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ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНО-ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ КРИТЕРИИ ЭРОЗИВНО-ЯЗВЕННЫХ  
ПОРАЖЕНИЙ АНАЛЬНОГО КАНАЛА И ПЕРИАНАЛЬНОЙ ОБЛАСТИ 

ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНО-ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ 
КРИТЕРИИ ЭРОЗИВНО-ЯЗВЕННЫХ ПОРАЖЕНИЙ 

АНАЛЬНОГО КАНАЛА И ПЕРИАНАЛЬНОЙ ОБЛАСТИ 
Титов А.Ю., Жарков Е.Е., Варданян А.В., Рыбаков Е.Г.

ФГБУ ГНЦ колопроктологии Минздравсоцразвития России, г. Москва 
(директор – профессор, д.м.н. Ю.А. Шелыгин) 
ЦЕЛЬ: разработка дифференциально-диагностических критериев анальной трещины и специфических эрозивно-язвенных пораже-
ний анального канала и перианальной области. 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ: В исследование включены 349 больных, направленных в ГНЦК с предварительным диагнозом хроническая 
анальная трещина из других лечебных учреждений. 
РЕЗУЛЬТАТЫ: Диагноз хронической анальной трещины был подтвержден у 334 больных, а у 15 (4,3%) больных выявлены специфи-
ческие эрозивно-язвенные поражения анального канала и перианальной области. Причинами специфических эрозивно-язвенных 
поражений были злокачественные новообразования прямой кишки и анального канала, гемобластоз (n=3), заболевания передаю-
щиеся половым путем (n=5), воспалительные заболевания кишечника (n=4), кожные заболевания (n=3). Основными дифференциаль-
но-диагностическими критериями этих заболеваний являются характер болевого синдрома, клинические особенности местного 
статуса, функциональные изменения ЗАПК, наличие системных проявлений заболевания.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: Частота ошибок при постановке первичного диагноза «анальная трещина» достигает 4%. 

[Ключевые слова: хроническая анальная трещина,  
специфические эрозивно-язвенные перианальные поражения, язва анального канала]

DIFFERENTIAL DIAGNOSIS FOR ANAL FISSURE  
AND ULCERATIVE LESIONS OF ANAL CANAL AND PERIANAL SKIN
Titov A.Y., Zharkov E.E., Vardanjan A.V., Rybakov E.G. 
State Research Center of coloproctology, Moscow, Russia

AIM to develop algorithm of Differential Diagnosis for anal fissure and ulcerative lesions of anal canal and perianal skin.
MATERIAL AND METHODS: 349 patients diagnosed with anal fissure at initial visit in primary medical care units were included into audit. 
RESULTS: in 334 cases diagnosis of anal fissure was confirmed while in 15 specific ulcerative lesions were detected. The cause of ulcerative 
lesions were anal and rectal malignancies as well as hemoblastosis (n=3), sexually transmitted disease (n=5), IBD (n=4), skin disease (n=3). 
The main differential diagnosis criteria were characteristic of pain, local status, changes of anal sphincter function and presence of systemic 
disease.
CONCLUSION: False diagnosis of anal fissure at primary medical care reaches 4%. 

[Key words: anal fissure, anal ulcers, anal specific lesions]

Адрес для переписки: Рыбаков Евгений Геннадьевич, ФГБУ ГНЦ колопроктологии Минздравсоцразвития России, 
ул.Саляма Адиля, д. 2, Москва, 123423, e-mail: info@gnck.ru

Среди заболеваний, приводящих к эрозивным 
повреждениям анального канала наиболее распро-
странённой является анальная трещина, удельный 
вес которой среди болезней толстой кишки состав-
ляет 11-15%, а заболеваемость колеблется от 20 до 
23 на 1000 человек взрослого населения [1]. Однако, 
к возникновению сходных поражений могут приво-
дить и другие заболевания: злокачественные ново-
образования анального канала и перианальной 
кожи (болезнь Боуэна, болезнь Педжета, плоскокле-
точный рак анального канала, базальноклеточный 
рак, меланома); эрозивно-язвенные поражения 
анального канала при гемобластозах (приблизи-
тельно у 5% больных), при этом у 20% из них эти 
поражения являются первыми симптомами забо-

левания [5,8,12]. Перианальные поражения диа-
гностируют у 20-60% пациентов с болезнью Крона, 
при этом анальные язвы-трещины выявляются в 
20-30% случаев [3,4]. При язвенном колите рас-
пространенность перианальных поражений суще-
ственно меньше – около 9% [2].
Эрозивно-язвенные поражения перианальной 
кожи наблюдаются так же при инфекционных 
заболеваниях, в частности при ВИЧ инфекции, их 
частота достигает 35%, а у мужчин гомосексуали-
стов 55% [8]. Так же эрозивно-язвенные поражения 
перианальной кожи и анального канала наблю-
даются у 1% больных первичным сифилисом [9], 
1% больных герпетической инфекцией [7] и у 0,7% 
больных туберкулезом [6]. 
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Подобные изменения наблюдаются у 6,3% больных 
нейродермитом и у 3,2% больных псориазом [7].
Таким образом, несмотря на то, что эрозивно-
язвенные поражения перианальной кожи и аналь-
ного канала являются достаточно редким симпто-
мом, имеется обширный спектр заболеваний, при 
которых они могут наблюдаться. В связи с этим, 
дифференциальный диагноз между банальной 
анальной трещиной и специфическими пораже-
ниями актуален для каждодневной практики коло-
проктолога. 
Данная статья освещает опыт дифференциальной 
диагностики анальной трещины и эрозивно-язвен-
ных поражений анального канала и перианальной 
области другой этиологии, накопленный в ФГБУ 
ГНЦК с сентября 1998 года по май 2010 года.

ПАЦИЕНТЫИМЕТОДЫ

В исследование включены 349 больных; направле-
ны в ГНЦК из других лечебных учреждений с пред-
варительным диагнозом «хроническая анальная 
трещина». Программа обследования включала в 
себя: клинический осмотр, пальцевое исследова-
ние прямой кишки, профилометрию, цитологиче-
ское исследование мазков отпечатков (окраска по 
May-Grunvald) (3 больных), клинический анализ 
крови, серологическое исследование крови, темно-
польная микроскопия мазков отпечатков (1 паци-
ентка), исследование мазков отпечатков методом 
прямой иммунофлюоресценции (2 больных), коло-
носкопия – 4 больных.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Диагноз «хроническая анальная трещина» был под-
твержден у 334 (96%) больных, которые составили 
первую группу наблюдения. Среди них было 90 
(26,9%) мужчин, 244 (73,1%) женщины. Средний 
возраст пациентов ±σ составил 46,2±11,2 года. Во 
вторую группу вошли 15 (4%) пациентов, у кото-
рых были выявлены эрозивно-язвенные пораже-
ния анального канала специфической этиологии. 
Среди них было 7 (46,7%) мужчин и 8 (53,3%) жен-
щин. Средний возраст составил 39,8±18,2 года.
Характерным клиническим проявлением были 
боли во время или после дефекации, которые отме-
чали 266 (79,6%) больных анальной трещиной, у 
68 (20,4%) больных боли имелись только во время 
дефекации. Выделения крови носили незначи-
тельный характер (помарки на кале и туалетной 
бумаге) у 132 (37,5%) пациентов. При хронической 

анальной трещине дефект анодермы чаще всего 
локализовался по задней стенке анального канала: 
241 (72,2%) больных, по передней и задней стенке 
в 65 (19,5%) случаев, и по передней в 22 (6,6%). 
Локализация дефекта на боковой стенке наблю-
далась редко: 5 (1,5%) случаях. У всех пациентов 
дефект имел линейную форму с ровными краями. 
Ни у одного пациента он не выходил за пределы 
анодермы, располагаясь во всех случаях между 
зубчатой линией и linea alba. У подавляющего боль-
шинства: 320 (95,8%) больных имелись рубцовые 
изменения краев дефекта анодермы. Сторожевой 
бугорок определялся у 261 (78,1%) больных. У 198 
(59,3%) больных при осмотре в дне дефекта визу-
ализировались волокна внутреннего сфинктера. 
У 160 (47,9%) больных наблюдался гипертрофи-
рованный анальный сосочек. По данным профи-
лометрии у всех 334 пациентов отмечался спазм 
внутреннего сфинктера.
Специфические поражения перианальной кожи и 
анального канала наблюдались у 15 больных.
Онкологические заболевания: (n=3). 
У 1 пациента выявлен рак анального канала и у 
одной больной – рак нижне-ампулярного отдела 
прямой кишки с распространением на анальный 
канал. Болевой синдром у этих пациентов наблю-
дался только во время дефекации. Больные отме-
чали так же жалобы на периодические обильные 
выделения крови. У этих больных имелась паховая 
лимфаденопатия. Дефект анодермы у пациента с 
раком анального канала располагался на 6 часах, 
а у пациентки с раком нижнеампулярного отдела 
прямой кишки (Рис. 1) – на 12 часах. Несмотря 
на то, что при осмотре дефекты анодермы очень 
напоминали анальную трещину, при пальцевом 
исследовании они распространялись на нижнеам-
пулярный отдел прямой кишки (значительно выше 
зубчатой линии), а у их основания определялся 
плотный инфильтрат. Спазм внутреннего сфинк-
тера отсутствовал, что подтверждено результата-
ми функциональных исследований. 
У одной пациентки был диагностирован хрони-
ческий лимфолейкоз (Рис. 2). Больная предъяв-
ляла жалобы на боли в области заднего прохода 
постоянного характера, боли в горле, в полости 
рта, повышение температуры до 38°С. При общем 
осмотре у больной была выявлена генерализован-
ная лимфаденопатия, афтозный стоматит. Дефект 
анодермы располагался на 6 часах, характеризо-
вался неровными краями и отеком окружающих 
тканей. При пальцевом исследовании спазм вну-
треннего сфинктера отсутствовал, что подтвержде-
но результатами профилометрии. При цитологиче-
ском исследовании мазка отпечатка с поверхности 
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дефекта, выявлена пролиферация лимфоидных 
элементов. В общем анализе крови выявлено сни-
жение числа лейкоцитов до 3,5×109/л, возрастание 
относительного числа лимфоцитов до 84% и бласт-
ных клеток до 1%.
Специфические инфекционные заболевания: (n=5).
У двух пациентов перианальные поражения были 
обусловлены первичным сифилисом. В обоих слу-
чаях болевой синдром был постоянным, достигая 
значительной интенсивности при дефекации. При 
общем осмотре у обоих пациентов имелся пахо-
вый лимфаденит. При местном осмотре дефекты 
анодермы у одного пациента располагались на 
6 часах, а у другой пациентки на 6 и 12 часах. 
Дефекты имели плотное основание, неровные края 
и распространялись на перианальную кожу, дис-
тальнее linea alba. Спазм сфинктера отсутствовал. 
По данным профилометрии, тонус сфинктера и 
волевые усилия были в пределах нормальных пока-
зателей. Следует отметить, что диагноз первичного 
сифилиса был подтвержден при серологическом 

исследовании только у одного пациента. Сифилис 
у пациентки Т., 20 лет (Pис. 3), находился в сероне-
гативном периоде и был подтвержден только при 
темнопольной микроскопии.
У одного пациента с ВИЧ инфекцией имелась язва 
анального канала (Рис. 4). Больной жаловался 
на боли в области заднего прохода постоянного 
характера, повышение температуры до субфе-
брильных цифр. При общем осмотре у пациента 
была выявлена генерализованная лимфаденопа-
тия. При местном осмотре язва в анальном канале 
располагалась на 12 часах, напоминала аналь-
ную трещину, однако при пальцевом исследова-
нии было установлено, что она распространяется 
выше зубчатой линии, в основании пальпировался 
инфильтрат. При профилометрии тонус сфинкте-
ра и волевые усилия были снижены. В анализах 
крови наблюдалось снижение абсолютного числа 
лимфоцитов до 930×109/л. Диагноз ВИЧ инфекции 
у пациента был подтвержден результатами ПЦР. 
Перианальные поражения, обусловленные вирусом 

Рисунок 1. Больная Г., 45 лет. Диагноз: Рак нижне-
ампулярного отдела прямой кишки с распростра-
нением на анальный канал T4N0M0

Рисунок 2. Больная К., 37 лет. Диагноз: Хронический 
лимфолейкоз

Рисунок  3.  Больная Т., 20 лет. Диагноз: Первичный 
серонегативный сифилис

Рисунок  4.  Больной Б., 24 лет. Диагноз: ВИЧ-
инфекция, осложненная язвой анального канала
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герпеса, наблюдались у двух больных. Пациенты 
отмечали интенсивный болевой синдром, не свя-
занный с дефекацией. При местном осмотре у обоих 
больных в анальном канале на 6 часах имелись 
мелкие эрозии, сливающиеся между собой и обра-
зующие дефект анодермы, с неровными «фестон-
чатыми» краями, занимающие практически всю 
заднюю полуокружность анального канала. У 
одной больной (Рис. 5) на перианальной коже име-
лись дополнительные везикулярные высыпания. 
Диагноз герпетического поражения перианальной 
кожи и анального канала был подтвержден резуль-
татами прямой иммунофлюоресценции.
Воспалительные заболевания кишечника: (n=4).
Язвенный колит имелся у двух больных, у одного 
пациента – болезнь Крона, диверсионный колит – 
у 1 больной. У всех пациентов имелась «кишечная 

