данных областного популяционного 
ракового регистра. В исследование были включены 
пациенты, которым были выполнены радикальные 
хирургические вмешательства по поводу местно-
распространенного колоректального рака (Табл. 1).

Таблица 1. Характеристики пациентов

Элементы характеристик Значения
Общее количество наблюдений 339
Возраст, лет: 
медиана
диапазон

61±1,2
39-86

Пол: 
мужчины
женщины

176 (51,9%)
163 (48,3%)

Диагноз устанавливался на основании обнару-
жения морфологически подтвержденной злока-
чественной опухоли толстой кишки. Критерием 
исключения было наличие подтверждения отда-
ленных метастазов. 
Лидирующие место из сопутствующей патологии 
занимала ишемическая болезнь сердца (ИБС), 
которая диагностирована у 294 (86,7%) больных. 
Гипертоническая болезнь имелась у 245 (72,8%), 
сахарный диабет у 60 (17,6%) пациентов. 

Удовлетворительное состояние при поступлении 
отмечалось у 7 больных (2%), средней степени 
тяжести – в 240 (70,9%) наблюдениях, тяжелое – 
у 82 (24,1%), крайне тяжелое – у 10 (3%) пациентов. 
Сроки с момента возникновения непроходимости 
были различными: от 6 до 12 часов поступило 
24% (n=81), 12-24 часа – 37,6% (n=127), остальные 
пациенты поступили свыше 24 часов от момента 
заболевания.
Обследование пациентов включало необходимый 
клинический минимум диагностических исследо-
ваний: общеклинические анализы крови и мочи, 
обзорная рентгенография грудной клетки и брюш-
ной полости, ЭКГ, УЗИ брюшной полости, кроме 
того, в зависимости от состояния больного, выпол-
нялось эндоскопическое исследование толстой 
кишки и КТ брюшной полости. Фиброколоноскопия 
выполнена 247 больным для уточнения локализа-
ции опухоли. Злокачественные новообразования, 
осложненные обтурационной кишечной непрохо-
димостью, чаще всего локализовались в дисталь-
ных отделах ободочной кишки: в сигмовидной – 
47,3%, в прямой кишке – в 20,8% наблюдений. 
Всем больным проводилась интенсивная предопе-
рационная подготовка, продолжительность кото-
рой, зависела от состояния больного и срочно-
сти показаний к операции. Она включала в себя 
коррекцию водно-электролитных и гемодина-
мических нарушений, а также, по возможности, 
мехеническую подготовку толстой кишки очи-
стительными клизмами и декомпрессию зондом 
с последующим отмыванием кишки от каловых 
масс. Одновременно использовался желудочный 
зонд для опорожнения верхних отделов желудочно-
кишечного тракта. 
Для определения степени выраженности кишеч-
ной непроходимости оценивалась клиниче-
ская картина, рентгенологические и эндоскопи-
ческие данные. Использовали классификация 
Государственного Научного Центра Проктологии 
[5], согласно которой, в зависимости от клиниче-
ских, рентгенологических и эндоскопических дан-
ных, выделяют 3 степени выраженности толстоки-
шечной непроходимости: I степень (компенсиро-
ванная); II степень (субкомпенсированная); III сте-
пень (декомпенсированная). Компенсированная 
степень толстокишечной непроходимости харак-
теризуется жалобами на периодически возникаю-
щие запоры продолжительностью 2-3 дня, которые 
могут быть устранены при помощи диеты и сла-
бительных. Общее состояние больного удовлет-
ворительное, живот периодически вздут, симпто-
мы интоксикации отсутствуют. По результатам 
эндоскопии, проктографии, рентгенологического 
исследования опухоль суживает просвет кишки до 
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1,5 см, определяется небольшое количество газов и 
кишечного содержимого в ободочной кишке. При 
субкомпенсированной кишечной непроходимости 
пациенты предъявляют жалобы на стойкие запо-
ры, отсутствие самостоятельного стула. В данной 
ситуации прием слабительных малоэффективен 
и дает временный эффект. Отмечается периоди-
ческое вздутие живота, затрудненное отхождение 
газов. Общее состояние средней степени тяжести. 
Характерны симптомы интоксикации. Опухоль 
суживает кишечный просвет до 1 см. При рентге-
нологическом исследовании наблюдается расши-
рение ободочной кишки, заполнение кишечным 
содержимым, могут быть отдельные уровни жидко-
сти (чаши Клойбера). В случае декомпенсирован-
ной толстокишечной непроходимости отмечаются 
жалобы на отсутствие стула и отхождения газов, 
нарастающие схваткообразные боли в животе и 
его вздутие, тошноту, иногда рвоту. Характерны 

выраженные признаки интоксикации, нарушение 
водно-электролитного баланса, анемия, гипопро-
тенемия. На рентгенограммах петли кишечника 
расширены, раздуты газом, множество уровней 
жидкости (чаши Клойбера). В нашем исследовании 
степень выраженности кишечной непроходимости 
у пациентов была различной и подразделялась на 
компенсированную – (n=39) 11,5%, субкомпенси-
рованную – 61,4% (n=208) и декомпенсированную – 
27,1% (n=92).
Неэффективность консервативного лечения в тече-
ние 2-4 часов, выраженная картина непроходи-
мости, наличие перитонита и другие осложнения 
явились показанием к экстренному оперативному 
вмешательству. 
Патоморфологическое исследование после-
операционных препаратов проводилось в ОГБУЗ 
«Смоленский областной институт патологии». 
Окраска препаратов осуществлялась гематокси-

Таблица 2. Распространение опухоли на соседние органы у пациентов с обтурацинной кишечной непро-
ходимостью

Осложненный рак
Инвазия злокачественной  
опухоли в органы и ткани

Число больных

n %
В брюшную стенку 34 10
В забрюшинную клетчатку 51 15
В тонкую кишку 52 15,3
В брыжейку и другие отделы толстой кишки 49 14,6
В желудок 9 2,7
В мочевой пузырь 18 5,3
В матку 57 16,8
В придатки матки 38 11,2
В ворота селезенки 31 9,1
Всего 339 100

Таблица 3. Комбинированные операции при раке ободочной кишки

Типы операций на органах, 
вовлеченных в опухолевый 

процесс

Оперативные вмешательства на ободочной кишке Всего

Право-
сторонняя
гемикол-
эктомия

Левосто-
роняя 

гемико л-
эктомия

Резекция 
попереч-

но-ободоч-
ной кишки

Резекция 
сигмо-
видной 
кишки

Операция 
Гартмана 

или 
Микулича

n (%)

Надвлагалищная ампутация 
матки с придатками 8 15 17 40 (14,9)

Резекция тонкой кишки 9 30 17 23 24 103 (38,3)
Атипичная резекция желудка 15 15 (5,6)
Холецистэктомия 10 10 (3,7)
Иссечение передней брюшной 
стенки 4 6 10 (3,7)

Резекция мочевого пузыря 2 1 3 (1,1)
Спленэктомия 14 14 (5,2)
Аднексэктомия 19 49 68 (25,3)
Резекция области хвоста 
поджелудочной железы 4 4 (1,5)

Резекция мочеточника 1 1 2 (0,7)
Итого 32 49 38 59 91 269 (100)
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лин-эозином, для выявления слизеобразующего 
компонента использовалась окраска муцикарми-
ном, для определения соединительнотканного – по 
Ван-Гизону. Применялось светооптическое иссле-
дование.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Инвазия злокачественной опухоли у женщин наи-
более часто наблюдалась в тонкую кишку, бры-
жейку и другие отделы толстой кишки, в женские 
половые органы (Табл. 2).
Оперативные вмешательства на толстой кишке 
комбинировали с удалением единым блоком вовле-
ченных в опухолевый процесс органов и тканей 
(Табл. 3, 4).
Радикальность проведенных операций оценива-
лась на основании «чистоты» всех границ резек-
ции в удаленном препарате. В 31,4% наблюдений 
(n=106) отмечалось наличие метастазов в регио-
нарных лимфатических узлах. При гистологиче-
ском исследовании послеоперационных макропре-
паратов истинное прорастание опухоли в сосед-
ние органы и ткани подтверждено 99,4% случаев. 
В остальных наблюдениях 0,6% опухолевое про-
растание в рядом расположенные органы имело 
характер перифокального воспаления.
Наиболее распространенной гистологической фор-

мой злокачественного новообразования толстой 
кишки была аденокарцинома у 96,3% пациентов 
различной степени дифференцировки, слизистый 
рак в 2,9% случаев, карциноидные опухоли – 0,8% 
наблюдений.
Чаще наблюдалась средняя и низкая степень диф-
ференцировки (соответственно, в 50,5% и 30,4% 
у пациентов с кишечной непроходимостью при 
местнораспространенном КРР.
Многоэтапные хирургические вмешательства 
выполнены больным, которые на момент поступ-
ления были в тяжелом (n=83) и крайне тяжелом 
состоянии (n=3), после предварительной предопе-
рационной подготовки с лечением сопутствующей 
патологии (Табл. 5). У большинства больных отме-
чена субкомпенсированная кишечная непроходи-
мость (n=208).
Послеоперационные осложнения отмечены в 5,3% 
наблюдений: нагноение послеоперационной раны – 
в 12 (3,5%) случаях, пневмония – 8 (2,3%) и несосто-
ятельность анастомоза – n=6 (1,8%). Летальность 
составила 1,1% (n=4). Основными причинами 
летальных исходов были: тромбоэмболия легочной 
артерии – 2 , острая сердечная недостаточность – 1, 
полиорганная недостаточность у 1 больного.
Большинству больных (72,6%) после операции 
Гартмана в плановом порядке выполняли рекон-
структивную операцию. Восстановительный этап 
проводили спустя 3-12 месяцев после первичной 

Таблица 4. Комбинированные операции при раке прямой кишки

Типы операций на органах, 
вовлеченных в опухолевый 

процесс

Оперативные вмешательства на прямой кишке Всего

Передняя 
резекция 

прямой кишки

Брюшно-промежностная 
экстирпация прямой 

кишки

Операция 
Гартмана n (%)

Надвлагалищная ампутация матки 
с придатками 

7 8 15 (21,5)

Резекция тонкой кишки 6 11 17 (24,3)
Резекция мочевого пузыря 1 2 2 5 (7,1)
Аднексэктомия 11 15 26 (37,1)
Резекция задней стенки влагалища 5 5 (7,1)
Резекция мочеточника 2 2 (2,9)
Итого 9 25 36 70 (100)

Таблица 5. Количество радикальных вмешательств при местно-распространенном колоректальном 
раке, осложненном обтурационной кишечной непроходимостью в зависимости от общего состояния 
больных

Общее состояние
Характер операции

Обтурационная кишечная непроходимость
Удовлетвори-

тельное
Средней степени 

тяжести Тяжелое Крайне тяжелое

n % n % n % n %
Радикальные
одноэтапные (n=187) 2 1,1 154 82,4 31 16,5 - 0

Радикальные
многоэтапные (n=152) 5 3,3 86 56,6 51 33,6 10 6,5

Всего (n=339) 7 2 240 70,9 82 24,1 10 3

РЕЗУЛЬТАТЫ РАДИКАЛЬНЫХ ОПЕРАЦИЙ ПРИ МЕСТНО-РАСПРОСТРАНЕННОМ  
КОЛОРЕКТАЛЬНОМ РАКЕ, ОСЛОЖНЕННОМ КИШЕЧНОЙ НЕПРОХОДИМОСТЬЮ
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операции при условии отсутствия рецидива или 
метастазов рака. Вопрос о характере реконструк-
тивной операции у больных после радикальных 
многоэтапных операций в каждом случае решали 
индивидуально. 
Пациенты, у которых были обнаружены мета-
стазы в регионарные лимфатические узлы, были 
направлены в Смоленский областной онкологиче-
ский диспансер для проведения адъювантной ПХТ 
(при раке ободочной кишки), химиолучевой тера-
пии (при раке прямой кишки). Местные рецидивы 
заболевания при раке прямой кишки в течение 
первого года наблюдения выявлены в 5,6% (n=19). 
Отдаленные метастазы у больных с местнораспро-
страненным КРР, осложненным обтурационной 
кишечной непроходимостью, выявлены у 11 (3,2%) 
больных.
Трехлетняя безрецидивная выживаемость у паци-
ентов с местно-распространённым раком ободоч-
ной кишки, осложненным обтурационной кишеч-
ной непроходимостью после радикальных хирур-
гических вмешательств составила 78,4%, прямой 
кишки – 59,7%.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Несмотря на улучшение диагностики и профилак-
тики, сохраняется высокий процент осложненных 
форм местнораспространенного колоректально-
го рака. В случае местнораспространенного рака 
толстой кишки, осложненного кишечной непро-
ходимостью, показаны комбинированные опера-
ции с удалением единым блоком органов и тканей 
при состоянии пациента, позволяющем выполнить 
большое по объему хирургическое вмешательство.
Летальность после комбинированных оператив-
ных вмешательств достоверно не отличается от 
стандартных операций.
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ВВЕДЕНИЕ

Свищи прямой кишки – собирательный термин, 
который включает в себя патологические состоя-
ния различной этиологии. Считается, что до 90% 
свищей прямой кишки имеют криптогенное про-
исхождение и представляют собой хронический 
воспалительный процесс (хронический парапрок-
тит) в анальной крипте, межсфинктерном про-
странстве и параректальной клетчатке с форми-
рованием свищевого входа. При этом поражен-
ная крипта, как правило, является внутренним 
отверстием свища. Наружное свищевое отверстие 
наиболее часто располагается на коже перианаль-
ной области, промежности, ягодичной области, 
во влагалище или свищ может быть неполным 
внутренним, т. е. заканчиваться слепо в мягких 
тканях. Инфекция или нарушение дренажа аналь-
ных крипт могут привести к острому параректаль-
ному абсцессу. Абсцессы с неадекватным дрени-
рованием переходят в хроническую форму и ищут 
дополнительные пути оттока содержимого через 
межсфинктерное пространство или сфинктерный 
комплекс, в результате чего образуется свищевой 
ход (87% от всех острых абсцессов) [1-3,7,8,45,54]. 
В 10% случаев свищи прямой кишки имеют дру-
гую этиологию: посттравматические, в том числе, 
послеоперационные, cвищи при болезни Крона, 
туберкулезе, свищи, дренирующие параректаль-

ные кисты и т.д. [2,7,8,54]. 
Распространенность свищей прямой кишки 
составляет 6-12 случаев на 100.000 человек [15,46]. 
Мужчины болеют чаще женщин, соотношение 
варьирует от 2:1 до 7:1. Наиболее часто страдает 
взрослое население от 30 до 50 лет, что обусловли-
вает социальную значимость данного заболевания 
[45,47,50,54,69].
Методы диагностики свищей прямой кишки
Первичная диагностика свищей прямой кишки, в 
первую очередь, основывается на анамнезе заболе-
вания и детальном клиническом осмотре пациента, 
который должен включать осмотр перианальной 
области, пальпацию, ректальное пальцевое иссле-
дование, зондирование свищевого хода, пробу с 
краситилем, аноскопию, ректороманоскопию 
[2,8,45,53]. Вопросы детальной диагностики пря-
мокишечных свищей занимают важнейшее место в 
выборе тактики оперативного лечения. Уточнение 
топики, характера свищевого хода являются необ-
ходимым условием дооперационного планирова-
ния, выработки стратегии и тактики оперативного 
вмешательства и делают необходимым примене-
ние инструментальных методов исследования.
В настоящее время выделяют три основных 
инструментальных метода исследования для диаг-
ностики свищей прямой кишки, позволяющих оце-
нить сложность свища, вовлечение окружающих 
мягких тканей в воспалительный процесс, рас-
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положение внутреннего и наружного свищевого 
отверстий, направление свищевого хода и наличия 
дополнительных затеков: фистулография, эндорек-
тальное ультразвуковое исследование и магнитно-
резонансная томография [8,25,31,51,60,65].
Традиционным методом диагностики прямоки-
шечных свищей является рентгеновская фистуло-
графия. Но, по данным различных авторов, чув-
ствительность метода колеблется от 16 до 50% 
[4-6,36,64]. Кроме того, фистулография бесполезна 
при отсутствии наружного свищевого отверстия 
или облитерации его просвета и не дает никакой 
информации о взаимоотношении свищевого кана-
ла и сфинктерного комплекса [13,36,64]. 
КТ-фистулография не получила широкого распро-
странения из-за низкой тканевой контрастности 
метода и применялась рядом авторов для диагно-
стики свищей при болезни Крона [26,67].
Большинство авторов отдают предпочтение при 
диагностике свищей прямой кишки магнит-
но-резонансной томографии и эндоректально-
му ультразвуковому исследованию [5,9-13,17-
21,25,27,28,30,31,34,35,38,39,41-44,49,51,52,57-
61,63,65,68].
Традиционное эндоректальное ультразвуковое 
исследование выполняется с использованием 2D 
сканнера с частотой 7-10 MHz [9,27,28,30,59]. В 
последнее время все чаще используется трехмер-
ное (3D) эндоректальное ультразвуковое иссле-
дование [41,68]. Данный метод позволяет поли-
позиционно визуализировать анальный канал 
и прямую кишку, тем самым повышая чувстви-
тельность метода. Точность диагностики 2D и 3D 
эндоректального ультразвукового исследования 
по сравнению с интраоперационными находками 
составляет: внутреннее отверстие 93% и 93%, соот-
ветственно, основной свищевой ход 71% и 79%, 
соответственно, дополнительные свищевые ходы 
(отроги) 86% и 90%, соответственно, абсцессы 76% 
и 79%, соответственно [41]. 
Магнитно-резонансная томография в диагно-
стике свищей прямой кишки
Принцип построения изображения при прове-
дении магнитно-резонансной томографии (МРТ) 
основан на применении магнитного поля и радио-
частотных импульсов и не требует использования 
ионизирующего излучения. Это особенно важно 
для молодых пациентов, так как во время лечения 
в ряде случаев необходимо неоднократно выпол-
нять контрольные исследования. Возможность 
получать изображения в мультипланарных про-
екциях и высокая чувствительность к тканевой 
дифференцировке делает МРТ превосходным мето-
дом для диагностики заболеваний перианальной 
области [10-13,17-21,25,31,34,35,38,39,42-44, 