симптоматика», периодические боли в животе, диа-
рея. У пациентки с диверсионным колитом отме-
чались тенезмы и слизистые выделения из отклю-
чённой кишки. Пациент с язвенным колитом и 
пациент с болезнью Крона предъявляли жалобы на 
повышение температуры до субфебрильных цифр. 
Все больные предъявляли жалобы на боли в обла-
сти заднего прохода постоянного характера, при 
этом четкая связь болевого синдрома с дефекацией 
отсутствовала. Больные с язвенным колитом отме-
чали примесь крови в кале. При местном осмотре 
у пациентки с болезнью Крона дефект анодермы 
располагался по задней полуокружности и рас-
пространялся на перианальную кожу, отмечался 
выраженный отек тканей вокруг заднего прохода 
с образованием перианальной бахромки по типу 
«слоновьих ушей». При пальцевом исследовании 
в основании дефекта имелся инфильтрат. Тонус 
сфинктера у пациентки был в пределах нормы, 
что подтверждено результатами профилометрии. 
При дальнейшем комплексном клинико-инстру-
ментальном обследовании больной был установлен 
диагноз: болезнь Крона, осложненная язвой тре-
щина анального канала (Рис. 6).
У двух пациентов с язвенным колитом дефекты 
анодермы были сопоставимы по размеру с аналь-
ной трещиной, располагались так же по задней 
полуокружности и представляли собой язвы с 
неровными гиперемированными краями и отеком 
окружающих тканей. При пальцевом исследова-
нии стенки анального канала не инфильтриро-
ванны. Тонус сфинктера у больных был в пределах 
нормы, что подтверждено результатами профило-
метрии. При дальнейшем комплексном обследо-
вании обоим пациентам был установлен диагноз 
«язвенный колит» (Рис. 7).
При местном осмотре у пациентки с колитом отклю-

Рис 5. Больная М., 48 лет. Диагноз: Герпес перианальной кожи

Рисунок  6.  Больная Н., 72 лет. Диагноз: Болезнь 
Крона толстой кишки. Левостороннее поражение. 
Прианальные поражения: задняя язва, трещина 
анального канала с переходом на кожу промеж-
ности. Перианальная бахромка по типу «слоновьих 
ушей»
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ченной кишки на 11 часах определялся глубокий 
дефект анодермы шириной до 1,5 см без выражен-
ных рубцовых изменений и небольшой дефект до 
0,5 см на 7 часах. При пальцевом исследовании 
спазм сфинктера отсутствовал, что подтверждено 
результатами профилометрии. При колоноскопии 
выявлена эндоскопическая картина, характерная 
для колита отключенной кишки (Рис. 8).
Заболевания кожи: (n=3).
У 1 больного наблюдался нейродермит, у 2-х паци-
ентов – псориаз. Все пациенты предъявляли жало-
бы на боли в области заднего прохода, зуд, жжение 
и незначительные выделения крови из заднего 
прохода. У пациента с нейродермитом при общем 
осмотре на задней поверхности шеи имелись шелу-
шащиеся участки кожи. При осмотре вокруг задне-
го прохода отмечалась лихенификация и депигмен-
тация кожи, в свою очередь, по периферии очага 

кожа была незначительно гиперпигментирована. 
Дефект анодермы располагался по задней полу-
окружности на уровне linea alba. Инфильтратов 
в анальном канале при пальцевом исследовании 
выявлено не было. По данным профилометрии 
тонус сфинктера и волевые усилия были в пределах 
нормальных показателей (Рис. 9). 
У двух больных с псориазом имелись шелушащиеся 
гиперемированные бляшки на волосистой части 
головы, коленях, локтях. Аналогичные бляшки при 
местном осмотре были выявлены вокруг заднего 
прохода. Дефекты анодермы располагались по зад-
ней полуокружности. При пальцевом исследовании 
стенки анального канала не инфильтрированы. 
Тонус сфинктера и волевые усилия были в пределах 
нормальных показателей, что подтверждено при 
профилометрии.
Всем больным была назначена специфическая 

Рисунок  7.  Больной Х., 34 лет. Диагноз: Язвенный 
колит, тотальное поражение, хроническое непре-
рывное течение, тяжёлая форма, осложненная 
язвой анального канала

Рисунок  8.  Больная Г., 74 лет. Диагноз: Колит 
отключенной кишки (диверсионный колит). 
Одноствольная сигмостома. Состояние после опе-
рации Гартмана по поводу перфорации диверти-
кула сигмовидной кишки в 2005 году

Рисунок 9. Больной Б., 20 лет. Диагноз: Ограниченный 
нейродермит. Лихеноидная форма. Легкое течение

Рисунок  11.  Больная А., 22 лет. Диагноз: Псориаз. 
Легкая степень тяжести
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терапия, которая привела к исчезновению симпто-
мов.
Таким образом, между двумя группами имелись 
существенные различия в клинической картине 
заболевания, которые суммированы в таблице 1. 

ОБСУЖДЕНИЕ

Согласно современным представлениям о пато-
генезе анальной трещины, язвенный дефект ано-
дермы у пациентов, страдающих этим заболева-
нием, возникает из-за первичного механического 
повреждения анодермы с последующим развитием 
ее ишемии вследствие спазма внутреннего сфинк-
тера [11,13]. Поэтому у большинства больных 
характерным является усиление болей во время и 
после дефекации, а выделения крови носят незна-
чительный характер, в виде помарок на туалетной 
бумаге. Дефект анодермы чаще всего локализуется 
по задней полуокружности анального канала и 
имеет линейную форму с ровными краями, что 
подтверждает механическую причину его возник-
новения. У больных анальной трещиной язвен-
ный дефект не выходит за пределы анодермы, т.е. 
расположен между зубчатой линией и linea alba, 
что обусловлено развитием ишемии именно в этой 
зоне. Нарушение репаративных процессов в усло-
виях хронической ишемии приводит к появлению 
выраженных рубцовых изменений краев дефекта, 

наличие сторожевого бугорка у его дистального 
края, гипертрофированного анального сосочка, а 
так же волокон внутреннего сфинктера в дне тре-
щины.
В свою очередь, возникновение эрозивно-язвен-
ных поражений анодермы и перианальной кожи 
специфического характера обусловлено некро-
зом воспалительного или опухолевого генеза [10]. 
Поэтому болевой синдром у 8 из 15 пациентов 
носил постоянный характер, или усиливался при 
дефекации. По той же причине специфические эро-
зивно-язвенные поражения перианальной кожи 
и анального канала характеризуются значитель-
ной протяженностью язвенного дефекта (распро-
странение язвенного дефекта за пределы анодер-
мы), неровными краями, некротическим налетом 
на поверхности поражения, выраженным отеком 
окружающих тканей. Это подтверждает клиниче-
ский пример пациентки с диверсионным коли-
том. У больной отсутствовала самостоятельная 
дефекация вследствие ранее перенесенной опера-
ции Гартмана, однако, несмотря на это, возникли 
эрозивно-язвенные поражения анального канала. 
Если клиническая картина анальной трещины обу-
словлена только местными симптомами, то эро-
зивно-язвенные поражения перианальной кожи 
и анального канала специфического характера, 
зачастую сопровождаются различными системны-
ми проявлениями. К ним относятся диарея, лим-
фаденопатия, лихорадка, высыпания на коже и 

Таблица  1.  Характер симптомов при анальной трещине и эрозивно-язвенных поражениях анального 
канала

Симптом
Хроническая 

анальная трещина
n=334 

Эрозивно-язвенные 
поражения анального 

канала, n=15
Боли после дефекации 266 (79,6%) 0 (%)*
Боли постоянного характера 0 10 (66,7%)*
Боли во время дефекации 68 (20,3%) 5 (33,3%)
Обильные выделения крови, примесь крови в кале 0 4 (26,7%)*
Выделения крови в виде помарок на кале и туалетной 
бумаге

132 (37,8%) 3 (20%)

Распространение дефекта за пределы анатомических 
границ анодермы

0 (0%) 7 (46,7%)*

Неровные края дефекта 0 (0%) 7 (46,7%)*
Отек окружающих тканей 0 (0%) 5 (33,3%)*
Инфильтрация краев и дна дефекта 0 (0%) 6 (40%)*
Боли в животе 0 (0%) 3 (20%)*
Диарея 0 (0%) 3 (20%)*
Тенезмы и слизистые выделения из заднего прохода 0 (0%) 1 (6,7%)*
Лимфаденопатия локальная 0 (0%) 5 (33,3%)*
Лимфаденопатия генерализованная 0 (0%) 2 (13,3%)*
Гипертермия 0 (0%) 4 (26,7%)*
Дополнительные поражения кожи и слизистых оболочек 0 (0%) 4 (26,7%)*
Спазм сфинктера 334 (100%) 0 (%)*

* – p< 0,05 (критерий F)
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слизистых оболочках. Подобные симптомы наблю-
дались у 11 (73,4%) из 15 больных, что позво-
лило существенно облегчить дифференциально-
диагностический поиск и назначить пациентам 
наиболее необходимые методы исследования. Так, 
кишечная симптоматика (боли в животе, диарея, 
тенезмы) наблюдались у 4 пациентов, что послу-
жило основанием для проведения безотлагатель-
ного обследования толстой кишки, несмотря на 
наличие болезненных язвенных поражений в обла-
сти заднего прохода. Наличие лимфаденопатии 
как локальной, так и системной, указывает, что 
причиной эрозивно-язвенного поражения анодер-
мы и перианальной области являются опухолевые 
или воспалительные заболевания, особенно если 
лимфаденопатия сочетается с лихорадкой. В этих 
условиях диагностический поиск следует начинать 
с морфологических (цитологическое и гистологи-
ческое) исследований мазков из анального кана-
ла, микробиологических и серологических методов 

исследования. 
Большое внимание следует уделять наличию изме-
нений кожи в области заднего прохода. Несмотря 
на то, что в перианальной области морфологиче-
ские элементы кожных высыпаний могут иметь 
существенные особенности, установить правиль-
ный диагноз помогает их наличие в других обла-
стях тела. Так, у пациента с нейродермитом поми-
мо шелушащейся гиперемированой бляшки в обла-
сти ануса, имелись дополнительные высыпания в 
области локтевых сгибов, а у пациентки с псориа-
зом – на волосистой части головы. Дополнительные 
везикулярные высыпания на коже в области яго-
диц помогли установить правильный диагноз у 
больной с герпетической инфекцией, а наличие 
афтозного стоматита в сочетании с присутствием 
бластных клеток в общем анализе крови – своевре-
менно диагностировать у пациентки гемобластоз 
и направить ее для лечения в гематологический 
стационар. 

Эрозивно-язвенные поражения анального канала

Оценка жалоб

Местный осмотр

Профилометрия

Спазм естьСпазма нет

Диарея

Колоноскопия

Перианальные поражения
специфического характера

Лимфаденопатия

Общий анализ крови
Серологическое

исследование крови
Цитологическое 

исследования мазка

Анальная 
трещина

Рисунок 12. Дифференциально-диагностический алгоритм
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Результаты проведенного исследования свидетель-
ствуют, что среди пациентов, обращающихся в 
специализированное учреждение с направитель-
ным диагнозом хроническая анальная трещина, 
эрозивно-язвенные поражения анального канала 
специфического характера наблюдаются у 4,3% 
обследованных. Наиболее информативными симп-
томами, позволяющими установить правильный 
диагноз, являются: характер болевого синдрома 
(постоянный характер болей, отсутствие усиления 
болевого синдрома после дефекации), особенности 
местного статуса (распространение дефекта за пре-
делы анатомических границ анодермы, неровные 
края дефекта, отек окружающих тканей, инфиль-
трация краев и дна дефекта), отсутствие спазма 
сфинктера, наличие системных проявлений (боли 
в животе, диарея, тенезмы и слизистые выделения 
из заднего прохода, лимфаденопатия локальная, 
лимфаденопатия генерализованная, гипертермия, 
дополнительные высыпания на коже и слизистых 
оболочках). На основании всего вышеизложенного, 
нами разработан следующий алгоритм диагности-
ки при эрозивно-язвенных поражениях анального 
канала (Рис. 12). 
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СПОСОБ ПЛАСТИЧЕСКОЙ ОПЕРАЦИИ ПРИ 
ЭКСТРАСФИНКТЕРНЫХ СВИЩАХ ПРЯМОЙ КИШКИ

Муравьев А.В., Малюгин В.С., Журавель Р.В., Лысенко О.В. 
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ЦЕЛЬ: оценить результаты хирургического лечения экстрасфинктерных свищей прямой кишки.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ: В проспективное и ретроспективное исследование было включено 110 больных экстрасфинктерными 
свищами прямой кишки, находившихся на лечении в отделении колопроктологии за период с февраля 2003  г. по декабрь 2011 г. 
В основной группе (30 больных) – иссечение свища прямой кишки с пластическими методами закрытия внутреннего отверстия с 
использованием препарата «Тахокомб». В контрольной группе (80 больных) – классические методы хирургического лечения экстрас-
финктерных свищей прямой кишки. 
РЕЗУЛЬТАТЫ: После применения традиционных способов лечения среди 80 больных контрольной группы рецидивы возникли у 12 
пациентов, недостаточность анального сфинктера у 22, в то время как при применении у 30 больных основной группы анальная 
недостаточность отсутствовала, а рецидив был отмечен только в одном случае. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: Разработанный способ иссечения экстрасфинктерного свища с пластическим закрытием внутреннего отверстия 
свища и применением препарата «Тахокомб» сокращает сроки лечения и снижает количество рецидивов.

[Ключевые слова: экстрасфинктерный свищ, перемещение слизистой, Тахокомб]

A METHOD OF EXTRASPHINCTERIC FISTULA-IN-ANO REPAIR

Murav’ev A.V., Maljugin V.S., Zhuravel’ R.V., Lysenko O.V. 
Faculty of General Surgery at Stavropol Medical Academy, Stavropol, Russia

AIM: to evaluate results of surgical treatment of extrasphincteric fistula-in-ano
MATHERIAL AND METHODS: 110 patient diagnosed for extrasphincteric fistula-in-ano between 2003-2011 were included into prospective 
study with retrospective control. In prospective group (n=30) surgery with plasty of internal opening was accomplished by application of 
TachoComb.
RESULTS: Recurrent fistulas developed in 12 of 80 patients treated by conventional methods (retrospective control). Also 22 of them had anal 
incontinence. Contrary, only one patient of 30 in prospective group had recurrent fistula. No anal incontinence was developed in prospective 
group. 
CONCLUSION: Suggested method of extrasphincteric fistula repair in combination of internal opening closure and application of TachoComb 
allows to reduce recurrence rate
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На долю свищей прямой кишки приходится 15-45% 
пациентов в структуре колоректальной патологии 
[1,2,5,10].
Наиболее спорным остается вопрос о выборе мето-
да лечения экстрасфинктерных свищей. Несмотря 
на то, что частота встречаемости этого вида сви-
щей наименьшая (15-30%) [6,9], лечение экстрас-
финктерных свищей остается весьма трудной и 
актуальной проблемой современной колопрокто-
логии. Это обусловлено стабильно высоким про-
центом рецидивов заболевания (8-22%), а также 
нередко развивающейся послеоперационной недо-
статочностью сфинктерального аппарата прямой 
кишки, частота которой достигает 30-78% от обще-
го числа оперированных по поводу данной патоло-
гии больных [3,4,7].