49,51,52,57,58,60,61,63,65,68]. Преимуществом 
МРТ является отсутствие необходимости допол-
нительной подготовки пациента к исследованию 
[12,44].
Вместе с тем, магнитно-резонансная томография 
имеет ряд противопоказаний, ограничивающих ее 
применение [22,48,55,56]. 
1. Абсолютные противопоказания:
• установленный кардиостимулятор (изменения 
магнитного поля могут имитировать сердечный 
ритм);
• ферромагнитные или электронные имплантаты 
среднего уха;
• большие металлические имплантаты, ферромаг-
нитные осколки;
• кровоостанавливающие клипсы сосудов голов-
ного мозга (риск развития внутримозгового или 
субарахноидального кровотечения).
2. Относительные противопоказания: инсули-
новые насосы; нервные стимуляторы, неферро-
магнитные имплантаты внутреннего уха; протезы 
клапанов сердца (в высоких полях, при подозрении 
на дисфункцию); кровоостанавливающие клипсы 
(кроме сосудов мозга); декомпенсированная сер-
дечная недостаточность; беременность; клаустро-
фобия (панические приступы во время нахождения 
в тоннеле аппарата могут не позволить провести 
исследование); необходимость в физиологическом 
мониторинге; вес пациента свыше 120 кг; наличие 
татуировок, выполненных с помощью красителей 
с содержанием металлических соединений.
Для МРТ перианальной области возможно исполь-
зование, как нательной катушки, так и эндорек-
тальной катушки. Преимуществом нательной 
катушки является отсутствие необходимости 
дополнительной подготовки пациента, широ-
кое поле исследования и хорошая визуализация 
сфинктерного комплекса. Эндоректальные катуш-
ки были предложены для увеличения детализа-
ции структур перианальной области, однако такие 
отрицательные моменты, как ограниченное поле 
обзора, плохая переносимость у пациентов с выра-
женным болевым синдромом ограничивает их при-
менение в практике [20].
Для МРТ-исследования полости малого таза, 
в частности, для диагностики прямокишечных 
свищей, применяются томографы с напряженно-
стью магнитного поля в 1,5 Тесла (Т) и 3 Тесла. 
Преимуществом 3Т систем является увеличение 
соотношения сигнал/шум, что может привести 
к сокращению времени исследования и/или увели-
чению пространственного разрешения получаемо-
го изображения. Однако при работе на 3Т системе 
следует модифицировать протокол исследования 
для нивелирования таких нежелательных явле-
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ний как повышенная чувствительность, негомо-
генность магнитного поля и увеличение удельного 
коэффициента поглощения [19,24,33,37]. 
Первые сообщения об использовании МРТ в диа-
гностике параректальных свищей опубликовал 
Lunniss P.J. с соавторами в 1992 и 1994 годах. 
Точность диагностики по сравнению с интраопе-
рационными находками составила 86 и 88%, соот-
ветственно [38,39].
Первоначально для описания свищей при МРТ 
исследовании применяли классификацию, пред-
ложенную Parks A.G. и соавторами [47]. Однако эта 
классификация учитывает отношение свищевого 
хода к внутреннему и наружному сфинктеру только 
в коронарной (фронтальной) проекции. Поэтому в 
2000 году Morris J. и соавторами была разработана 
МР классификация (St. James’ University Hospital 
Classification), которая позволяет оценивать полу-
ченные данные не только в коронарной проекции, 
но и в привычной для радиологов, аксиальной про-
екции, а также классифицирует свищи по наличию 
дополнительных свищевых ходов и абсцессов [43]. 
The St. James’ University Hospital Classification:
1. Простой линейный интрасфинктерный свищ 
(Simple Linear Intersphincteric Fistula).
2. Интрасфинктерный свищ с интрасфинктер-
ным абсцессом или с дополнительными свищевы-
ми ходами (Intersphincteric Fistula with Abscess or 
Secondary Track).
3. Трансфиктерный свищ (Trans-sphincteric 
Fistula).
4. Трансфиктерный свищ с абсцессом или с допол-
нительными свищевыми ходами c вовлечением 
ишиоректального пространства (Trans-sphincteric 
Fistula with Abscess or Secondary Track within the 
Ischiorectal Fossa). 
5. Супралеваторные и транслеваторные свищи 
(Supralevator and Translevator Disease). В свою оче-
редь, супралеваторные свищи подразделяются 
на супрасфинктерные и экстрасфинктерные. 
При проведении МРТ у больных со свищами пря-
мой кишки следует учитывать, что анальный канал 
располагается приблизительно под углом 45 граду-
сов относительно вертикальной оси в сагиттальной 
плоскости. Поэтому стандартные аксиальные и 
коронарные проекции не позволяют достоверно 
оценить ход свища. Необходимо делать косые акси-
альные и коронарные проекции, которые будут ори-
ентированы перпендикулярно и параллельно оси 
анального канала [20]. Для локализации внутрен-
него свищевого отверстия наиболее удобно исполь-
зовать «условный циферблат» [10,18,20,49,57].
В литературе описаны различные протоколы МРТ 
исследования при свищах прямой кишки, включа-
ющие сочетание разных режимов сканирования 

[10,18,35,39,43,49,65]. 
Наиболее часто применяются следующие из них:
-  Т1- взвешенное изображение в аксиальной про-

екции;
-  Т2- взвешенное изображение в аксиальной про-

екции; 
-  Т2- взвешенное изображение в сагиттальной про-

екции;
-  Т2- взвешенное изображение в коронарной про-

екции;
-  Т2- взвешенное изображение с режимом жиропо-

давления в аксиальной проекции;
-  Т1- взвешенное изображение с жироподавлением 

в аксиальной проекции;
-  Т1- взвешенное изображение с внутривенным 

контрастированием в аксиальной проекции.
Т1-взвешенные изображения обеспечивают доста-
точно хорошую визуализацию сфинктерного ком-
плекса, мышц тазового дна и седалищно-прямоки-
шечной ямки. Однако, свищевой ход, участки вос-
палительных изменений, абсцессы имеют гипо- и 
изоинтенсивный сигнал, и могут быть неотличимы 
от наружного и внутреннего сфинктеров, m. levator 
ani. Участки кровоизлияний в раннем послеопера-
ционном периоде имеют гиперинтенсивный сиг-
нал на Т1-взвешенном изображении, что позволяет 
дифференцировать их от остаточных свищевых 
ходов [10, 35, 39, 43, 48, 49, 65]. При внутривен-
ном контрастировании препаратами гадолиния 
на Т1-взвешенных изображениях с подавлением 
жира отмечается повышение интенсивности сиг-
нала от свищевого хода и свежей грануляционной 
ткани, в то время как жидкость в просвете свища 
сохраняет гипоинтенсивный сигнал. Для абсцесса 
характерна центральная гипоинтенсивная зона, 
соответствующая скоплению гноя, и кольцевид-
ное усиление сигнала в области стенок абсцес-
са. Хронический фиброзированный свищ прямой 
кишки и рубцовая ткань не накапливают контраст-
ный препарат. Таким образом, на Т1-взвешенных 
изображениях с внутривенным контрастировани-
ем и жироподавлением можно четко определить 
ход свища, его отношение к сфинктерному аппара-
ту прямой кишки, наличие абсцессов (Рис. 1) [20, 
43, 58].
Т2-взвешенные изображения обеспечивают хоро-
шую контрастность между гиперинтенсивной 
жидкостью в просвете свища и гипоинтенсив-
ной фиброзной стенкой свища. Также хорошо 
дифференцируется граница между внутренним 
и наружным сфинктерами. Свищи с активным 
воспалительным процессом имеют гиперинтен-
сивный сигнал на Т2-взвешенном изображении, 
в то время как мышцы тазового дна и сфинктер-
ный комплекс, имеют гипоинтенсивный сигнал. 
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Абсцессы характеризуются повышенным сигналом 
из-за наличия в их полости гнойного содержимо-
го. Фиброзированные свищевые ходы и рубцовые 
изменения тканей визуализируются как участки 
гипоитенсивного сигнала на Т1 и Т2-взвешенных 
изображениях (Рис. 2) [10, 35, 39, 43, 49, 65].
Yıldırım N. с соавт. (2012) провели исследование, 
в котором сравнивали чувствительность различ-
ных режимов МР-сканирования у 26 пациентов 
со свищами прямой кишки. Было показано, что 
для опытного радиолога достаточно сочетания 

Т1-взвешенного изображения без и с внутривен-
ным контрастированием и Т2-взвешенного изобра-
жения (или Т2 с жироподавлением) для корректной 
оценки изменений и выбора адекватного объема 
операции [65]. 
Singh K. и соавт. (2014) изучали возможно-
сти МР-диагностики прямокишечных свищей у 
50 больных и сравнивали чувствительность 
Т2-взвешенных изображений с жироподавлением 
и постконтрастных Т1-взвешенных изображений с 
жироподавлением. Чувствительность и специфич-

А Б 
Рисунок 1. А – Т1-взвешенное изображение с жироподавлением и внутривенным контрастированием, 
аксиальный срез. Б – Т1-взвешенное изображение с жироподавлением и внутривенным контрастиро-
ванием, коронарный срез. Отмечается выраженное накопление контрастного препарата стенками 
свищевого хода

А Б 
Рисунок 2. А – Т2-взвешенное изображение, аксиальный срез. Б – Т2-взвешенное изображение, коронарный 
срез. Визуализируется гиперинтенсивный сигнал от свищевого хода и гипоинтенсивный сигнал от сте-
нок свища

свищевой ход

свищевой ход

свищевой ход

леватор
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ность метода составили: 95,56% и 80%, соответ-
ственно, для основного свищевого хода; 87,50% 
и 95,24%, соответственно, для абсцессов. Была 
также продемонстрирована высокая чувстви-
тельность в визуализации вторичных свищевых 
ходов – 93,75%, подковообразных свищей – 87,5% 
и в определении точной локализации внутреннего 
свищевого отверстия – 95,83%. Авторы не выяви-
ли статистически значимых различий в инфор-
мативности Т2-взвешенных и постконтрастных 
Т1-взвешенных изображений с жироподавлением 
и пришли к выводу, что внутривенное контра-
стирование может быть исключено из протокола 
МР-исследования у первичных неоперированных 
больных со свищами прямой кишки [35]. Высокая 
информативность МРТ в диагностике свищей пря-
мой кишки подтверждается исследованиями и дру-
гих авторов. Так, по данным Barker P.G. et al (1994), 
Beets-Tan R.G. et al (2001), Mahjoubi B. et al (2005) 
чувствительность и специфичность в диагностике 
абсцессов составила 96% и 80%, соответственно, 
в диагностике вторичных свищевых ходов 80% и 
100%, соответственно, в диагностике внутреннего 
свищевого отверстия 96% и 90%, соответственно 
[11,13,40]. 
Ряд исследований убедительно показывает, что 
проведение магнитно-резонансной томографии у 
больных со свищами прямой кишки меняет так-
тику хирургов в 10-15% случаев и дает дополни-
тельную информацию о болезни по сравнению с 
другими исследованиями в 21% случаев. При ана-
лизе больных с рецидивами выявлено, что если 
хирург полностью опирался на данные магнитно-
резонансной томографии, то частота рецидивов 

составляла менее 16%. При частичном базирова-
нии на данных МРТ и полном игнорировании дан-
ных 30% и 57%, соответственно [17,21,52,57]. 
Одним из новых направлений в диагностике пря-
мокишечных свищей является МР-фистулография. 
Метод заключается в введении парамагнети-
ка в наружное свищевое отверстие и свищевой 
канал. Первое исследование с использованием 
МР-фистулографии было проведено в 2011 году 
у 14 пациентов [63]. Больным вводился гадолиний, 
смешанный с физиологическим раствором в про-
порции 2:7. Использовались Т1, Т2 режимы с жиро-
подавлением в аксиальной, сагиттальной, коронар-
ной проекциях. Введение контрастного препарата 
в наружное свищевое отверстие позволяло лучше 
проследить взаимоотношение анатомических 
структур и свищевого хода. Вместе с тем, выпол-
нение МР-фистулографии невозможно у больных, 
у которых отсутствует наружное свищевое отвер-
стие. Кроме того, при внутривенном контрастиро-
вании во время стандартного МРТ-исследования 
можно оценить не только анатомию, но сте-
пень выраженности воспалительного процесса 
в свище, что невозможно при МР-фистулографии. 
Немаловажным является и факт увеличения про-
должительности исследования и удорожания про-
цедуры. 
Совсем недавно стали исследоваться возможно-
сти DWI (диффузионно-взвешенных изображений) 
для диагностики прямокишечных свищей. Метод 
основан на измерении скорости хаотичного движе-
ния молекул воды в межклеточном пространстве. 
Скорость молекул в зоне воспаления и в опухолевой 
ткани снижена по сравнению со здоровыми окру-

А Б 
Рисунок 3. А – Т2-взвешенное изображение, аксиальный срез. Б – диффузионно-взвешенное изображение 
(b=800). Визуализируется гиперинтенсивный сигнал от свищевого хода

свищевой ход свищевой ход
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жающими тканями (Рис. 3) [29].
Для изучения возможностей DWI Dohan A. с соавт. 
(2013) провели исследование у 24 пациентов cо 
свищами прямой кишки, осложненными абсцесса-
ми [23]. Чувствительность диффузионно-взвешен-
ных изображений в выявлении свищевых ходов 
составила 100% [95% CI: 90-100%]. Кроме того, 
метод оказался полезен (чувствительность 100%, 
специфичность 90%, положительная прогности-
ческая ценность 93%, негативная прогностиче-
ская ценность 90%) в дифференциальной диагно-
стике абсцессов и воспалительных инфильтратов 
в окружающих тканях. Для этого использовалась 
ИКД-карта (истинный коэффициент диффузии). 
Пороговое значение ИКД для абсцессов составило 
1,186×10-3 mm2/s. По сравнению с Т2-взвешенными 
изображениями DWI в большей степени коррели-
ровало с активностью воспалительного процес-
са. Исследование Takeshi Yoshizakoa и соавторов 
(2012) также выявило зависимость между значени-
ями ИКД и активностью воспалительного процесса 
при свищах прямой кишки [66]. Данное направле-
ние в диагностике свищей прямой кишки является 
перспективным и требует дальнейшего изучения 
на большем количестве пациентов.
Не так давно магнитно-резонансная томография 
стала применяться для контроля лечения свищей 
прямой кишки. Пациенты с болезнью Крона и пери-
анальными осложнениями принимают различные 
лекарственные препараты, такие как антибиотики, 
инфликсимаб, аналоги пурина (азатиоприн). МРТ 
играет важную роль в оценке ответа на медикамен-
тозное лечение и используется для мониторинга 
изменений, включая оценку перианальных ослож-
нений при терапии инфликсимабом и определение 
степени облитерации свищевых ходов у пациентов, 
получавших лечение фибриновым пломбировоч-
ным материалом. МРТ-исследования показывают, 
что заживление кожи и рубцевание наружного 
свищевого отверстия не может быть достоверным 
критерием для оценки эффективности проводимой 
терапии. При визуально положительной динамике 
в перианальной области, в мягких тканях могут 
сохраняться свищевые ходы с различной степенью 
активности воспалительного процесса, что при-
водит к рецидиву заболевания. У больных с болез-
нью Крона МРТ оказалась полезным методом для 
оценки эффективности лечения свищей прямой 
кишки у пациентов, получавших инфликсимаб 
[14,16,32,62].
Таким образом, на сегодняшний день магнитно-
резонансная томография может рассматриваться 
как метод выбора для предоперационной оценки 
свищей прямой кишки, благодаря своей высокой 
информативности и неинвазивности. МРТ обеспе-

чивает наглядное представление о ходе свища, 
о его соотношении со сфинктерным аппаратом 
прямой кишки и структурами таза, позволяет с 
высокой точностью диагностировать вторичные 
свищи и абсцессы и влияет на выбор тактики 
хирургического лечения. Новые методики позво-
ляют не только выявить прямокишечные свищи, 
но и оценить степень активности воспалительного 
процесса в них. Вместе с тем, нуждается в уточне-
нии МР-классификация прямокишечных свищей, 
необходима дальнейшая разработка диаг ностики 
неполных внутренних свищей прямой кишки, акту-
альным представляется применение DWI (диффу-
зионно-взвешенных изображений) для выявления 
свищей и оценки активности воспалительного про-
цесса в свищевом ходе как альтернатива широко 
применяемому в настоящее время для этих целей 
внутривенному контрастированию. 
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Основной метод лечения колоректального рака – хирургический. Из почти 60 тысяч новых случаев колоректального рака, выявля-
емых ежегодно в России, большинство подлежит хирургическому лечению. Рецидив заболевания по статистике возникает у 20% 
условно радикально оперированных пациентов. Своевременная диагностика бессимптомных рецидивов или отдаленных метаста-
зов повышает процент резектабельности данных образований и, соответственно, улучшает показатели выживаемости этой 
категории пациентов. В настоящее время в арсенале хирургов и диагностических служб имеются такие методы динамического 
наблюдения как: измерение титров онкомаркеров в крови, эндоскопические, ультразвуковые и рентгенологические методы. 
Оптимальный протокол динамического наблюдения, частота и интенсивность обследования до конца не определены. Авторы 
нескольких рандомизированных исследований пытались определить, как тот или иной протокол динамического наблюдения влия-
ет на выживаемость пациентов с колоректальным раком после первичной радикальной операции. Также, были проведены несколь-
ко соответствующих метаанализов. Имеющиеся рекомендации ведущих онкологических организаций противоречивы в отношении 
интенсивности наблюдения. Кроме того, диагностические методы имеют разную экономическую эффективность, что также 
влияет на их целесообразность в реальных условиях каждой конкретной больницы. 