Несмотря на неоднозначное отношение большин-
ства колопроктологов, на протяжении последних 
семидесяти с лишним лет самой распространен-
ной методикой хирургического лечения экстрас-
финктерных свищей прямой кишки, сопровожда-
ющихся наличием обширных рубцовых изменений 
анального канала и гнойных затеков в околопрямо-
кишечной клетчатке, остается лигатурный метод. 
Однако, в последние годы большинство хирур-
гов отдают предпочтение пластическим методам 
хирургического лечения сложных свищей. К пре-
имуществам этих методик относительно лигатур-
ного метода относится:
1.  минимальная травматизация запирательного 

аппарата прямой кишки;
2.  снижение риска возникновения анальной 
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инконтиненции;
3.  препятствие проникновению кишечной флоры 

в околопрямокишечную клетчатку и рану про-
межности, что способствует снижению рециди-
вов заболевания;

4.  меньшие сроки заживления послеоперацион-
ных ран по сравнению с другими методиками; 

5.  универсальность применения при различных 
степенях сложности [12,13].

Следует отметить, что в последние годы, благодаря 
разработке и совершенствованию частных аспектов 
различных операций, наметились тенденции к сни-
жению частоты рецидивов заболевания до 2-12%, а 
недостаточности сфинктера до 15%. Тем не менее, 
эти показатели не могут полностью удовлетворить 
колопроктологов, занимающихся этой проблемой. 
Таким образом, улучшение результатов лечения 
остается актуальной задачей и диктует необходи-
мость разработки новых методов ликвидации экс-
трасфинктерных свищей прямой кишки [8,11].

МАТЕРИАЛЫИМЕТОДЫ

В работе представлены результаты обследования 
и лечения 110 больных с экстрасфинктерными 
свищами прямой кишки, находившихся на лече-
нии в краевом колопроктологическом отделении 
г. Ставрополя с 2003 по 2011 годы. Из исследования 
исключены больные с актиномикозом. Средний 
возраст пациентов составил 38 лет, мужчин – 74, 
женщин – 36 (Табл. 1).

Таблица 1. Возрастно-полевой состав больных

Пол
Возраст (годы)

20-39 40-59 60 и старше Всего
Мужчины 17 44 13 74
Женщины 8 25 3 36

Итого: 25 69 16 110

При поступлении в стационар все пациенты предъ-
являли жалобы на наличие одного или нескольких 
свищевых отверстий в перианальной области с 
гнойным отделяемым. Среди прочих жалоб отме-
чались: дискомфорт, вызванный рубцовыми изме-
нениями в перианальной области – у 2 пациентов, 
анальный зуд – у 8 пациентов. У 5 пациентов в 
зоне наружного отверстия отмечался инфильтрат 
и мацерация кожи вокруг. Длительность заболева-
ния варьировалась от одного месяца до 25 лет. У 4 
больных после ранее перенесенных операций воз-
никла анальная недостаточность, установленная 
на основе клинической оценки и данных сфинкте-
рометрии. 
Среди дополнительных методов исследования при-
менялась фистулография и УЗИ трансректальным 
датчиком. Согласно классификации свищей по сте-
пени сложности, предложенной Дульцевым Ю.В. и 
Саламовым К.Н. в 1981 г., первая степень установ-
лена у 9 пациентов, вторая степень – у 39 человек, 
третья – у 24 и 4 степень – у 38 больных. Проведен 
сравнительный анализ примененных нами 3-х 
методов оперативного лечения:
1.  лигатурный метод (n=32); 
2.  метод с использованием перемещения слизи-

стой Джад-Робле, Блиничева (n=48); 
3.  предложенный нами способ с использованием 

препарата «Тахокомб» (n=30). 
Описание способа операции при экстрасфин-
ктерных свищах с использованием препарата 
«Тахокомб» (Рис. 1).
Выделенный свищ отсекался в области внутренне-
го свищевого отверстия от стенки прямой кишки 
без повреждения последней и ушивался отдель-
ными швами. Гнойные полости широко раскры-
вались, дренировались и обрабатывались раство-
рами антисептиков.
Со стороны прямой кишки выполнялось выделение 
слизисто-мышечного лоскута (по типу операции 

Рисунок 1. Способ операции при экстрасфинктерных свищах с использованием препарата «Тахокомб»
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Джад-Робле или Блиничева). Под слизистый лоскут 
на внутреннее отверстие свища со стороны про-
света кишки укладывалась пластина препарата 
«Тахокомб», соответствующая размеру подготов-
ленной площадки, без ушивания внутреннего 
отверстия. Пластина прижималась тупфером к 
подготовленной поверхности в течение 2-3 минут. 
Лоскут низводился и фиксировался отдельными 
швами над «Тахокомбом». В просвет кишки вводи-
лись трубка и мазевой тампон.
Благодаря свойствам препарата «Тахокомб», дости-
гается идеальный гемостаз в области внутреннего 
отверстия под перемещенным слизистым лоску-
том, что, в свою очередь, значительно снижает 
вероятность отслоения последнего в послеопераци-
онном периоде. А также, благодаря тому, что пре-
парат создает водо- и воздухонепроницаемый слой, 
устраняется сама причина заболевания – проник-
новение кишечной микрофлоры в околопрямоки-
шечную клетчатку.

РЕЗУЛЬТАТЫ

В результате проведенного анализа данных хирур-
гического лечения, установлено, что при использо-
вании традиционных методов лечения у 80 боль-
ных, рецидивы возникли у 12 пациентов, анальная 
недостаточность – у 22, а при использовании среди 
30 человек разработанного нами способа недо-
статочность анального сфинктера отсутствовала, 
рецидив был отмечен в одном случае (Табл. 2).

Таблица 2. Результаты лечения

ГРУППЫ Рецидивы 
свища

Недостаточ-
ность  

сфинктера
Основная (n=30) 1 -
Контрольная (n=90) 12 22

Для изучения эффективности разработанного 
метода проведен сравнительный анализ непосред-
ственных и отдаленных результатов в двух группах 
больных. Оценка проводилась согласно следую-
щим критериям: частота рецидивов заболевания, 
недостаточность сфинктера и сроки пребывания в 
стационаре. 
В период 6-36 месяцев после применения традици-
онных методов оперативного лечения у пациентов 
контрольной группы недостаточность сфинктера 
возникла у 17,6% больных, а количество рецидивов 
составило 9,6% случаев. У пациентов основной 
группы анальной недостаточности не отмечалось, 
а рецидив был отмечен только в одном случае. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, при использовании традиционных 
методов хирургического лечения экстрасфинктер-
ных свищей прямой кишки (перемещение слизи-
стой, лигатурный метод) недостаточность аналь-
ного сфинктера, согласно полученным данным, 
составляет 17,6%, частота рецидивов 9,6%. При 
применении метода перемещения слизистой с 
использованием препарата «Тахокомб» развития 
недостаточности сфинктера не наблюдалось, а 
рецидив заболевания был отмечен только в одном 
случае (0,3%). 
Принимая во внимание минимальную травматич-
ность и отсутствие риска возникновения недо-
статочности, разработанный способ показан для 
лечения сложных экстра- и транссфинктерных, а 
также рецидивных свищей прямой кишки. 

ВЫВОДЫ

1.  Для экстрасфинктерных свищей при примене-
нии традиционных методов лечения характерно 
развитие анальной недостаточности в 17,6% 
случаев и возникновение рецидивов в 9,6% слу-
чаев.

2.  Благодаря своим свойствам препарат «Тахокомб» 
в области внутреннего отверстия под переме-
щенным слизистым лоскутом, создает водо- и 
воздухонепроницаемый слой и, таким образом, 
устраняется сама причина заболевания.

3.  Разработанный способ перемещения слизистой 
с использованием препарата «Тахокомб» – прак-
тически безрецидивный метод лечения экстрас-
финктерных свищей, не приводящий к возник-
новению анальной недостаточности.
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СОВРЕМЕННАЯ ТЕХНОЛОГИЯ ХИРУРГИЧЕСКОГО 
ЛЕЧЕНИЯ ХРОНИЧЕСКОГО КОЛОСТАЗА

Дурлештер В.М., Корочанская Н.В., Котелевский Е.В.,  
Игнатенко В.В., Чембаху М.Р., Игнатенко М.Ю.

МБУЗ Городская больница №2 Краснодарского многопрофильного 
лечебно-диагностического объединения, г. Краснодар 
(главный врач объединения – профессор, д.м.н. Г.А.Пенжоян)
В статье проанализированы результаты 81 операции, включающей в себя мобилизацию ободочной кишки с транспозицией 
илеоцекального перехода в синистропозицию с последующей фиксацией слепой кишки в левом подреберье, расширенную левосто-
роннюю гемиколэктомию с устранением сигморектального перехода у больных с хроническим колостазом. Было прооперировано 
65 женщин, 16 мужчин. Средний возраст пациентов составил 51,3±6,7 года (18-81 год). Продолжительность вмешательств 
составила, в среднем, 185±43 мин., интраоперационная кровопотеря – 100±40 мл, интраоперационных осложнений не было. 
Послеоперационные осложнения зарегистрированы у 9 (11,1%) больных, летальных исходов не было. Продолжительность пребыва-
ния в стационаре после операции составила 12,7+3,5 койко-дня.

[Ключевые слова: колостаз, хирургическое лечение]

MODERN SURGICAL TECHNOLOGY OF CHRONIC COLOSTASIS TREATMENT

Durleshter V.M., Korochanskaya N.V., Kotelevskii E.V., Ignatenko V.V., Chembakhu M.R., Ignatenko M.Yu. 
City Hospital Nr.2, Krasnodar versatile medical diagnostic association, Krasnodar 

The article presented results of 81 surgeries. The surgery consisted of colon mobilization with transposition of ileocecal junction to 
sinisroposition followed by caecal fixing in the left subcostal area, extended left colectomy with removal of rectosigmoid in patients with chronic 
colostasis. 65 women and 16 men were operated on. The mean age of patients was 51,3±6,7 years (18-81 years). The duration of operation 
was 185±43 min, intraoperativel blood loss was 100±40 ml. There were no intraoperative complications. Postoperative complications developed 
in 9 (11,1%) patients. There was no mortality. Postoperative hospital stay was 12,7±3,5 days.

[Key words: colostasis, surgery]
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Запоры, в силу своей широкой распространенно-
сти, являются актуальной медико-социальной про-
блемой во всем мире. По данным эпидемиологиче-
ских исследований, хронические запоры беспокоят 
от 21 до 50% взрослого населения в индустриально 
развитых странах мира [3,7,8,9]. 
В России, по данным обращаемости, среди прокто-
логических больных запоры встречаются в 37,5% 
всех наблюдений. В США – это самая частая при-
чина обращения к врачам с жалобами на проблемы 
со стороны желудочно-кишечного тракта; число 
посещений по этому поводу достигает 2,5 млн. еже-
годно. Широкое распространение хронического 
запора дало основание отнести его к болезням 
цивилизации [6]. 
Лечение хронического запора является одной из 
актуальнейших проблем не только колопроктоло-
гии и гастроэнтерологии, но и хирургии, терапии, 
педиатрии, семейной медицины.
Наилучшие результаты при лечении хрони-
ческого запора на сегодняшний день дает при-

менение обширных резекций ободочной кишки, 
эффективность которых составляет 75–100%. 
Но и это утверждение остается дискутабельным. 
Увеличение объема резекции за счет прямой кишки 
существенно не улучшает результатов оператив-
ного лечения. Количество осложнений составля-
ет 17,4-46%, летальность 3,3-5,4%, а количество 
неудовлетворительных результатов – 27,3-45,9%. 
Неудовлетворенность результатами хирургическо-
го лечения и поиск новых методов хирургической 
коррекции хронического запора привели нас к соз-
данию и внедрению в клиническую практику соб-
ственного оригинального способа хирургического 
лечения хронического колостаза (Патент на изо-
бретение «Способ хирургического лечения хрони-
ческого колостаза» №2346656 от 20.02.2009 года).

ЦЕЛЬ

Разработать и внедрить в практику метод хирурги-
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ческой коррекции хронического колостаза.