[Ключевые слова: наблюдение, колоректальный рак, рецидивы]

SURVEILLANCE AFTER CURATIVE SURGERY OF COLORECTAL CANCER

Khomyakov E. 
State Scientific Centre of Coloproctology, Moscow, Russia

The surgery is the primary treatment option for colorectal cancer. Most of 60000 new patients with colorectal cancer (detected annually in 
Russia) undergo surgery. Unfortunately 20% of these patients will develop a recurrence. Diagnostics of early asymptomatic recurrences or 
distant metastases increases the rate of following curative surgical resections and therefore improves the survival of these patients. Now 
available such diagnostic procedures as: measuring of tumor markers titres in blood, endoscopic, ultrasound and radiographic methods. 
Optimal regimen of follow-up, it’s frequency and intensity has not been fully defined. Several randomized trials and meta-analyzes studied 
how particular schedules of follow-up affects the survival of patients with colorectal cancer after primary curative resections. Available current 
surveillance guidelines from major oncology groups have some differences in using procedures, frequency and intensity of follow-up tests. There 
is also considerable controversy about the cost-effectiveness of different surveillance regimens after the treatment for primary colorectal cancer.
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ВВЕДЕНИЕ

В западных странах колоректальный рак (КРР) 
занимает второе место в структуре смертности от 
онкологических заболеваний. В России ежегодно 
регистрируются почти 60 тысяч новых случаев 
КРР, почти 26 тысяч из которых – рак прямой 
кишки [1]. Заболеваемость раком прямой и ободоч-
ной кишки увеличивается. Несмотря на достиже-
ния в области хирургической техники, снижение 
периоперационной летальности за последние 20 
лет отдаленные результаты лечения данной катего-
рии пациентов остались практически на прежнем 
уровне [27,50]. Прогноз зависит, главным образом, 
от стадии опухоли на момент постановки диагноза. 
У 30-50% больных со II и III стадией в течение пер-

вых 5-ти лет после операции возникают рециди-
вы КРР, отдаленные метастазы или метахронные 
колоректальные опухоли [13,72]. Безрецидивный 
период составляет 3-60 (в среднем, 18) месяцев 
[2]. Высокий риск рецидива обуславливает необхо-
димость тщательного послеоперационного наблю-
дения, поскольку раннее обнаружение и лечение 
рецидивов значительно улучшают прогноз данной 
категории пациентов. Приблизительно 80% реци-
дивов и отдаленных метастазов возникают в пер-
вые 3 года после хирургического вмешательства, 
поэтому, мониторинг больных в данный период 
должен быть особенно тщательным [81]. При нали-
чии резектабельных отдаленных метастазов актив-
ный хирургический подход может продлить жизнь 
пациента [17,28], а при изолированных метастазах 
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в печени и в легких может полностью вылечить 
больного [48,55,87]. Повторное хирургическое вме-
шательство при местном рецидиве дает хороший 
паллиативный эффект [27].
Альтернативная точка зрения: имеет ли смысл 
наблюдать и лечить пациентов с рецидивом забо-
левания [58]? При потенциально резектабельном 
рецидиве разумно ожидать, что интенсивный про-
токол наблюдения улучшит показатели выживае-
мости. В данном контексте стоит упомянуть, что 
рецидивы колоректального рака и рака молоч-
ной железы имеют эффективные методы лечения 
метастатических образований и локорегионарных 
рецидивов, по сравнению, например, с немелко-
клеточным раком легкого (НМРЛ) и раком подже-
лудочной железы [30]. Несмотря на то, что необ-
ходимость послеоперационного наблюдения оче-
видна, единого мнения о наиболее эффективной 
его стратегии пока нет. Разногласия имеются как 
в наборе необходимых исследований (сбор анам-
неза, физикальное исследование, определение 
концентрации РЭА, лучевая диагностика, коло-
носкопия), так и в периодичности, с которой они 
выполняются [9,23]. Отсутствие единой стратегии 
обусловлено, главным образом, недостаточным 
количеством рандомизированных исследований 
[47,54,63,68,82,83]. 
Основная цель динамического наблюдения – обна-
ружение локорегионарных рецидивов, метастазов 
или метахронных поражений первичного заболе-
вания на ранней бессимптомной стадии. По срав-
нению с симптомными пациентами, больные с 
рецидивом, выявленным в результате программ 
динамического наблюдения, имеют более высокую 
частоту последующих радикальных операций и 
лучшие показатели выживаемости [20,92]. Кроме 
того, программы динамического наблюдения 
призваны установить возможность радикально-
го удаления рецидивной опухоли или отдаленных 
метастазов. Приблизительно у 4 % больных КРР в 
последующем возникают новые первичные опухо-
ли и, значительно чаще, аденоматозные полипы 
в ободочной кишке, соответственно, раннее выяв-
ление метахронных опухолей ободочной и прямой 
кишки – важная цель мониторинга [32]. Также 
важно раннее выявление опухолей других локали-
заций (например, у женщин рак ободочной кишки 
нередко сочетается с раком молочной железы, тела 
матки или яичников). 
Рандомизированные контролируемые исследо-
вания и метаанализы 
Авторы нескольких рандомизированных 
исследований [37,47,54,63,68,70,78,82,83,92] и 
метаанализов [29,41,73,88] независимо пришли к 
выводу, что динамическое наблюдение за больны-

ми КРР после радикальных операций способствует 
раннему выявлению потенциально резектабель-
ных рецидивов и увеличивает показатели выжива-
емости данной категории пациентов. Важно отме-
тить, что небольшие размеры выборки, включение 
пациентов как с раком толстой, так и раком пря-
мой кишки, разница программ наблюдения, в том 
числе в частоте и методах обследования, делают 
невозможным установить однозначный наилуч-
ший комплекс обследований и частоту контроль-
ных осмотров, анализов крови, эндоскопических 
процедур и рентгенологических исследований.
В 2000 году Berman и соавт. опубликовали обзор 
различных методов наблюдения пациентов с коло-
ректальным раком [10]. Авторы пришли к выводу, 
что тактика динамического наблюдения строится 
на базовой колоноскопии, с целью исключения 
синхронных и метахронных опухолей. В 2006 году 
Rodriguez-Moranta и соавт. опубликовали результа-
ты многоцентрового рандомизированного контро-
лируемого исследования динамического наблюде-
ния пациентов со II и III стадией колоректального 
рака [78]. Пациенты были рандомизированы в 
группы интенсивного и менее интенсивного прото-
кола наблюдения. Частота и время возникновения 
рецидивов были эквивалентны в обеих группах. 
Также сопоставимы были показатели выживае-
мости. При анализе подгрупп авторы выяснили, 
что более эффективен интенсивный мониторинг 
пациентов со II стадией рака. Авторы объясняют 
данный феномен тем, что у больных со II стадией 
во время интенсивного обследования было выяв-
лено вдвое больше метахронных опухолей, чем 
при менее интенсивной стратегии, в то время как 
у больных с III стадией эти различия отсутство-
вали. Несколько рандомизированных контроли-
руемых исследований (РКИ), оценивающих раз-
личные стратегии последующего наблюдения, не 
показали существенных различий в выживаемо-
сти между программами наблюдения с различной 
интенсивностью, за исключением двух исследова-
ний [46,74]. Тем не менее, даже в этих двух иссле-
дованиях, улучшенные показатели выживаемости 
связаны не только с радикальной операцией, как и 
в случае резектабельных метастазов в печени, но 
и дополнительным (4-11%) воздействием других 
факторов, в числе которых: психологическая под-
держка, особенности питания и факторы образа 
жизни, а также лечение сопутствующих заболе-
ваний. В рандомизированное исследование FACS, 
проведенное в Великобритании, было включено 
1202 пациента. Они были случайным образом 
распределены в 4 группы: только исследование 
РЭА (n=300), только КТ (n=299), РЭА+КТ (n=302) 
или минимальное обследование (n=301). Титр РЭА 
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измерялся каждые 3 месяца на протяжении двух 
лет, затем каждые 6 месяцев на протяжении трех 
лет. КТ трех отделов (грудной клетки, живота и 
малого таза) выполнялось каждые 6 месяцев на 
протяжении двух лет, затем ежегодно на протяже-
нии трех лет. В группе минимального наблюдения 
обследование больных предпринималось только 
при наличии симптомов. Авторы пришли к выводу: 
у пациентов после хирургического вмешательства 
по поводу КРР интенсивное наблюдение с помо-
щью РЭА или КТ приводит к увеличению часто-
ты выполнения радикальных операций по поводу 
рецидива заболевания по сравнению с минималь-
ным обследованием. Статистически значимых 
преимуществ комбинации РЭА+КТ выявлено не 
было [70]. Исследовательская группа The Gruppo 
Italiano di Lavoro per la Diagnosi Anticipata (GILDA) 
в настоящее время проводит рандомизированное 
исследование стратегий «интенсивного» против 
«минимального» наблюдения пациентов со II или III 
стадией колоректального рака. Основные оцени-
ваемые показатели: общая выживаемость, лучшая 
диагностика рецидивов, качество жизни и финан-
совые затраты. Промежуточный анализ не показал 
прироста показателей выживаемости ни в одной 
из групп [37]. В продолжающемся многоцентровом 
исследовании COLOFOL обследуемые случайным 
образом распределены в группы «низкой частоты» 
или «высокой частоты» наблюдения. Цель исследо-
вания – выявить зависимость влияния интенсив-
ности наблюдения на общую или канцерспецифи-
ческую смертность, безрецидивную выживаемость 
и качество жизни после радикальной операции, 
а также оценить факторы экономической эффек-
тивности. Обследования проводятся в срок 12 и 36 
месяцев в группе низкой частоты и каждые полго-
да в группе интенсивного наблюдения [94].
По данным проведенных метаанализов при интен-
сивном протоколе наблюдения через 5 лет у паци-
ентов снижается относительный риск смертности 
на 20-33%, а абсолютный на 7%; разницы в канцер-
специфической выживаемости выявлено не было 
[24,47,78,83]. 
Jeffery и соавт. в 2007 году провели метаанализ 
рандомизированных контролируемых исследо-
ваний, сравнивающих различные по интенсив-
ности стратегии наблюдения пациентов с коло-
ректальным раком после радикальных операций. 
Авторы пришли к выводу, что интенсивный про-
токол наблюдения увеличивает показатели выжи-
ваемости данной категории пациентов, однако в 
связи с широким выбором доступных программ 
наблюдения, однозначных рекомендаций относи-
тельно частоты и используемых методов обследо-
вания дать невозможно [41]. В 2002 году Ronehan 

и соавт. провели метаанализ, включавший 1342 
пациента из 5-ти рандомизированных исследо-
ваний. Согласно полученным данным, интенсив-
ный протокол наблюдения улучшает показатели 
выживаемости, но авторы также указывают на 
необходимость крупных исследований по вопро-
су используемых методов [73]. В 2002 году Kievit и 
соавт. [46] провели метаанализ 267 опубликован-
ных статей. Авторы подсчитали, что для обеспече-
ния долгосрочной выживаемости одного пациента 
с колоректальным раком необходимо 360 поло-
жительных последующих тестов и 11 операций. 
Авторы пришли к выводу, что с экономических 
позиций следует ограничивать стратегии динами-
ческого наблюдения по интенсивности и продол-
жительности. Оптимальные методы диагностики, 
по мнению авторов, УЗИ органов брюшной полости 
и измерение титров РЭА. Tjandra и соавт. в 2007 г. 
пришли к иным результатам. Авторы проанализи-
ровали данные 2923 пациентов, после радикаль-
ной хирургической операции. Авторы отметили 
снижение общей смертности (21,8%, по сравнению 
с 25,7%; P = 0,01) и увеличение частоты выполне-
ния последующих радикальных ререзекций при 
более интенсивном протоколе наблюдения. Однако 
достоверной разницы в канцерспецифической 
смертности выявлено не было [88]. Таким образом, 
очевидно, пациенты с более высоким риском реци-
дива заболевания получают большую выгоду от 
динамического наблюдения, чем пациенты с более 
низким риском. Индивидуальная стратификация 
риска способствует взвешенному выбору тактики 
наблюдения и, в конечном итоге, улучшает резуль-
таты лечения.
Методы динамического наблюдения
Сбор анамнеза и физикальные методы обследова-
ния 
Сбор анамнеза и физикальные методы обсле-
дования – простейшие методы динамического 
наблюдения пациентов с колоректальным раком. 
Характерные симптомы локорегионарных или 
отдаленных рецидивов заболевания – боли в брюш-
ной полости или в области таза, кахексия, измене-
ния в частоте и консистенции стула, примесь крови 
и слизи в кале; при поражении легких – кашель 
[53]. Кроме пальцевого ректального исследования и 
гинекологического осмотра у женщин, необходимо 
пропальпировать область паховых лимфатических 
узлов. Рецидив опухоли редко диагностируется 
только на основании данных анамнеза и осмотра 
[16]. Согласно исследованиям симптомные опухоли 
редко возможно удалить радикально [16,53,54,82]. 
Лабораторные исследования 
РЭА (Раково-эмбриональный антиген) – фетальный 
онкопротеин, повышен у 60% пациентов с рециди-
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вом колоректального рака [20,36,61,96]. РЭА – более 
чувствителен для выявления метастазов в печени и 
забрюшинном пространстве, чем для рецидивов в 
зоне анастомоза, метастазов в легких и канцерома-
тоза [61]. Основная цель динамического контроля 
уровня РЭА – обнаружение бессимптомных мета-
стазов в печени [52]. По данным литературы, изме-
рение РЭА оказывает положительное влияние на 
выживаемость [6,21,73,88]. Гайдлайнами American 
Society of Clinical Oncology (ASCO), Cancer Care 
Ontario (в случае рака ободочной, но не прямой 
кишки), the European Society for Medical Oncology 
(ESMO), the British Columbia Medical Association и 
The National Comprehensive Cancer Network (NCCN) 
[14,26,32,49,52,56] рекомендуется измерение РЭА 
у пациентов с раком ободочной или прямой кишки, 
по крайней мере, в течение первых трех лет после 
первичной резекции, даже при нормальном титре 
РЭА на неоадъювантном этапе. Обычно после ради-
кальных операций исходно повышенный уровень 
РЭА снижается до нормальных величин; в случае, 
если этого не происходит – необходимо подозревать 
наличие остаточного опухолевого процесса [34]. 
Чувствительность РЭА к обнаружению рецидива 
после радикальной операции колеблется в районе 
60-90 % [39,57]. Динамическое наблюдение паци-
ентов с нормальными уровнями РЭА на доопераци-
онном этапе имеет более низкую чувствительность 
(27-50%, по данным отдельных исследований) 
[11,39,65,96]. Таким образом, увеличение титра 
РЭА в послеоперационном периоде с высокой веро-
ятностью указывает на наличие рецидива, одна-
ко нормальный послеоперационный уровень РЭА 
(даже если он был изначально повышен) не исклю-
чает его. Отмечается, что исследование титра РЭА 
увеличивает вероятность выполнения радикаль-
ной операции при бессимптомных рецидивах. 
30-40% всех рецидивов КРР не связаны с повышен-
ным титром РЭА в крови [9]. Существует мнение, 
что мониторинг с помощью измерения титров РЭА 
не рентабелен в связи с небольшим количеством 
пациентов с рецидивами. Также нет достоверных 
данных, что измерение РЭА улучшает показатели 
выживаемости или качество жизни [41,89]. 
Оптимальная частота измерения титра РЭА не 
определена. Одно исследование сравнивало так-
тику ежемесячного измерения РЭА со стратеги-
ей предполагавшей менее частые интервалы 
[60]. Достоверной разницы в показателях выжи-
ваемости между группами обнаружено не было. 
Текущие рекомендации ведущих онкологических 
организаций предполагают измерение РЭА каждые 
3-6 месяцев [5,24,25,49,52,56,95]. Важно упомя-
нуть, что уровень сывороточного РЭА может быть 
повышен у пациентов, проходящих курс химио-

терапии 5-ФУ [61]. Таким образом, рекомендует-
ся инициировать мониторинг РЭА после завер-
шения курса адъювантной химиотерапии [24,52]. 
Кроме того, уровень РЭА повышен у курильщи-
ков. Ложноположительные результаты (7-16%) 
могут наблюдаться при выраженной неопухолевой 
патологии печени, воспалительных заболеваниях 
(включая желудочно-кишечный тракт), травмах, 
инфаркте миокарда, коллагенозах и поражении 
почек [4,80]. При повышенном титре РЭА, резуль-
таты должны быть подтверждены повторным ана-
лизом. При подтверждении рекомендуется дооб-
следование, которое может включать КТ органов 
брюшной полости и малого таза, КТ грудной клет-
ки, ПЭТ и, в некоторых случаях, колоноскопию. 
Роль измерения других опухолевых маркеров, в том 
числе, СА 19-9 [19,38,91], DR-70 [44,84,85] и рас-
творимого CD26 [8,22] не ясна. Однако, ИФА DR-70 
(FDP) в комбинации с другими методами динамиче-
ского наблюдения в скором времени будет одобрен 
в США для периодическокого контроля пациентов 
после оперативного лечения КРР. В одном исследо-
вании, включавшем 112 больных, оперированных 
по поводу КРР, чувствительность и специфичность 
DR-70 составила 65% и 67%, соответственно (чув-
ствительность и специфичность РЭА составила 
65% и 73%, соответственно) [85]. В том же исследо-
вании было выдвинуто предположение, что DR-70 
наиболее эффективен у пациентов с прогрессиро-
ванием заболевания при титре РЭА менее 30 нг/мл. 
Измерение функциональных показателей печени 
в настоящее время рутинно не используется для 
мониторинга пациентов с КРР после операции, 
так как их чувствительность к ранним рецидивам 
крайне низка. В одном ретроспективном иссле-
довании только 2 (2%) из 109 пациентов, перенес-
ших радикальную операцию по поводу КРР, имели 
рецидив, ассоциированный с изменениями в функ-
циональных показателях печени [4]. Ни один гайд-
лайн в настоящее время не рекомендует рутинное 
исследование функциональных показателей пече-
ни [26,32,49,56]. 
Анализ кала на скрытую кровь 
Ряд исследований показал эффективность анализа 
кала на скрытую кровь (АКСК) как инструмента 
скрининга для выявления первичного КРР. Однако 
доказательная база метода для выявления рециди-
вов заболевания не настолько основательна. Цель 
первичного АКСК – диагностика рецидивов в зоне 
анастомоза, метахронных образований или поли-
пов. Тем не менее, АКСК в данном аспекте уступает 
колоноскопии, так как он имеет низкую чувстви-
тельность и специфичность [3,35,40,67]. В одном 
исследовании, например, АКСК и колоноскопию 
проводили у 1244 пациентов с колоректальным 
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раком в анамнезе [40]. Положительный АКСК отме-
чен только у трех из девяти пациентов с местным 
рецидивом и двух из 13-ти больных с метахронным 
раком. 
Эндоскопические методы исследования
Полная эндоскопическая оценка толстой кишки 
на предмет синхронных поражений должна быть 
выполнена до операции по поводу колоректального 
рака. Если это невозможно, ободочная кишка долж-
на быть полностью осмотрена в течение 6 меся-
цев после операции, поскольку пожизненный риск 
метахронных образований у пациентов с наличи-
ем в анамнезе колоректального рака в 1,5-3 раза 
выше, по сравнению со здоровой популяцией [77]. 
Гибкая сигмоскопия – эффективный метод эндо-
скопической визуализации колоректальных ана-
стомозов на наличие рецидива.
Колоноскопия – единственный метод визуализа-
ции внутрипросветных образований. Синхронный 
рак толстой кишки определяется как две и более 
отдельные первичные опухоли, разделенные нор-
мальной слизистой кишечника; они имеются у 
2-5% пациентов с колоректальным раком [66,77]. 
Периодический эндоскопический контроль одо-
брен гайдлайнами American Society of Clinical 
Oncology (ASCO), Cancer Care Ontario, the European 
Society for Medical Oncology (ESMO) и The National 
Comprehensive Cancer Network (NCCN) [26,32,49,56]. 
Резектабельность рецидивов, обнаруженных при 
колоноскопии, выше, чем при других формах 
обследования [20,59,78]. Однако, частота таких 
рецидивов весьма низка (1,1-6,3%) [73,88]. 
Ректороманоскопия дешевле, быстрее и безопаснее, 
чем колоноскопия. Данные обстоятельства играют 
важную роль у больных раком прямой кишки, и 
особенно для оценки зоны анастомоза [42]. Тем 
не менее, эффективность ректороманоскопии для 
выявления излечимых рецидивов зоны анастомоза 
не выше, чем колоноскопии. Ректороманоскопия 
положительно влияет на безрецидивную выжи-
ваемость пациентов с раком прямой кишки [66]. 
По этой причине ASCO рекомендует сигмоскопию 
каждые шесть месяцев в течение двух-пяти лет 
пациентам, не получавшим лучевую терапию [56]. 
Оптимальная частота колоноскопии не выяснена, 
но первый послеоперационный осмотр рекомен-
дуется через 1 год, а последующие исследования 
через 3 года и 5 лет (если нет сопутствующих 
факторов, например, полипов высокого риска: вор-
синчатых аденом, тубулярных аденом > 1 см или 
выраженной дисплазии эпителия).
Методы ультразвуковой диагностики
УЗИ – экономически привлекательный метод обна-
ружения метастазов в печени, однако, эффектив-
ность метода до конца не изучена [69]. Руководство 