МАТЕРИАЛИМЕТОДЫ

В соответствии с поставленной целью, были обсле-
дованы 348 больных в возрасте от 18 до 81 года с 
клинической картиной хронического запора, нахо-
дившихся на лечении в Российском центре функ-
циональной хирургической гастроэнтерологии 
(РЦФХГ) в 2000-2008 годах, а с 2008 по 2011 годы – 
в МБУЗ «Городская больница №2» Краснодарского 
многопрофильного лечебно-диагностического объ-
единения.
В исследование включены результаты ретроспек-
тивного анализа архивных материалов и про-
спективного обследования 164 больных, рандо-
мизированных в 2 группы по полу и возрасту. В 
1-ю группу (81 пациент – 65 женщин, 16 мужчин) 
вошли больные с субкомпенсированным и деком-
пенсированным запором, у которых отсутствовала 
положительная динамика при проведении консер-
вативной терапии; впоследствии они все были про-
оперированы. В плановом порядке была выполнена 
левосторонняя гемиколэктомия с резекцией ректо-
сигмоидного перехода, ротацией корня брыжейки 
и транспозицией правых отделов толстой кишки 
в левую часть брюшной полости, созданием ново-
го связочного аппарата. 2-я группа (83 человека) 
представлена пациентами с субкомпенсирован-
ным и декомпенсированным запором, у которых 
медикаментозное лечение было эффективным.
Комплексное обследование включало: опрос, 
осмотр, ультразвуковое исследование брюшной 
полости и малого таза, эзофагогастроскопию, 
фиброколоноскопию, рентгенографию желудочно-
кишечного тракта с контрастированием барием 
(снимки выполняли через 24, 48, 72 и 96 часов), 
ирригографию, аноректальную манометрию и 
оценку качества жизни пациентов согласно опрос-
нику SF-36. Ультразвуковое исследование про-
водили на аппарате «ALOKA» SSD-1400 (Japan), 
фиброколоноскопию – с помощью видеоинфор-
мационной системы с цифровым анализатором 
изображения фирмы «Olympus» Evis Exera Gif 
TYPE x P160 (Япония); рентгеноскопию и рент-
генографию ЖКТ на рентгенаппарате «BACCARA 
Apelem» и «Klinograf 4-4» с электронным преобразо-
вателем фирмы «Siemens». Для анальной маноме-
трии использовали стандартное оборудование для 
манометрического исследования – шестиканаль-
ный манометрический комплекс производства 
«Synectics» (Швеция) на основе регистрирующего 
устройства «Polygraf-HR» со специальным водно-

перфузионным аноректальным катетером Zmetics 
(Medtronics) 19P_ANO, датчики давления производ-
ства Medtronics AB (Швеция).
Хирургическое вмешательство, направленное на 
коррекцию колостаза, включало в себя следующие 
этапы:
•   мобилизацию  большого  сальника  в  бессосуди-

стой зоне без пересечения желудочно-ободочной 
связки;

•   мобилизацию ободочной кишки с транспозицией 
илеоцекального перехода в синистропозицию с 
последующей фиксацией слепой кишки в левом 
подреберье;

•   расширенную левостороннюю гемиколэктомию с 
устранением сигморектального перехода.

В качестве доступа использовали тотальную сре-
динную лапаротомию. Следующим этапом боль-
шой сальник острым путем отделяли от taenia 
omentalis поперечной ободочной кишки на всем 
протяжении его фиксации, мобилизацию сальни-
ка производили в бессосудистой зоне вблизи тол-
стой кишки без пересечения желудочно-ободочной 
связки, полностью сохраняли большой сальник, 
затем с желудком отводили кверху.
Производили мобилизацию слепой кишки и пра-
вой половины ободочной кишки путем рассечения 
париетальной брюшины правого фланка и отслаи-
вания толстой кишки от забрюшинной клетчатки и 
предпочечной фасции с сохранением всех сосудов. 
Выполняли мобилизацию поперечной ободочной 
кишки, селезеночного изгиба, нисходящего и сиг-
мовидного отделов ободочной кишки путем рас-
сечения париетальной брюшины по переходной 
складке и отделения брыжейки толстой кишки от 
забрюшинной и паранефральной клетчатки. После 
полной мобилизации ободочной кишки и придания 
ей мобильности выполняли транспозицию илео-
цекального перехода в синистропозицию (левое 
подреберье).
Так как илеоцекальный угол располагается в даль-
нейшем в нетипичном месте, выполняли аппендэк-
томию для исключения диагностических ошибок 
при возникновении острого аппендицита у больно-
го в послеоперационном периоде.
После выполнения транспозиции правых отделов 
толстой кишки влево определяли уровни резекции 
перемещенной кишки. При этом расправляли все 
физиологические и патологические углы и изгибы 
для придания в дальнейшем кишке адекватного 
дренирующего положения. Выполняли резекцию 
толстой кишки в объеме расширенной левосторон-
ней гемиколэктомии (удаляли дистальную полови-
ну поперечной ободочной кишки, селезеночный 
изгиб, нисходящую ободочную, сигмовидную и 
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ректосигмоидный переход прямой кишки) с при-
стеночным лигированием сосудов брыжейки для 
сохранения адекватного кровоснабжения и иннер-
вации толстой кишки (Рис. 1).
Необходимым условием выполнения вмешатель-
ства является мобилизация прямой кишки с пара-
ректальной клетчаткой с целью выпрямления ее 
s-образного анатомического изгиба. Затем при-
стеночно мобилизовали и резецировали наиболее 
стазогенный участок толстой кишки – ректосиг-
моидный переход. Формировали колоректальный 
анастомоз «конец в конец» однорядным швом рас-
сасывающимися нитями PDS 5/0 (Рис. 2). Линию 
анастомоза перитонизировали за счет брюшины 
малого таза.
Формировали искусственный связочный аппарат: 
слепую кишку фиксировали в левом подреберье 
(Рис. 4).

РЕЗУЛЬТАТЫИЗАКЛЮЧЕНИЕ

Продолжительность оперативного вмешатель-

ства с применением предложенной методики 
варьировала в пределах 135-240 мин. (в среднем 
185+43 мин.). Интраоперационная кровопотеря 
была незначительной – в среднем 100+40 мл.
При изучении непосредственных результатов опе-
ративного лечения выявлено, что наиболее частым 
и весьма специфичным осложнением в раннем 
послеоперационном периоде явилась транзитор-
ная гиперамилаземия (7,5%), а также длитель-
ный (более 5 суток) послеоперационный гастро-
стаз (8,5%). Плевропульмональные осложнения, в 
основном транссудативные плевриты, требовав-
шие одно – или многократной пункции под УЗИ 
контролем (11,3%); неинфицированные ограни-
ченные внутрибрюшные жидкостные скопления, 
потребовавшие пункционного или дренирующего 
вмешательства под УЗ-контролем (7,5%) и дли-
тельная (более 5 суток) послеоперационная транс-
дренажная лимфорея (10,3%). После проведения 
соответствующей терапии указанные нарушения 
были купированы, при этом летальных исходов в 
данной группе больных не было.
Выписка пациентов из стационара осуществлялась 

Рисунок 1. Схема определения границ резекции тол-
стой кишки

Рисунок  2.  Схема дренирующего положения тол-
стой кишки с устранением s-образного сигморек-
тального перехода
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не ранее 10-го дня после операции при условии 
удовлетворительного состояния, а также отсут-
ствия существенных жалоб, гипертермии, нару-

шений деятельности желудочно-кишечного трак-
та, дыхательной и сердечно-сосудистой систем. 
Длительность пребывания в стационаре после опе-
рации составила в среднем 12,7 койко-дней.
Оценка эффективности проведенного оператив-
ного вмешательства осуществлялась путем обсле-
дования прооперированных пациентов через 2, 6 
месяцев и далее 1 раз в год. Суммарным резуль-
татом лечения пациентов с хроническим запо-
ром по предложенной технологии с соблюдением 
всех ее этапов, а также активной реабилитации в 
послеоперационном периоде, включающей ком-
плекс мероприятий, направленных на профилак-
тику осложнений и раннее восстановление функ-
ций толстой кишки, явилось достижение хороших 
(наличие самостоятельного стула 1 раз в 1-2 дня) и 
удовлетворительных (стул 1 раз в 1-2 дня на фоне 
приема слабительных препаратов) результатов у 
72 (89%) пациентов. Это позволило восстановить 
пассаж по толстой кишке у пациентов и решить 
вопрос медико-социальной реабилитации больных 
с хроническим запором.
Таким образом, предложенный новый метод 
хирургической коррекции хронического колоста-
за, позволяющий сохранить баугиневую заслонку, 
тем самым исключить рефлюкс толстокишечного 
содержимого в тонкую кишку и придать оставшей-
ся части толстой кишки дренажную функцию, спо-
собствует улучшению результатов оперативного 
лечения.

Рисунок  3.  Интраоперационная фотография. 
Окончательный вид транспозиции ободочной 
кишки после формирования трансверзоректаль-
ного анастомоза

а б 
Рисунок  4.  Схема формирования (а) и интраоперационная фотография (б) нового связочного аппарата 
слепой кишки в левом подреберье
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РОЛЬ ИЗМЕНЕНИЙ ПАРАМЕТРОВ РЕКТОАНАЛЬНОГО 
ИНГИБИТОРНОГО РЕФЛЕКСА В ПАТОГЕНЕЗЕ 

АНАЛЬНОЙ ИНКОНТИНЕНЦИИ
Фоменко О.Ю., Подмаренкова Л.Ф., Титов А.Ю., Алешин Д.В., Вязьмин Д.О.

ФГБУ ГНЦ колопроктологии Минздравсоцразвития России, г. Москва 
(директор – профессор, д.м.н. Ю.А. Шелыгин)
Авторами была проведена математическая оценка параметров ректоанального ингибиторного рефлекса внутреннего сфинкте-
ра с помощью введенного коэффициента рефлекторной релаксации, равного отношению величин абсолютной амплитуды релак-
сации внутреннего сфинктера к величине базального давления в его проекции. Данный коэффициент был использован авторами 
в группе взрослых пациентов и детей с различными типами нарушений запирательного аппарата при анальной инконтиненции 
функционального генеза. Приведен анализ рефлекторной релаксации внутреннего сфинктера у 95 взрослых больных функциональ-
ной недостаточностью в возрасте от 14 до 79 лет и 58 детей с энкопрезом в возрасте от 8 до 13 лет. Установлено, что в 64,1% 
(98 случаев) отмечается увеличение коэффициента релаксации внутреннего сфинктера, связанное как с увеличением абсолютных 
значений амплитуды ректоанального рефлекса на фоне сохранного давления, так и за счет снижения базального давления в про-
екции внутреннего сфинктера. При этом у 26 (26,5%) из этих 98 больных регистрировалось выраженное увеличение коэффициента 
до 95,0%, что являлось, вероятнее всего, основным патогенетическим механизмом анальной инконтиненции. 

[Ключевые слова: ректоанальный ингибиторный рефлекс, анальная инконтиненция]
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Функция держания кишечного содержимого явля-
ется одной из основных функций запирательного 
аппарата прямой кишки, за счет которой обеспечи-
вается произвольный контроль за дефекаций, что 
позволяет человеку жить полноценной жизнью в 
соответствии с принятыми социальными нормами 
[4,23,29,30]. 
Большинство научных фактов свидетельствует о 
ведущей роли внутреннего сфинктера в механизме 
держания, который обеспечивает герметизацию 
анального канала в промежутках между дефекаци-
ями [7,17,35,43,48]. Экспериментальными работа-
ми было установлено, что рассечение внутреннего 
сфинктера приводит к выраженному недержанию 
кишечного содержимого [39].
Доказано, что после удаления прямой кишки в 
низведенной сигмовидной кишке возникают ком-
пенсаторные реакции: формируется новый коло-
анальный рефлекс и восстанавливается частичное 
держание кишечного содержимого, что зависит от 
сохранности внутреннего сфинктера. Кроме того, 
при снижении функции внутреннего анального 

сфинктера возникает «неконтролируемый» харак-
тер недержания кишечного содержимого [12].
Внутренний анальный сфинктер образован цирку-
лярным слоем гладкомышечной мускулатуры, его 
толщина составляет от 1,5 до 3,0 мм [11,18,19,37]. 
Внутренний сфинктер находится в состоянии 
постоянного тонического напряжения, является 
барьером для непроизвольного отхождения кала 
и газов и предопределяет от 80 до 85% базального 
тонуса заднего прохода [27,31]. 
Тоническая активность внутреннего сфинктера 
поддерживается за счет миогенного тонуса, кото-
рый контролируется уровнем экстрацеллюлярно-
го кальция, поступающего через каналы L-типа. 
Нейрорегуляция тонуса внутреннего сфинкте-
ра осуществляется за счет нервных сплетений в 
стенке толстой кишки (мейснеровское и ауэрба-
ховское), контролирующих как перистальтику, 
так и локальные рефлексы, в том числе и рек-
тоанальный ингибиторный рефлекс. Кроме того, 
нейрорегуляция осуществляется за счет автоном-
ной нервной системы, вызывающей сокращение 
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и расслабление внутреннего сфинктера посред-
ством симпатических и парасимпатических пост-
ганглионарных нервных волокон. В норме симпа-
тические влияния оказываются доминирующими 
относительно парасимпатического воздействия 
[6]. Симпатические нервные волокна берут начало 
от нижнего брыжеечного и подчревного сплетений, 
парасимпатическая иннервация осуществляется 
по тазовым нервам от 1-3 поясничного сегментов 
спинного мозга [3,36,40,47]. Многочисленными 
работами было доказано, что симпатические вли-
яния оказывают стимулирующий эффект на тонус 
внутреннего сфинктера, а активация парасимпа-
тических нервов вызывает снижение его тонуса 
[14,26,28,34,41,42]. 
Ректоанальный ингибиторный рефлекс – это 
релаксация внутреннего сфинктера, которая воз-
никает в результате наполнения прямой кишки. 
Впервые ректоанальный ингибиторный рефлекс 
(RAIR англ., РАИР) описал Govers в 1897 году [24]. 
В дальнейшем его наличие было подтверждено 
у людей и у всех высокоорганизованных живот-
ных [13,15,21,22,43]. Рефлекторная релаксация 
внутреннего сфинктера способствует дифферен-
циации кишечного содержимого вследствие его 
непосредственного контакта с рецепторами аналь-
ного канала [16]. Ректоанальный рефлекс обеспе-
чивается межмышечными нервными сплетения-
ми [34], что подтверждается фактами сохранения 
этого рефлекса при блокаде или резекции пери-
ферических нервов [20,25,33], а также наличие 
этого рефлекса в демукозированной прямой кишке 
[2]. Кроме того, отсутствие ректоанального реф-
лекса при болезни Гиршпрунга, его исчезновение 
после резекции прямой кишки также указывает на 
интрамуральное происхождение этого рефлекса 
[1,4,8,32,45,46]. 
В норме рефлекторная релаксация внутреннего 
сфинктера возникает после окончания адаптаци-
онной реакции прямой кишки. С увеличением объ-
ема наполнения прямой кишки остаточное дав-
ление в прямой кишке увеличивается, а анальное 
давление в результате рефлекторной релаксации 
внутреннего сфинктера снижается, т.е. наблю-
дается постепенное выравнивание ректального и 
анального давления и исчезновения его градиента 
(разницы давлений между анальным каналом и 
прямой кишкой). Период, включающий рефлек-
торные реакции наружного и внутреннего сфинк-
теров, а также адаптационную реакцию прямой 
кишки, обозначен как рефлекторная фаза дер-
жания кишечного содержимого. Период участия 
сокращений наружного сфинктера в механизме 
держания кишечного содержимого расценен как 

фаза волевого держания [9].
Метод изучения тонической и нервно-рефлектор-
ной деятельности внутреннего сфинктера впервые 
был описан Schuster в 1965 [38]. Суть методики 
заключалась в регистрации давления с помощью 
2-х маленьких латексных баллончиков (1,5×1,5 см), 
устанавливаемых в проекции наружного и вну-
треннего сфинктеров и большого ректального бал-
лона (8×3 см), с помощью которого вызывался рек-
тоанальный рефлекс.
В стандартах оценки, проводимой ранее ано-
ректальной манометрии в лаборатории кли-
нической патофизиологии ФГБУ «ГНЦК 
Минздравсоцразвития России», использовались 
только абсолютные показатели ректоанального 
ингибиторного рефлекса.
Существующие на сегодняшний день методы ком-
пьютерной аноректальной манометрии, а именно, 
диагностический комплекс «Dino compact» (фирмы 
«Мемfis», Италия) с математическим расчетом 
параметров ректоанального рефлекса позволяют 
быстро оценивать абсолютные и относительные 
изменения давления в момент при рефлекторной 
релаксации внутреннего сфинктера.

ЦЕЛЬИССЛЕДОВАНИЯ

Введение и оценка математического коэффициен-
та при обсчете данных аноректальной манометрии 
у больных анальной инконтиненцией функцио-
нального генеза.

МАТЕРИАЛЫИМЕТОДЫ

Нами были обследованы 95 взрослых больных 
функциональной НАС и 58 детей с энкопрезом, 
всего 153 пациента, находившиеся на обследо-
вании и лечении в ФГБУ ГНЦ колопроктологии 
Минздравсоцразвития России с 2001 по 2010 
годы по договорам с Измайловской ДГКБ, ФГБУ 
«Научный центр здоровья детей» РАМН, ФГБУ 
«Московский НИИ педиатрии и детской хирургии» 
Минздравсоцразвития России. Среди взрослых 
пациентов мужчин было 55 (57,9%), женщин – 40 
(42,1%) в возрасте от 14 до 79 лет (средний воз-
раст 31,3±12,4 лет). Жалобы на недержание газов 
(недостаточность анального сфинктера I степени), 
предъявляли 28 (29,5%) человек. Каломазанием и 
недержанием жидкого кала и газов (недостаточ-
ность анального сфинктера II степени) страдали 52 
(54,7%) пациента. У 15 (15,8%) больных, у которых 
отмечалось недержание всех компонентов кишеч-
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ного содержимого (недостаточность анального 
сфинктера III степени) на фоне выпадения прямой 
кишки 3 стадии в фазе компенсации или декомпен-
сации мышц тазового дна.
Возраст детей составил от 8 до 13 лет (средний воз-
раст – 10,2±2,1 лет). Мальчиков было 39, девочек – 
19. Жалобы на задержку стула различной продол-
жительности предъявляли 50 (86,2%) больных. Все 
дети страдали энкопрезом. Среди них 31 (53,4%) 
отмечали только каломазание, а у 27 (46,6%) отме-
чались эпизоды недержания жидкого кишечного 
содержимого. 
По результатам физикального и инструментально-
го исследований, данных за органическую патоло-
гию анального жома выявлено не было. При ирри-
госкопии были исключены органические причины 
нарушения кишечной проходимости, в том числе 
болезнь Гиршпрунга.
Настоящее исследование выполнялось на аппарате 
для аноректальной манометрии «Dino compact» и 
на диагностическом микропроцессорном комплек-
се «Лоза». Для возможности сравнения данных ано-
ректальной манометрии в норме и при патологии, 
полученных на различных манометрических ком-
плексах у детей и взрослых, нами ранее были вве-
дены манометрические коэффициенты соотноше-
ния для внутреннего и наружного сфинктеров [10]. 
При аноректальной манометрии в данной рабо-
те мы оценивали коэффициент релаксации вну-
треннего (Квн.) сфинктера, равный отношению 
амплитуды рефлекторной релаксации внутреннего 
сфинктера при объемах раздражения 50 мл к вели-
чине базального давления в проекции внутреннего 
сфинктера. Данный коэффициент мы выражали 
в %.

Kвн = Aвн × 100%
Pвн

•  Авн – амплитуда рефлекторной релаксации внут
реннего сфинктера;
•  Pвн – величина базального давления в проекции 
внутреннего сфинктера.
Значение коэффициентов в норме в различных 
возрастных группах приведены в Табл. 1.

Таблица  1.  Значения нормальных коэффициентов 
внутреннего сфинктера в различных возрастных 
группах

Показатель, 
%

Возраст, лет
8-11 * 12-14 * Старше 14 **

Квн., (%) 52,2±2,1 55,0±3,1 39,6±2,7

* Параметры нормы по данным Щитинина В.Е. (1986).
** Параметры нормы по данным Подмаренковой Л.Ф. 
(2000), Фоменко О.Ю. (2007).

С появлением диагностического комплекса для 
аноректальной манометрии «Dino compact» у нас 
появилась техническая возможность оценивать 
процент расслабления внутреннего сфинктера в 
каждом эпизоде его рефлекторной релаксации. 
При этом запись изменения давления в проекции 
внутреннего сфинктера при раздражении ампулы 
прямой кишки проводилась на 4 уровнях, соот-
ветствующих расположению перфузионных отвер-
стий на аноректальном катетере.
Преимущество компьютерной обработки данных с 
расчетом коэффициента релаксации внутреннего 
сфинктера (Квн.) состоит в том, что появляется 
возможность не только сравнивать результаты, 
полученные на разных диагностических комплек-
сах, но и оценить изменение градиента анорек-
тального давления в анальном канале в момент его 
рефлекторной релаксации. В нашей работе рассчи-
тывался Квн. при объеме вводимого воздуха 50 мл.
Проведенный анализ полученных ранее данных 
[10] позволил нам выделить основные типы нару-
шений ЗАПК при функциональной недостаточно-
сти анального жома:
I тип нарушений – снижение сократительной спо-
собности мышц наружного сфинктера и его реф-
лекторной деятельности на фоне ослабления тону-
са внутреннего сфинктера, что отмечалось в 26,1% 
случаев.
II тип нарушений – изменение функционального 
состояния только внутреннего сфинктера – 30,1% 
пациентов.
III тип нарушений – сочетание снижения сократи-
тельной способности мышц наружного сфинктера 
с ослаблением тонуса внутреннего сфинктера и 
нарушением его нервно-рефлекторной деятельно-
сти, регистрируемое в 43,8% наблюдениях.

РЕЗУЛЬТАТЫ

При оценке результатов аноректальной маноме-
трии, а именно параметров ректоанального инги-
биторного рефлекса, показатели Квн. были в преде-
лах физиологических норм у всех 40 пациентов с I 
типом нарушений.
II тип нарушений встречался у 15 (28,8%) из 52 
взрослых пациентов с функциональной НАС II (у 
больных были жалобы только на каломазание) и у 
31 (53,5%) из 58 детей, также страдающих калома-
занием.
При II типе нарушений у 15 взрослых пациентов 
регистрировалось абсолютное увеличение ампли-
туды ректоанального рефлекса внутреннего сфин-
ктера (в среднем по группе на 60,9%). При этом 
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отмечалось увеличение Квн. при объеме вводимого 
воздуха 50 мл до 63,8% (при норме 39,6±2,7%). 
Кроме того, выявлялось некоторое увеличение дли-
тельности рефлекторной релаксации внутренне-
го сфинктера, составляя 16,5±3,4 с, при норме 
13,6±2,2 с (в среднем на 21,1%). Данные нарушения 
сочетались либо с уменьшением латентного пери-
ода внутреннего сфинктера (от 1,8 до 2,3 секунд), 
либо с постоянной (с падением до нулевого давле-
ния) его релаксацией, либо с одновременным уси-
лением рефлекторной сократительной активности 
стенок прямой кишки при небольших объемах раз-
дражения (в среднем 70,0±9,5 мл) без возникнове-
ния позывов на дефекацию. 
Важно подчеркнуть, что при объеме введенного 
воздуха 50 мл ни у одного пациента позыва на 
дефекацию не возникало, т.е. механизм волевого 
удержания кишечного содержимого включен не 
был. 
У 31 ребенка при проведении аноректальной мано-
метрии отмечалось увеличение Квн. в среднем до 

71,8% (при норме в среднем 53,6±3,4% в возраст-
ной группе от 8 до 14 лет включительно). Вместе с 
тем, у 9 (29,0%) из этих 31 детей, наряду с углублен-
ной релаксацией внутреннего сфинктера, зареги-
стрировано снижение адаптационной способности 
прямой кишки – возникновение сократительного 
ответа кишечной стенки на небольшие объемы 
наполнения ректального баллончика (в среднем 
70,0±8,7мл), в то время как в норме сократитель-
ный ответ возникает одновременно с ощущением 
позыва на дефекацию при объемах наполнения 
более 110,0 мл. Важно отметить, что сократитель-
ный ответ кишечной стенки возникал после окон-
чания латентного периода внутреннего сфинктера, 
в момент падения давления в его проекции.
Обращает на себя внимание, что увеличение дли-
тельности ректоанального рефлекса внутреннего 
сфинктера и эпизодов постоянной релаксации вну-
треннего сфинктера у детей отмечено не было. 
Тогда как усиление рефлекторной сократитель-
ной активности стенок прямой кишки при неболь-

Рисунок  1.  Аноректальная манометрия при функциональной недостаточности анального сфинктера. 
Больной Р., 15 лет, а/к Н 1142
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ших объемах каловых масс на фоне углубленной 
рефлекторной релаксации внутреннего сфинктера 
регистрируется в 29,0% случаев у детей. 
Важно подчеркнуть, что при указанном объеме 
введенного воздуха ни у одного ребенка позыва на 

дефекацию не возникало, т.е. механизм волевого 
удержания кишечного содержимого включен не 
был. 
Таким образом, у всех 46 пациентов со II типом 
нарушений выявлено увеличение Квн. При этом у 
14 (30,4%) больных выявлено увеличение указан-
ного коэффициента до 95,3%, что, на наш взгляд, 
может являться прямым подтверждением наруше-
ния аноректального градиента давления, и явля-
ется доказательством клинического проявления 
недержания кишечного содержимого. Необходимо 
подчеркнуть, что показатели давления в проекции 
внутреннего сфинктера (тонус внутреннего сфинк-
тера) были в пределах физиологических норм, 
а такое выраженное увеличение коэффициента 
релаксации достигалось за счет значительного 
увеличения абсолютных показателей амплитуды 
рефлекторной релаксации внутреннего сфинктера. 
При этом на изучаемых объемах введенного воз-
духа ни у одного больного позыва на дефекацию 
не возникало, т.е. механизм волевого удержания 

Рисунок 2. Схема выраженной углубленной рефлек-
торной релаксации внутреннего сфинктера на 
фоне нормального давления в анальном канале

Рисунок  3.  Аноректальная манометрия при функциональной недостаточности анального сфинктера. 
Больная М., 33 лет, а/к Н-10
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кишечного содержимого включен не был (Рис. 1,2). 
III тип нарушений встречался у 12 (42,9%) из 28 
взрослых больных функциональной НАС I степени, 
у 27 (51,9%) из 52 пациентов функциональной НАС 
II (у которых помимо каломазания, отмечались 
жалобы на недержания жидкого кала и газов), у 13 
(22,4%) из 58 детей и у 15 (100%) больных с функци-
ональной НАС III.
У 12 взрослых пациентов с функциональной НАС 
I степени было отмечено увеличение амплитуды 
рефлекторной релаксации внутреннего сфинктера 
до 33,5±5,1 мм рт. ст. при норме 23,5±2,7 мм рт. ст. 
(в среднем на 42,6%). То есть регистрировалось 
увеличение Квн. в среднем до 57,8% (при норме для 
пациентов старше 14 лет 39,6±2,7%). Длительность 
ректоанального рефлекса внутреннего сфинктера 
также была увеличена до 16,8±4,3 с при норме 
13,6±2,2 с (в среднем на 23,5%).Однако, ни одного 
эпизода падения давления в анальном канале до 
нулевого уровня при рефлекторной релаксации у 
данных пациентов зарегистрировано не было.
У 27 взрослых пациентов с функциональной НАС II 
амплитуда ректоанального рефлекса внутреннего 
сфинктера была увеличена до 36,7±4,2 мм рт. ст. 
при норме 23,5±2,7 мм рт. ст. (в среднем на 56,0%), 
длительность – до 18,4±3,7 с при норме 13,6±2,2 с 
(в среднем на 35,0%). Таким образом, регистриро-
валось увеличение Квн. в среднем до 63,2% (при 
норме для пациентов старше 14 лет в среднем 
39,6±2,7%).
У 13 детей по результатам аноректальной мано-
метрии регистрировалось увеличение Квн. в сред-
нем до 66,5% (при норме в среднем 53,6±3,4% в 
возрастной группе от 8 до 14 лет включительно). 
Ни у одного пациента с функциональной НАС III 
на фоне выпадения прямой кишки 3 стадии уве-

личения коэффициента релаксации выявлено не 
было, что указывает на другие патогенетические 
механизмы развития анальной инконтиненции у 
данной категории больных.
Таким образом, у 52 (77,6%) из 67 пациентов с III 
типом нарушений выявлено увеличение Квн. При 
этом у 12 (23,1%) из данных 52 больных выявлено 
увеличение указанного коэффициента до 91,2%, 
что, на наш взгляд, может являться прямым под-
тверждением нарушения аноректального градиен-
та давления, и является физиологическим доказа-
тельством клинического проявления недержания 
кишечного содержимого. Аналогично пациентам 
со II типом нарушений, при указанном объеме вве-
денного воздуха, ни у одного больного позыва на 
дефекацию не возникало, т.е. механизм волевого 
удержания кишечного содержимого включен не 
был. Важно подчеркнуть, что у данной категории 
больных увеличение коэффициента релаксации 
было обусловлено не только значительным увели-
чением абсолютных значений амплитуды ректоа-
нального рефлекса, но и объяснялось углубленной 
релаксацией внутреннего сфинктера на фоне сни-
жения давления в его проекции (снижение тонуса 
внутреннего сфинктера) (Рис. 3,4). 