ESMO предлагает УЗИ как замену КТ брюшной 
полости после резекции толстой кишки [49]. Другие 
гайдлайны рутинное УЗИ не рекомендуют. Тем не 
менее, результаты данного метода сильно зависят 
от оператора. 
После операции по поводу рака прямой кишки, 
трансректальное ультразвуковое исследование 
может быть более точным для оценки местного 
статуса, чем рентгенологические методы исследо-
вания. Оптимальные критерии отбора пациентов 
до конца не ясны, однако ни один из гайдлайнов 
по динамическому наблюдению пациентов с КРР 
после операций не включает трансректальное уль-
тразвуковое исследование в протокол рекомендуе-
мой стратегии динамического наблюдения. 
УЗИ с контрастным усилением использует-
ся, в основном, в Европе. С помощью препара-
та SonoVue, оно обеспечивает диагностическую 
производительность аналогичную другим методам 
визуализации (КТ с контрастным усилением или 
магнитно-резонансная томография (МРТ)) в оценке 
изолированного поражения печени [93]. 
Рентгенологические методы исследования
КТ грудной клетки также рекомендуется некото-
рыми гайдлайнами как часть обследования. Более 
70% легочных метастазов, определенных при КТ 
грудной клетки, поддаются оперативному лече-
нию. Резекция изолированных легочных метаста-
зов связана с 5-летней выживаемостью 30-40% 
[16,82]. American Society of Clinical Oncology (ASCO) 
рекомендует ежегодную КТ грудной клетки пациен-
там с высоким риском [22]. 
КТ имеет более высокую чувствительность, а рост 
ее доступности снижает актуальность рентгено-
графии органов грудной клетки для выявления 
метастатического поражения легких. Ежегодная 
рентгенография грудной клетки не рекомендуется 
ни в одном гайдлайне ведущих онкологических 
организаций [26,32,49,56,62]. Однако рентгеногра-
фия грудной клетки остается относительно недоро-
гим, неинвазивным методом, с помощью которого 
могут быть обнаружены бессимптомные легочные 
метастазы [63,82,86].
Систематические обзоры и метаанализы показы-
вают преимущество в выживаемости пациентов, 
проходящих по интенсивному протоколу динами-
ческого наблюдения, по сравнению с менее интен-
сивным. Однако, методы обследования, исполь-
зуемые в пяти рандомизированных исследова-
ниях, включенных в метаанализ проведенный D. 
Schoemaker и соавт. различались, в частности, 
в отношении КТ [63,68,82]. В некоторых случаях 
выполнялась только КТ печени, таза или грудной 
клетки в покое для оценки наличия легочных мета-
стазов. Кроме того, в исследование были включе-
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ны пациенты на любой стадии болезни, не всегда 
проходящие курс химиотерапии. Тем не менее, 
в одном метаанализе, увеличение выживаемости 
при интенсивном протоколе наблюдения было наи-
более выражено при КТ томографии каждые 3 – 12 
месяцев и частом измерении титра РЭА [73]. На 
необходимость визуализации печени акцентируют 
внимание два метаанализа [29, 41]. 
Другие данные, подтверждающие эффективность 
КТ исходят из исследований, оценивающих такти-
ку динамического наблюдения пациентов, прохо-
дящих адъювантную химиотерапию [12,20,33,36]. 
Два исследования [12,20] изучали роль рутинной 
КТ в динамическом наблюдении. В этих исследо-
ваниях 32% и 44% рецидивов были обнаружены 
при КТ, и 38% и 46% из этих пациентов перенесли 
в перспективе потенциально радикальную опера-
цию, соответственно. В двух аналогичных исследо-
ваниях [20,62], проведенных в США, потенциально 
радикальную операцию перенесли лишь 20% и 22% 
всех пациентов. Таким образом, КТ – оптимальный 
метод диагностики у пациентов с резектабельными 
метастазами в печени. 
Для КТ грудной клетки доказательная база не 
настолько основательна, метаанализы отсутству-
ют. Тем не менее, в одном из исследований, все семь 
пациентов с потенциально излечимыми легочны-
ми рецидивами, обнаруженными при КТ, имели 
нормальный уровень РЭА и в противном случае 
остались бы незамеченными [20]. Эта группа паци-
ентов имела значительно более высокую медиа-
ну выживаемости с момента выявления рецидива 
по сравнению с симптоматической группой (26,4 
по сравнению с 12,6 месяцев), медиана выживае-
мости пациентов с рецидивом, обнаруженным по 
РЭА, составила 19,2 месяцев. Интересно отметить, 
что наибольшее количество рецидивов было обна-
ружено при КТ брюшной полости, однако, наиболь-
шее количество резектабельных рецидивов было 
найдено при КТ грудной клетки. 
Важно отметить, что при планировании стратегии 
мониторинга после лечения следует ограничить 
количество ненужных КТ, особенно в молодом воз-
расте, с учетом радиационного облучения и риском 
возникновения вторичных злокачественных ново-
образований. 
Таким образом, КТ – информативный и практи-
чески незаменимый метод диагностики рецидива 
рака прямой кишки. Ограничения метода – плохая 
дифференциация небольшой рецидивной опухоли 
от рубцовой ткани (решение – РКТ в динамике или 
биопсия); невозможность однозначного суждения 
о прорастании окружающих структур при наличии 
лишь прилегания или метастатического пораже-
ния лимфатических узлов. В сомнительных случа-