ОБСУЖДЕНИЕ

Ранее, в работах лаборатории клинической пато-
физиологии было доказано [10], что изменения 
абсолютных значений параметров ректоанального 
рефлекса внутреннего сфинктера может являться 
определяющим в патогенезе анальной инконти-
ненции. При этом нарушения градиента анорек-
тального давления у пациентов с нормальной или 
несколько увеличенной амплитудой рефлекторной 
релаксации на фоне сниженного давления в про-
екции внутреннего сфинктера оставались незаме-
ченными. 
Введение нового математического коэффициента 
обсчета данных аноректальной манометрии позво-
лило нам более широко оценить ректоанальный 
ингибиторный рефлекс внутреннего сфинктера.
Применение коэффициента релаксации для оценки 
относительных значений параметров ректоаналь-
ного рефлекса дало возможность провести сравне-
ние полученных результатов на различных аппа-
ратных комплексах и выделить группу больных, у 
которых нарушение функционального состояния 
внутреннего сфинктера являлось определяющим 
патогенетическим звеном в патогенезе анальной 
инконтиненции. 

Рисунок  4.  Схема несколько углубленной рефлек-
торной релаксации внутреннего сфинктера на 
фоне сниженного давления в анальном канале
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ВЫВОДЫ

1. У больных с функциональной недостаточностью 
анального сфинктера в 64,1% (98 случаев) отмеча-
ется увеличение коэффициента релаксации внут-
реннего сфинктера.
2. Увеличение коэффициента релаксации связано 
либо с выраженным увеличением абсолютных зна-
чений амплитуды ректоанального рефлекса, либо 
со снижением давления в проекции внутреннего 
сфинктера.
3. У 26 (26,5%) из 98 больных регистрируется 
выраженное увеличение (до 95,0%) коэффициен-
та релаксации внутреннего сфинктера, что отра-
жает падение давления в проекции внутреннего 
сфинктера в момент рефлекторной релаксации до 
минимума.
4. Коэффициент релаксации внутреннего сфин-
ктера наиболее точно отражает степень его релак-
сации и не зависит от различий в аппаратных 
комплексах, что должно обязательно отражаться в 
протоколе исследования пациентов.
5. При анальной инконтиненции проведение ано-
ректальной манометрии является обязательным 
методом исследования в диагностическом алгорит-
ме изучения функции держания.
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СОВРЕМЕННЫЕ АСПЕКТЫ ДИАГНОСТИКИ  
И ЛЕЧЕНИЯ БОЛЕЗНИ ГИРШПРУНГА У ВЗРОСЛЫХ

Мирзахмедов М.М., Наврузов С.Н. 

Республиканский научный центр колопроктологии Министерства 
здравоохранения Республики Узбекистан, г. Ташкент  
(директор – профессор, д.м.н. С.Н. Наврузов)
В Республиканском научном центре колопроктологии МЗ РУз г. Ташкента были изучены результаты диагностики и лечения 78 
пациентов болезнью Гиршпрунга в возрасте 16-48 лет. Дифференциальный диагноз болезни Гиршпрунга у взрослых требует ком-
плексной оценки клинических симптомов, данных ренгеноконтрастного исследования и результатов функциональных исследова-
ний толстой кишки и сфинктерного аппарата прямой кишки, морфологического исследования. Наиболее оптимальным способом 
хирургического вмешательства при болезни Гиршпрунга у взрослых является брюшно-анальная резекция прямой кишки с низведе-
нием проксимальных отделов толстой кишки в анальной канал, которая, с точки зрения удаления гипо- или аганглионарной зоны, 
отвечает требованиям радикализма. Этот способ хирургического лечения в 80% случаев показывает хорошие результаты.

[Ключевые слова: болезнь Гиршпрунга, взрослые]

THE MODERN ASPECTS OF THE DIAGNOSTIC  
AND TREATMENTS HIRSCHPRUNG ADULTS 
Mirzahmedov M.M., Navruzov S.N. 
The Republican scientific centre coloproctology Ministry of the public health of the Republic Uzbekistan, Tashkent 

Results of diagnostics and treatments of 78 patients with Hirschprung diseases at the age between 16 to 48 years was analyzed in Republican 
Scientific Centre of coloproctology,  Tashkent, Uzbekistan. Differential diagnosis of Hirschprung diseases in adults requires complex estimation 
of clinical symptoms, data of roentgenological and functional examinations of colon and anal sphincters as well biopsy. Abdominal-anal 
resection is a treatment of choice in as it allows to remove the zone of hypo- or aganglionosis. This rate of success reaches 80%.

[key words: Hirschprung Disease, adults]
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Болезнь Гиршпрунга представляет собой анома-
лию развития, характеризующуюся аганглиозом 
или гипоганглиозом толстой кишки. В связи с 
вариабельностью клинического проявления часть 
больных с латентным течением болезни дожива-
ют до зрелого возраста, иногда не подозревая о 
своей болезни. Имеются определенные предпосыл-
ки для медленного, подчас латентного течения 
болезни Гиршпрунга у взрослых, заключающиеся 
в существовании вариантов врожденных морфо-
логических изменений, таких, как короткие зоны 
аганглиоза, гипоганглионарные формы при отсут-
ствии выраженных дегенеративных процессов 
в мышечной ткани дистальных отделов толстой 
кишки [1,4,5].
Благодаря работам детских хирургов, во многом 
были решены вопросы диагностики и лечения этой 
патологии. Предложены различные методы хирур-
гических операций и их модификации [2,3,6]. В то 
же время, наибольшее внимание в данных публи-

кациях уделяется результатам оперативного лече-
ния аномалии, а сведения, касающиеся клиники, 
диагностики и хирургической тактики при болезни 
Гиршпрунга у взрослых представлены лишь фак-
тическим материалом без его анализа из-за мало-
численности клинических наблюдений. 
Целью нашей работы явилась разработка мето-
дов диагностики и способов хирургических вмеша-
тельств при болезни Гиршпрунга у взрослых.

МАТЕРИАЛЫИМЕТОДЫ

В Республиканском научном центре колопроктоло-
гии МЗ РУз г. Ташкента на стационарном лечении 
в 1990-2011 гг. находилось 78 пациентов с болез-
нью Гиршпрунга в возрасте 16-48 лет. 
Диагностика основывалась на общем клини-
ческом осмотре, рентгенологическом и эндоско-
пическом исследовании, УЗИ органов брюш-
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ной полости и малого таза, ректороманоскопии, 
функциональном исследовании толстой кишки и 
сфинктерного аппарата прямой кишки, морфо-
логическом исследовании (биопсия по Свенсону). 
Дифференциальный диагноз болезни Гиршпрунга 
у взрослых требует индивидуального подхода, ком-
плексной оценки клинических симптомов, данных 
ренгеноконтрастного исследования и результатов 
функциональных исследований толстой кишки и 
сфинктерного аппарата прямой кишки, морфоло-
гического исследования. Рентгенологические мето-
ды позволяют оценить и определить выраженность 
мегаколон и выявляют характерную картину суже-
ния и супрастенического расширения. Особенно 
сложна диагностика очень короткого (анального 
или наданального) гипо- или аганглиоза толстой 
кишки. При этом не обязательно наличие класси-
ческой картины в виде суженной (гипо- или аган-
глионарной) зоны, как у детей. Физиологической 
нормой является расслабление внутреннего аналь-
ного сфинктера при его растяжении поступивши-
ми каловыми массами. 

РЕЗУЛЬТАТЫИОБСУЖДЕНИЕ

При ирригографии у 30 больных была выявле-
на анальная форма, у 22 – ректальная форма, 
а у 26 наданальная форма болезни Гиршпрунга. 
При ректоромоноскопии у 30 больных обнаруже-
но резкое расширение ампулы прямой кишки. У 
всех больных с помощью гистохимического метода 
определяли также активность ацетилхолинэстера-
зы (АХЭ).
Из 78 обследованных больных у 30 выявлен аган-
глиоз, а у 48 – гипоганглиоз. Показатели сфинк-
терометрии у всех обследованных больных, как 
в покое, так и при волевом сокращении, были в 
норме. Во время УЗ обследования у 3 больных 
обнаружено отсутствие матки и ее придатков (кли-
нический осмотр выявил у них инфантилизм I-II 
степени), а у 2 больных – удвоение матки и аплазия 
левой почки. Для выявления пороков развития и 
нарушений функции мочевыделительной систе-
мы, УЗИ сочетали с другими дополнительными 
методами (экскреторная урография, цистоскопия). 
Цистоскопия произведена 3 больным: у 1 был выяв-
лен врожденный дефект мочевого пузыря в диаме-
тре 2,5 см, сообщающийся с влагалищем и прямой 
кишкой; у 2 – выявлено отсутствие устья правого 
мочеточника. 
Выбор тактики хирургического лечения. Поскольку 
гипо- или аганглионарная зона располагается 
чаще в прямой кишки, удаление гипо- или агангли-

анарной зоны возможно различными методами, 
например, с помощью передней резекции прямой 
кишки или брюшно-анальной резекции прямой 
кишки с низведением проксимальных отделов тол-
стой кишки. Однако практика показала, что после 
передней резекции остается довольно длинная 
гипо- или аганглионарная зона, которая в дальней-
шем является причиной рецидива заболевания. 
Нами выполнены следующие виды операций: 
– 23 больным – брюшно-анальная резекция пря-
мой кишки с низведением проксимального отдела 
толстой кишки в анальный канал с наложением 
колоанального анастомоза; 
– 40 больным выполнена операция Дюамеля в 
модификации ГНЦ колопроктологии МЗ РФ;
– 5 больным проведена передняя резекция прямой 
кишки с наложением различного тип колостом 
из-за явлений хронической декомпенсированной 
кишечной непроходимости. 
У двух больных после операции Дюамеля в модифи-
кации ГНЦ колопроктологии МЗ РФ наблюдалось 
нагноение пресакральной области. После операции 
брюшно-анальной резекции прямой кишки с низ-
ведением проксимальных отделов толстой кишки 
в анальный канал в большинстве случаев были 
отмечены хорошие результаты.
Проведение оперативного вмешательства при 
болезни Гиршпрунга у взрослых всегда сопряже-
но с большими трудностями, поэтому диагности-
ка и предоперационная подготовка больных, про-
филактика гнойных осложнений играют большую 
роль в реабилитации этой категории больных. 
Соблюдение всех условий позволяет добиться в 
90% случаев хороших результатов. 
Таким образом, пациенты с болезнью Гиршпрунга 
должны быть тщательно обследованы с использо-
ванием современных методов исследования, вклю-
чая биопсию по Свенсону и определение ацетилхо-
линэстеразы в ткани кишки. Реабилитация этой 
категории больных должна производиться в специ-
ализированных лечебных учреждениях. 

ВЫВОДЫ

1. Наиболее оптимальным способом хирургическо-
го вмешательства при болезни Гиршпрунга у взрос-
лых является брюшно-анальная резекция прямой 
кишки с низведением проксимальных отделов тол-
стой кишки в анальный канал, которая, с точки 
зрения удаления гипо- или аганглионарной зоны, 
отвечает требованиям радикализма. Этот способ 
хирургического лечения в 80% случаев показывает 
хорошие результаты.
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2. Диагностика, хирургическое лечение и реаби-
литация этой категории больных должны произ-
водиться только в специализированных лечебных 
учреждениях. 
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ФАКТОР НЕКРОЗА ОПУХОЛИ ПРИ БОЛЕЗНИ КРОНА 
И РАКЕ ТОЛСТОЙ КИШКИ

Тымкив М.З., Корнейчук Е.П., Лозинский Ю.С.,  
Сеплывый И.В., Прокоповыч М.Б., Закальский А.Е.

Львовский национальный медицинский университет имени Данила 
Галицкого, г. Львов, Украина 
(ректор – академик АН Высшей школы Украины Б.С. Зименковский)
ЦЕЛЬ: изучение образования фактора некроза опухоли (ФНО), индуцированного липополисахаридами (ЛПС) кишечной палочки, выде-
ленной от больных различными по патогенезу заболеваниями толстой кишки – раке (РТК) и болезнью Крона (БК). 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ: Было исследовано 10 больных с РТК, 12 – с БК и лица контрольной группы. От всех пациентов опытных и 
контрольной групп была выделена культура E.coli. Из изолированных эшерихий выделяли ЛПС. Уровень ФНО определяли иммуно-
ферментным методом в супернатантах клеток крови после стимуляции ЛПС.
РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ: При воздействии ЛПС эшерихий онкологических больных наблюдалось угнетение синтеза ФНО. 
У пациентов с болезнью Крона наблюдалось выраженное возрастание уровня ФНО в крови по сравнению с контрольной группой. 
Результаты подтверждают целесообразность использования биотерапии в комплексном лечения БК.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: Полученные результаты позволяют сравнить антигенную активность эшерихий – симбионтов кишечника боль-
ных с различными по патогенезу клиническими состояниями, для которых ФНО, как ключевой медиатор, способствует созданию 
различных иммунных и метаболических фоновых состояний в развитии язвенного и неопластического процессов. 

[Ключевые слова: фактор некроза опухоли, болезнь Крона, рак толстой кишки]

TUMOR NECROSIS FACTOR IN CROHN'S DISEASE AND COLON CANCER

Tymkiv M., Korniychuk E., Lozynskyy Yu., Seplyvyy I., Prokopovych M., Zakalskyy A.

AIM: to evaluate the level of Tumor Necrosis Factor (TNF), induced by lipopolysaccharides (LPS) of coliform bacteria extracted from patients with 
colorectal cancer and Crohn’s disease. 
MATHERIAL AND METHODS: Samples were obtained form 10 patietns with colorectal cancer and 12 patients with Crohn’s disease. Control 
samples were obtained from 12 patients treated for hemorrhoids. E. Coli was isolated from patients and control. LPS was obtained from E. coli. 
The Level of TNF was evaluated by immunoenzime method in blood cells after stimulation of LPS
RESULTS: In patients with Crohn’s disease an increase of TNF blood level was detected comparing to control. The inhibition of TNM under 
influence of LPS of oncologic patients was detected. 
CONCLUSION: Obtained results confirm the rational of biological therapy in treatment of Crohn’s disease and potential prevention of colorectal 
cancer metastases formation as well. 

[Key words: Tumor necrosis factor, Crohn’s disease, colorectal cancer]
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Успех исследований этиопатогенеза воспалитель-
ных заболеваний кишечника – язвенного колита и 
болезни Крона (БК), а также рака (РТК), занимаю-
щих одно из первых мест в общей структуре забо-
леваемости среди граждан высокоразвитых стран, 
сегодня во многом зависит от детального изуче-
ния их иммунопатогенеза. Толстая кишка является 
природным биотопом человеческого организма, 
и микроорганизмы-симбионты активно участву-
ют в патогенезе неинфекционных колоректаль-
ных заболеваний. Доказано, что у животных – гно-
тобиотов риск развития некоторых заболеваний 
(в частности, рака толстой кишки) крайне низок 
[7,4]. Симбионтная микрофлора принимает уча-
стие в поддержании нормального функционально-
го состояния толстой кишки. В частности, важней-

шей функцией микробных симбионтов является 
индукция факторов дифференцирования колоно-
цитов, что обеспечивает мощную противоопухоле-
вую защиту, способствует регенерации слизистой 
оболочки кишечника. Микробное сообщество тол-
стой кишки является важнейшим звеном в патоге-
незе хронических воспалительных заболеваний и 
опухолевых процессов. 
В микробном ландшафте толстой кишки грамотри-
цательное звено составляет подавляющую часть 
от общего количества микроорганизмов (вклю-
чая неспорообразующие облигатные анаэробы). 
Биологическая активность указанной группы 
микробов в определенной степени определяется 
наличием липополисахарида в составе клеточной 
стенки. Из аэробных бактерий носителем липопо-
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лисахаридов (ЛПС), определяющих их антигенную 
активность, являются эшерихии, на долю кото-
рых приходится около 5% от общего микробного 
пула. ЛПС (глюцидолипидный комплекс) являют-
ся поликлональным активатором В-лимфоцитов, 
индуцируют синтез интерлейкина-1 макрофагами, 
моноцитами, эндотелиальными, эпителиальными 
клетками, фибробластами, некоторыми другими 
клетками, а также интерлейкина-8 лимфоидными 
и макрофагальными клетками.
Важнейшим медиатором, индукция которого 
зависит от бактериальных антигенных раздра-
жителей, является фактор некроза опухоли-альфа 
(кахектин) – ФНО [8,9]. Продуцентами указанно-
го цитокина являются, главным образом, моно-
циты – макрофаги. ФНО играет важную роль в 
иммунологической защите организма человека от 
инфекции и контроле опухолевого роста. Анализ 
результатов лечения 3500 пациентов, получавших 
терапию антителами против ФНО показал, что 
угнетение ФНО увеличило у этих пациентов разви-
тие серьёзных инфекций в 2 раза и злокачествен-
ных новообразований − в 3,3 раза. ФНО обладает 
выраженной способностью вызывать геморрагиче-
ский некроз опухоли, в высокой концентрации спо-
собен повреждать клетки эндотелия и увеличивать 
микроваскуляторную проницаемость. Увеличение 
в сравнении с контролем уровня ФНО свидетель-
ствует о синдроме системного воспалительного 
ответа, что наблюдается при рецидиве язвенного 
процесса в кишечнике. Он играет роль медиатора-
индуктора местного воспаления, направленного на 
локализацию инфекционного агента. ФНО инду-
цирует освобождение ИЛ-1 из клеток эндотелия 
и макрофагов, а ИЛ-1 стимулирует синтез других 
цитокинов. Присутствие их увеличивает чувстви-
тельность тканей к ФНО.
Уменьшение выработки цитокинов и снижение 
уровня ФНО свидетельствует о метаболическом 
иммунодефиците и наблюдается у больных с запу-
щенными стадиями колоректального рака [8,2,6,5]. 
ЦЕЛЬЮ работы было исследование образования 
ФНО, индуцированного липополисахаридами 
кишечной палочки, выделенной от больных раз-
личными по патогенезу заболеваниями толстой 

кишки – РТК и БК.

МАТЕРИАЛЫИМЕТОДЫ

Было исследовано 2 группы больных – 10 лиц, 
у которых диагностирован РТК и 12 лиц с БК. 
Контрольную группу составили 12 лиц, находя-
щихся в проктологической клинике Львовской 
областной клинической больницы по поводу неос-
ложненного геморроя. Исследования проводили у 
пациентов с впервые установленным диагнозом до 
проведения какой-либо терапии. У всех лиц изуча-
лось состояние микробного пейзажа кишечника, и 
из опытных и контрольной групп исключены лица 
с дисбактериозом.
От всех пациентов опытных и контрольной групп 
была выделена культура E.coli. Всего, соответ-
ственно, получено 34 штамма кишечной палоч-
ки. Из изолированных эшерихий выделены ЛПС 
упрощенным методом [10]. Иммуногенность полу-
ченных ЛПС была проконтролирована на белых 
мышах [1]. 
Индукцию синтеза цитокинов производили путем 
инкубирования гепаринизированной крови боль-
ных с полученными ЛПС в СО2 – инкубаторе в 
течение 24 часов [3]. Супернатанты исследовали 
на наличие ФНО методом ИФА с помощью набо-
ра реагентов ProCon TNFα производства ООО 
«Протеиновый контур» (Санкт-Петербург). Уровень 
ФНО определяли с помощью спектрофотометра 
STAT FAX – 303 plus. Были сформированы следу-
ющие группы: КК – кровь + ЛПС контрольных лиц, 
КР – кровь контрольных лиц + ЛПС больных раком; 
РК – кровь больных раком + ЛПС контрольных лиц; 
КБК кровь контрольных лиц + ЛПС больных БК; 
БКК – кровь больных БК + ЛПС контрольных лиц. 

РЕЗУЛЬТАТЫИОБСУЖДЕНИЕ

Для анализа изменений со стороны ФНО у больных 
опытных групп исходили из величин, полученных 
при исследовании крови практически здоровых 
лиц. Результаты проведенных исследований уров-

Таблица 1. Уровень фактора некроза опухолей в крови больных болезнью Крона и раком толстой кишки 
после стимуляции ЛПС E.coli 

Исследуемые группы  
(источник ЛПС Е.coli)

Уровень ФНО в супернатантах крови (нг/мл)
контрольная группа рак толстой кишки болезнь Крона

Контрольная группа (n=12) 254,94±25,04 195,47±15,36 360,20±22,43 Р<0,05
Больные раком толстой кишки 
(n1=10)

168,48±18,20
Р<0,05 250,76±30,24 −

Пациенты с болезнью Крона (n2=12) 408,92±22,16
P<0,05 − 463,73±24,08

P<0,05
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ня ФНО у больных РТК и БК приведены в таблице 1.
При инкубировании интактной крови с ЛПС эше-
рихий, выделенных от больных БК, зафиксировано 
резкое возрастание уровня медиатора в 1,6 раза 
в сравнении с контролем, причем индукция ФНО 
бактериальными антигенами здоровых лиц при 
инкубировании с кровью больных БК оказалась 
менее выраженной, чем обратное использование 
ингредиентов и составила возрастание с контро-
лем в 1,4 раза. Наивысшие уровни ФНО отмечены 
при индуцировании продукции исследуемого меди-
атора бактериальными антигенами, полученными 
из материала лиц с БК, моноцитами больных этой 
же группы. При инкубировании с липополисаха-
ридами эшерихий, изолированных от онкологиче-
ских больных крови, здоровых лиц зафиксировано 
противоположное изменение показателей − сниже-
ние продукции исследуемого цитокина клетками 
здоровых лиц в 1,5 раза. При сравнении ответа 
моноцитов и других клеток в крови онкобольных и 
здоровых на воздействие ЛПС эшерихий, изолиро-
ванных от онкобольных, наблюдали более слабый 
ответ в контроле, чем в группе лиц с РТК. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Полученные результаты позволяют сравнить 
антигенную активность эшерихий – симбионтов 
кишечника больных с различными по патогенезу 
клиническими состояниями, для которых ФНО, 
как ключевой медиатор, способствует созданию 
различных иммунных и метаболических фоновых 
состояний в развитии язвенного и неопластическо-
го процессов.

ВЫВОДЫ

1. У пациентов с болезнью Крона при индуцирова-
нии выработки ФНО моноцитами-макрофагами с 
помощью ЛПС эшерихий наблюдается выраженное 
возрастание его уровня в крови. 
2. При воздействии ЛПС эшерихий онкологических 
больных наблюдается угнетение синтеза ФНО.

3. Выявлена специфическая и дифференциро-
ванная активность ЛПС эшерихий, выделенных 
из кишечника пациентов каждой исследованной 
группы, в отношении клеток-продуцентов ФНО той 
же группы. 
4. Полученные результаты подтверждают участие 
микрофлоры в развитии заболеваний толстой 
кишки и целесообразность использования биоте-
рапии в их комплексном лечении.
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Проблема формирования колоанальных или коло-
ректальных анастомозов при выполнении низких 
передних резекций прямой кишки остается акту-
альной [2,8]. Это обусловлено, в первую очередь, 
высокой частотой несостоятельности анастомо-
зов, особенно выполненных с помощью ручного 
шва, достигающей по данным разных авторов, 
от 5,4 до 69,2% [2,3,8,9]. Высокая частота недо-
статочности швов межкишечного соустья связана 
с несколькими факторами, среди которых, наря-
ду с бактериальной загрязненностью операцион-
ного поля кишечной флорой, неблагоприятными 
анатомическими условиями, важную роль играют 
технические особенности формирования анасто-
моза и неодинаковая квалификация операторов 
[1,4]. В то же время аппаратный шов становится 
все более сложным и дорогостоящим, и он так же 
не лишен недостатков, к которым можно отне-
сти: кровотечение из зоны анастомоза, трудно-
сти соединения атрофированных и гипертрофи-
рованных кишечных стенок, заживление линии 
шва вторичным натяжением [2,5,7]. По данным 
литературы, частота несостоятельности аппарат-
ного шва составляет в среднем 9% [10]. Ряд авто-
ров отмечает высокую частоту развития стенозов 
при наложении аппаратных анастомозов, которая 
достигает 2,5-20% [5,6,11,12]. Наряду с этим при 
необходимости резекции прямой кишки на уров-
не верхней границы анального канала наложение 
аппаратного анастомоза становится невозмож-
ным. Неудовлетворенность результатами застав-

ляет хирургов искать новые способы соединения 
кишечной трубки [2].
В нашей клинике разработан и используется 
новый способ наложения колоанального и низкого 
колоректального анастомоза при выполнении низ-
ких передних резекций в качестве альтернативы 
аппаратным анастомозам (Патент на изобретение 
№ 2218110 от 27.05.02). 

ТЕХНИКАОПЕРАЦИИ

После лапаротомии, ревизии, мобилизации, резек-
ции дистальных отделов толстой кишки на уровне 
фасции леваторов, на культе прямой кишки цир-
кулярно отпрепаровывали и иссекали слизистую 
на протяжении 1,5 см. После чего, в культю низво-
дящей кишки вводили стерильное устройство (1), 
имеющее два канала: один канал с клапаном для 
подачи воздуха в резервуар (2), другой – для отведе-
ния из просвета кишки содержимого (3). Диаметр 
дренажной трубки 1,5 см. Устройство фиксирова-
ли с помощью серозно-мышечного кисетного шва 
ниже раздутого до диаметра кишки резервуара (4), 
находящегося в начальном отделе трубки. Затем, 
на проксимальную культю циркулярно навстречу 
друг другу накладывали швы с захватом кишеч-
ной стенки (серозного, мышечного и подслизистого 
слоя) на уровне максимального диаметра резер-
вуара. Этими же швами прошивали дистальную 
культю через демукозированную поверхность и все 
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слои с захватом фасции леваторов. Дистальный 
конец трубки, выведенный через анальный канал, 
подтягивали, а шелковые лигатуры затягивали, 
проксимальную культю толстой кишки низводили 
к дистальной и завязывали швы. Размеры баллон-
чика (4) уменьшали до таких объемов, чтобы не 
оказывать давления на кишечную стенку на уровне 
шва (5). Трубку подтягивали до соприкосновения 
серозной оболочки низведенной кишки с демуко-
лизированной поверхностью дистальной культи с 
помощью резиновой пластины (6), устанавливае-
мой на выходе из ануса и производили фиксацию 
(Рис. 1).

РЕЗУЛЬТАТЫ

Данный способ был использован при лечении 54 
больных, в том числе у 46 пациентов после низкой 
передней резекции по поводу рака прямой кишки, 
у 3 больных после ререзекции ранее наложенного 
и осложненного свищами или стриктурой низко-
го колоректального анастомоза, у 3 больных – по 
поводу огнестрельных ранений прямой кишки и 
у 2 пациентов с гипоганглиозом прямой кишки, 
осложненным мегаколон. У 14 пациентов операция 
завершена формированием проксимальной транс-

верзостомы.
В послеоперационном периоде у 3 (5,6%) пациен-
тов сформировалась частичная несостоятельность 
анастомоза, у двух это не потребовало дополни-
тельного хирургического лечения. У третьей паци-
ентки потребовалась хирургическая коррекция 
свища. Ни в одном случае нами не было отмечено 
развитие стриктур. 