ях должна выполняться биопсия.
Позитронно-эмиссионная томография с 
18F-фтордезоксиглюкозой (ФДГ-ПЭТ) – дополни-
тельный инструмент, сочетаемый с КТ. Она может 
быть целесообразна у пациентов с повышенным 
уровнем РЭА при нормальном КТ для определения 
локализации и степени скрытого рецидива заболе-
вания при его наличии [51]. 
ПЭТ не используется в качестве рутинного мето-
да исследования, а его использование ограничено 
гайдлайнами ASCO [56] и NCCN специальными 
показаниями. Несмотря на то, что у некоторых 
пациентов с помощью ПЭТ могут быть диагности-
рованы ранние рецидивы (и неожиданные син-
хронные опухоли), ее преимущества нивелируются 
количеством ложноположительных и ложноотри-
цательных результатов, а также неопределенно-
стью ее влияния на выживаемость после операции. 
Эти вопросы пытались разрешить в рандомизи-
рованном исследовании, включавшем 125 паци-
ентов после потенциально радикальной резекции 
толстой и прямой кишки по поводу КРР при стан-
дартном протоколе динамического наблюдения 
(измерение онкомаркеров, УЗИ, рентгенография 
грудной клетки, КТ на 9 и 15 месяцев) с ПЭТ на 9 
и 15 месяцев или без него [86]. В группу ПЭТ были 
рандомизированы 60 пациентов, а в группу стан-
дартного протокола динамического наблюдения – 
65 больных. Число пациентов с подозрением на 
рецидив составило 44 человека (23 в группе ПЭТ 
и 21 в контрольной группе), рецидив был подтверж-
ден с помощью биопсии или операции у 15 паци-
ентов в группе ПЭТ и у 12 – в контрольной группе 
(25% и 18,5%), данная разница не была стати-
стически значима. В группе ПЭТ рецидивы были 
выявлены несколько ранее, чем при стандартном 
протоколе (12 против 15 месяцев), и большее коли-
чество рецидивов были радикально cоперированы 
(10 против 2). В трех случаях при ПЭТ также были 
обнаружены синхронные образования (один – рак 
желудка и два случая – рак легких; у трех пациен-
тов был ложноположительный результат, и у 2 из 
25 пациентов с рецидивом – ложноотрицательный 
результат. 
ПЭТ имеет несколько ограничений, в том числе: 
нормальное физиологическое поглощение ФДГ 
в определенных органах, низкое поглощение муци-
нозными формами рака, невозможность обнару-
жить небольшие образования (<1 см) и высокая 
стоимость [43]. 
Текущие рекомендации ведущих организаций
American Society of Clinical Oncology (ASCO), Cancer 
Care Ontario, the European Society for Medical 
Oncology (ESMO) и The National Comprehensive 
Cancer Network (NCCN) [26,32,49,52,56,62]. 
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Экономические аспекты динамического наблю-
дения пациентов с КРР после радикальных опе-
раций
Вопрос о рентабельности диагностических мето-
дов вызывает много дискуссий. Одно исследова-
ние экономической эффективности измерения 
титра РЭА и его влияния на продолжительность 
жизни пациентов с раком толстой кишки выявило, 
что измерение титров РЭА – нецелесообразный 
метод мониторинга, а экономическая эффектив-
ность тестирования РЭА колеблется в диапазоне от 
22963$ до 4888208$ на год жизни с поправкой на ее 
качество (QALY) [45]. 
Напротив, по данным анализа затрат Eastern 
Cooperative Oncology Group, стоимость лечения 
пациента с резектабельным рецидивом состави-
ла 5696$. Измерение РЭА было признано самым 
рентабельным тестом для обнаружения потенци-
ально резектабельного рецидива заболевания [36]. 
Экономическая эффективность интенсивного про-
токола наблюдения была рассмотрена в 2004 г.; 
стоимость за год сохраненной жизни при нем 
составила 5884$ [75]. 
Virgo и соавт. провели анализ экономической 
эффективности различных стратегий мониторин-
га пациентов после радикальных операций. За 
пять лет затраты на исследования колебались от 
561$ до 16492$ [90]. При этом, достоверных пре-
имуществ какой-либо конкретной схемы наблю-
дения выявить не удалось. Graham и соавт. опу-
бликовали стоимость индивидуального наблюде-
ния в отношении потенциально резектабельного 
рецидива КРР [36]. Из 96 пациентов, перенесших 
условно радикальные операции по поводу рециди-
ва заболевания, рецидив по показателям РЭА был 
обнаружен у 30 пациентов со стоимостью 5696$ за 
рецидив, рентгенография органов грудной клет-
ки выявила 12 пациентов со стоимостью лечения 
10078$ за рецидив. При колоноскопии было выяв-
лено 14 пациентов со стоимостью 45810 $ за каж-

дый рецидив. При отсутствии симптомов рутинное 
физикальное обследование выявило лишь один 
резектабельный рецидив. К сожалению, данные 
по выживаемости этих пациентов не доступны. 
Два исследования экономической эффективности 
приводят данные по смертности. Audisio и соавт. 
изучали данные 505 пациентов [7]. Авторы пришли 
к выводу, что стоимость выздоровления пациента с 
рецидивом составляет 136779$, однако, стоит упо-
мянуть, что выздоровление может быть достигнуто 
лишь у 3-6% пациентов, проходящих по програм-
мам динамического наблюдения. Michel и соавт. 
рассчитали стоимость выживания одного допол-
нительного пациента [58]. В зависимости от изуча-
емой группы, стоимость спасения одного пациента 
составила $123 000 до $208 000. Авторы приш-
ли к выводу, что наиболее экономически выгодно 
не обследовать пациентов после операции. Таким 
образом, оптимальная стратегия динамического 
наблюдения пациентов после радикальных опера-
ций по поводу колоректального рака не определена 
даже с экономических позиций. 
В ФГБУ ГНЦ Колопроктологии (Россия, г. Москва) 
в 2014 году стоимость измерения титра РЭА 
составляет 15$, УЗИ – 50$, ренгенография органов 
грудной клетки – 20$, КТ грудной клетки – 75$, КТ 
брюшной полости и малого таза – 200$, колоноско-
пия – 100$. Таким образом, стоимость динамиче-
ского наблюдения по протоколу ASCO на 1-го паци-
ента при его 5-летней выживаемости составляет 
минимум 855$. К сожалению, данных по стоимости 
лечения пациентов с рецидивами нет.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Важно отметить, что мониторинг должен осущест-
вляться только у пациентов, тактика лечения кото-
рых зависит от результатов обследования. 
После радикальной операции по поводу I стадии 

Гайдлайн Измерение 
титра РЭА

Исследование 
брюшной полости

Визуализация органов 
грудной клетки Колоноскопия

ASCO 1-3 год – каждые 
3 мес.

КТ ежегодно на 1-3 год 
п/о.

КТ ежегодно на 1-3 год 
п/о.

Периоперационно, 
затем на 3 и 5 год 
п/о.

CCO На усмотрение 
хирурга.

УЗИ печени – по 
назначению хирурга.

КТ по усмотрению 
хирурга.

Через 6 месяцев по 
назначению хирурга.

ESMO 1-3 год – каждые 
3-6 мес.
4-5 год – каждые 
6-12 мес.

УЗИ печени на 1-3 год 
п/о каждые 6 месяцев, 
4-5 год – ежегодно.
КТ – ежегодно в группе 
высокого риска .

КТ – ежегодно в группе 
высокого риска на 1-5 
год п/о.

Через год, затем на 3 
и 5 год п/о.

NCCN 1-3 год – каждые 
3-6 мес.
3-5 год – каждые 
6 мес.

КТ ежегодно на 1-3 год 
п/о.

Рутинно не 
рекомендуется.

Через год по 
показаниям.
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КРР – статистически достоверных данных, под-
тверждающих эффективность любого из методов 
динамического наблюдения, – нет. Согласно гайд-
лайну ASCO, колоноскопия – оптимальный метод 
скрининга наличия рецидива или метахронных 
внутрипросветных образований. 
При II и III стадии заболевания рекомендуется 
интенсивная стратегия наблюдения, при II стадии 
заболевания более интенсивная, поскольку это – 
основная группа пациентов, в перспективе подле-
жащая радикальной операции по поводу рецидива 
заболевания. 
При IV стадии КРР – рекомендации отсутствуют в 
большинстве экспертных групп. В связи с отсут-
ствием данных, стратегия мониторинга после лече-
ния этой группы пациентов должна быть индиви-
дуальной. 
Эмпирически предполагается, что оптимальная 
частота визитов пациента к врачу составляет каж-
дые 3-6 месяцев в течение первых трех лет и каж-
дые 6 месяцев на 4-5 год после операции. И, хотя 
большинство рецидивов развиваются в течение 
первых трех лет, рецидивы по истечению данного 
срока – не редкость, в особенности у пациентов с 
местнораспространенным раком прямой кишки. 
Основные методы динамического наблюдения в 
нашей клинике – измерение титра РЭА, Са 19-9 
и УЗИ брюшной полости. Лучевые методы обсле-
дования назначаются индивидуально в соответ-
ствии с персональным риском больного. В случае 
неполного предоперационного эндоскопического 
осмотра толстой кишки, пациентам рекомендуется 
колоноскопия в первые 6 месяцев после опера-
ции, с целью исключения синхронных образова-
ний. Кроме того, пациентам обычно предлагается 
пройти колоноскопию через год после операции. 
Последующая эндоскопическая оценка в случае 
отсутствия патологических изменений проводится 
через 3-5 лет или ежегодно, в зависимости от инди-
видуальных особенностей пациента. 
Стратегия активного мониторинга пациентов 
после радикальных операций по поводу колорек-
тального рака включает ежегодное КТ органов 
грудной клетки, брюшной полости, малого таза, по 
крайней мере, в течение 3-х лет. 
Следующие методы динамического наблюдения 
рутинно не используются: анализ кала на скрытую 
кровь, исследование функциональных показате-
лей печени, общий анализ крови, рентгенография 
грудной клетки, ПЭТ, МРТ.
Существует необходимость в качественных, пря-
мых исследованиях, сравнивающих диагностиче-
скую информативность разных стратегий дина-
мического наблюдения. Необходимо рассмотреть 
вопрос о целесообразности использования суще-

ствующих технологий, таких как МРТ, ПЭТ которые 
могут быть целесообразны у пациентов с высоким 
риском рецидива или метахронных образований. 
Экономический анализ должен стать частью такой 
работы. 
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