ВЫВОДЫ

Предложенный способ наложения колоанального 
и низкого колоректального анастомоза при выпол-
нении низкой передней резекции прямой кишки 
является альтернативой аппаратным анастомо-
зам. При этом не увеличивается количество несо-
стоятельностей анастомоза, снижаются количе-
ство стриктур и затраты на лечение больных. 
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Рисунок 1. Способ наложения колоанального анастомоза при выполнении низкой передней резекции
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Несмотря на многолетний опыт лечения свищей 
прямой кишки и их детальное обсуждение в специ-
альной литературе (Gabriel W., 1945; Cantor A., 1948; 
Брайцев В.Р., 1952; Рыжих А.Н., 1956; Goligher J., 
1961; Аминев А.М., 1965-1979), многие аспекты в 
определении тактики хирургического лечения про-
должают активно дискутироваться. В подавляю-
щем большинстве случаев свищи – это хроническая 
стадия острого гнойного парапроктита, который 
изначально связан с прямой кишкой, а именно, 
с воспалением анальных крипт (крипт Морганьи) 
[2]. Ликвидация внутреннего свищевого отверстия 
является наиболее важным и ответственным эта-
пом операции, так как от этого в большей степе-
ни зависят непосредственные и функциональные 
результаты лечения [3,4]. Частота осложнений, в 
частности анальной инконтиненции, после раз-
личных методик хирургического лечения свищей 
прямой кишки, по данным различных авторов и 
клинических наблюдений, составляет, в среднем, 
от 14 до 83% [1,7,8,10]. Немаловажное значение 
имеют сроки заживления ран в анальном канале 
и перианальной области после радикальных опе-
раций, что в среднем составляет от 1 до 4 месяцев.
Вышеперечисленные обстоятельства свидетель-
ствуют об актуальности этой проблемы и заставля-

ют искать новые подходы к хирургическому лече-
нию свищей прямой кишки. 
Внедрение в клиническую практику видеоэндо-
скопических технологий стало одним из ведущих 
направлений развития хирургии последних деся-
тилетий. В настоящие время малоинвазивные 
высокотехнологичные методы стали с большим 
успехом применятся и в колоректальной хирургии. 
Настоящее сообщение посвящено первым опытам 
хирургического лечения свищей прямой кишки 
по методике VAAFT (Video Assisted Anal Fistula 
Treatment).

МАТЕРИАЛЫИМЕТОДЫ

С сентября по ноябрь 2011 года в отделении коло-
проктологии городской клинической больницы 
№79 впервые было выполнено 12 операций по 
методике VAAFT. 
Всем больным в предоперационном периоде с 
целью определения свищевого хода по отношению 
к волокнам анального сфинктера, проводились 
ультразвуковое исследование с применением рек-
тального датчика и фистулография. У 7 больных 
имели место транссфинктерный, у 3 – интрасфин-
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ктерный и 2 – экстрасфинктерный свищи прямой 
кишки. Возраст оперированных больных колебал-
ся от 25 до 63 лет, составив, в среднем, 44±19 лет. 
Мужчин было 9, женщин – 3. 

ОПИСАНИЕМЕТОДА

Данный метод был разработан Piercarlo 
Meinerо, M.D., главным колопроктологом хирур-
гического департамента ASL 4 Chiavarese 
S. Margherita Ligure, госпиталя г. Лавагны, Дженоа, 
Италия [9].
Согласно методике VAAFT, во время операции 
используется эндоскопическая стойка (KARL STORZ 
– ENDOSKOPE, Германия). Метод включает в себя 
комплексное хирургическое лечение, как свищей 
прямой кишки, так и их рецидивов. Важным аспек-
том является определение точной локализации вну-
треннего отверстия ректального свища. 
Набор инструментов включает в себя фистулоскоп 
по MEINERO (Рис. 1), монополярный электрод, под-

ключаемый к ВЧ-генератору, щипцы для цитоло-
гии и специальную щетку для очищения свищевого 
хода (Рис. 2).
Также применяются полуокружный степлер 
(CCS 30 Contour Transtar stapler), или линейный 
степлер GIA (Ethicon Endo-Surgery, США) 30 мм, 
0,5-1,0 мл клей на основе цианоакрилата.

ТЕХНИКАОПЕРАЦИИ

Операция проводится под спинальной анестезией, 
что является главным условием, так как создается 
полная релаксация мышц анального сфинктера, 
что облегчает введение с последующим точным 
определением свищевого хода с внутренним отвер-
стием. 
Операция состоит из 2-х этапов: диагностиче-
ского и оперативного. Цель диагностического 
этапа заключается в определении точной лока-
лизации внутреннего отверстия свищевого хода. 
Фистулоскоп с ретрактором вводится через наруж-
ное свищевое отверстие. Одномоментно проводит-
ся ирригация свищевого хода специальным рас-
твором. Согласно рекомендации автора, использу-
ется раствор, содержащий 1% маннитол и глицин в 
разведении 5000 сс, что является рекомендуемым 
раствором автора и позволяет хирургу получить 
оптимальное изображение свищевого хода (Рис. 3).
В случае, если продвижение фистулоскопа затруд-
нено, необходимо убрать рубцовые ткани с помо-
щью 2 мм щипцов, проведенных через инструмен-
тальный канал фистулоскопа. Оптика установлена 
правильно, если обтуратор виден в нижней части 
экрана (Рис. 4).
Ассистент может ввести анальный ретрактор, 
чтобы найти внутреннее устье свища, ориенти-
руясь на свет приближающегося фистулоскопа в 

Рисунок  1.  Фистулоскоп по Meinero, состоит из 
рукоятки, оптической системы, систем для пода-
чи воды и инструментального канала

Рисунок  2.  Монополярный электрод, ретрактор, 
щипцы для цитологии и щетка для очищения сви-
щевого хода

Рисунок 3. Свищевой ход
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анальном канале. Когда фистулоскоп выйдет через 
внутреннее отверстие, слизистая анального канала 
будет четко видна на экране (Рисунок 5-6). 
Внутреннее свищевое отверстие ушивается двумя 
или тремя швами на атравматичной игле (Рис. 7-8). 
Концы ниток фиксируют зажимом в виде «держа-
лок».
Вторым этапом проводится очищение свищево-
го хода от рубцово-измененной соединительной 
ткани с помощью щетки. 
Далее повторно фистулоскопом проводится реви-
зия свищевого хода, кровоточащие участки коагу-
лируются электродом, который проводится через 
инструментальный канал фистулоскопа (Рис. 9-10). 
Эти манипуляции выполняются очень тщательно 
от внутреннего свищевого отверстия к наружно-

Рисунок 5. Проведение фистулоскопа (схема)

Рисунок 6. Фистулоскоп проведен через внутреннее 
отверстие свища

Рисунок 8. Ушивание внутреннего отверстия

Рисунок  7.  Ушивание внутреннего отверстия 
(схема)

Рисунок 4. Обтуратор на экране фистулоскопа
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му. Некротизированные ткани необходимо удалить 
под визуальным контролем с помощью щетки. 
Следующим этапом из свищевого хода извлекают 
фистулоскоп. Далее с помощью зажимов или пла-
стиковых щипцов натягивают нити и приподнима-
ют по направлению вверх внутри анального кана-
ла, ранее ушитое внутреннее свищевое отверстие, 
ориентировочно на 1,5-2 см (в форме «вулкана»). 
Затем под основание приподнятой части подво-
дят степлер «CCS30 Contour Transtar stapler» или 
линейный степлер GIA (ETHICON Endo Surgery) и 
прошивают (Рис. 11–12).
При использовании полукруглого степлера – линия 
шва будет горизонтальной (Рис. 13), а линейного 
степлера – вертикальной (Рис. 14).
Завершающим этапом операции является введе-
ние 0,5 мл синтетического клея цианоакрилата в 
область ушитого внутреннего отверстия для усиле-
ния эффекта (Рис. 15).
Таким образом, синтетический цианоакрилат у 
линии степлерного шва или лоскута обеспечивает 

прочное закрытие внутреннего свищевого отвер-
стия. Следует обратить внимания, что клеем запол-
няют не весь свищевой ход, а только наносят на 
линию шва внутреннего свищевого отверстия. 
Сам свищевой ход и наружное свищевое отверстие 
должны оставаться открытыми.
В дополнение к этому методу в нашей моди-
фикации, мы использовали аппарат TriVex 
(Smith&Nephew, США) (Рис. 16–18), который тради-
ционно применяется для эндоскопической транс-
иллюминационной флебэктомии. 
Аппарат «TriVex» был разработан американ-
ским флебологом G. Spitz совместно с компани-
ей Smith&Nephew (США). Представляет собой два 
блока, один из которых силовой, обеспечивающий 
вращение резектора (до 2000 об/мин.), а другой – 
источник холодного света (250 Вт); моторизирован-
ную рукоятку с кнопками для управления резекто-
ра; иллюминатор с каналом для подачи раствора, 
на базе 3-мм троакара.
Принцип действия аппарата основан на: 1) гидрав-
лической диссекции, в результате чего создается 
водное пространство в подкожной жировой клет-
чатке, в которой расположены рубцово-изменен-
ные ткани свищевого хода; 2) удалении рубцовой 
ткани с помощью специального резектора, пред-
ставляющего собой ротационный нож, помещен-
ный на конце 3-мм троакара и оснащенный кана-
лом для аспирации разрушенных тканей.
Также с целью обеспечения герметизации линии 
степлерного шва мы использовали отечественный 
клей на основе цианоакрилата – «Сульфакрилат» в 
тюбике-катетере и раствор «Уротравенол».
Клей разработан Институтом катализа СО РАН 
совместно с Институтом химии Уфимского научно-
го центра РАН [5].

Рисунок  10.  Коагуляция кровоточащих участков 
рубцовой ткани свищевого хода электродом

Рисунок 9. Разрушение резектором свищевого хода
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Рисунок  11.  Под основание подведен сшивающе-
режущий степлер «CCS30 Contour Transtar stapler»

Рисунок 12. Линейный степлер GIA

Рисунок  15.  Введение 0,5 мл клея через наружное 
свищевое отверстие в область ушитого внутрен-
него отверстия (линия степлерного шва)

Рисунок  13.  Вид линии шва полуокруглым степле-
ром

Рисунок 14. Вид линии шва линейным степлером

Рисунок 16. TriVex
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Представляет из себя цианакрилатную клеевую 
композицию, в которую включены пластифици-
рующие, противовоспалительные и антимикроб-
ные компоненты. Выпускается в тюбиках объемом 
1 мл. При контакте с живой тканью и водными 
растворами клеевая композиция «Сульфакрилат» 
полимеризуется. 
Использование медицинского клея «Сульфакрилат» 
облегчает выполнение операций, обеспечивая 
надежную герметизацию швов в анальном канале.
Преимущества медицинского клея «Сульфакрилат»:
- близкое сродство к живой ткани;
- высокое бактерицидное и кровоостанавливающее 
воздействие;
- сокращение времени заживления хирургических 
ран;
- сочетает необходимую прочность и эластичность 
степлерного шва.
Ирригационный раствор «Уротравенол» 1,5% (МЦ 
Эллара, Россия) [6] содержит водный раствор заме-
нимой аминокислоты – глицина, в который вве-
ден антисептик диоксидин до 0,01%. Обеспечивает 
применение ирригационного раствора в урологии, 
гинекологии и в лечебно-диагностических исследо-
ваниях как промывное средство. Оказывает сани-
рующее воздействие во время операции (бакте-
рицидное действие плюс механическое удаление 
бактериальных агентов однонаправленным током 
жидкости в промывной системе). И, самое главное, 
раствор является оптически прозрачным, неэлек-
тропроводным, так как во время операции всег-
да используются электрорезектор, монополярный 
электрод для коагуляции тканей. 
После применения резектора аппарата TriVex паль-
паторно по ходу свищевого хода практически не 

остаются рубцово-измененные ткани, что является 
немаловажным условием для скорейшего заживле-
ния свищевого хода в послеоперационном периоде.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Общая продолжительность операций варьирова-
лась от 30 до 70 минут, составив в среднем 50 
минут. Во всех случаях во время операции крово-
потеря при резекции свищевого хода была незна-
чительной. Послеоперационный период протекал 
гладко у всех больных. На следующий день после 
операции пациенты активизировались и со вто-
рого дня переводились на энтеральное питание 
(стол №15). 
Стоит отметить, что ни одному пациенту в послео-
перационном периоде не потребовалось назначение 
наркотических анальгетиков. Профилактически 
пациентам назначались минимальные дозы перо-
ральных антибактериальных препаратов в тече-
нии 3-5 дней. Отсутствие необходимости в про-
ведении инфузионной терапии, осложнений со 
стороны послеоперационной раны перианальной 
области, раннее восстановление функций кишеч-
ника позволило выписывать больных на 3-5-й день 
после операции.
После выписки у 1-го больного через неделю после 
операции, отмечена несостоятельность линии сте-
плерного шва. У этого больного имелся интрасфинк-
терный свищ с прямым свищевым ходом. Было 
решено выполнить повторную операцию – иссече-
ние свища в просвет кишки (операция Габриеля), 
что и было выполнено. Послеоперационный период 
протекал без особенностей.

Рисунок  17.  Моторизированная рукоятка с кноп-
ками для управления резектора. Иллюминатор с 
каналом для подачи раствора, на базе 3-мм тро-
акара

Рисунок 18. Резектор
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В настоящий момент остальные больные наблю-
даются. Согласно рекомендации автора, больных 
нужно наблюдать в течение 1 года. Контрольные 
осмотры должны производиться на 2, 6, 12 и 
24 мес. после операции.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Первый опыт показал, что методика видеоассисти-
рованного лечения свищей прямой кишки (VAAFT), 
несомненно, является перспективным этапом раз-
вития малоинвазивной колоректальной хирургии, 
характеризуется малой травматичностью вмеша-
тельства, точного определения внутреннего сви-
щевого отверстия, п/о лечение протекает более 
комфортно, что обусловлено наличием раневого 
дефекта в перианальной области, косметическим 
результатом, отсутствием ежедневных перевязок, 
раннее восстановление сроков трудоспособности, 
и обусловливает необходимость широкого приме-
нения этой системы в стационаре одного дня. 
На наш взгляд, эта методика, по мере накопления 
опыта вмешательств с анализом результатов и 
уточнением показаний и противопоказаний к опе-
рации, займет свое значимое место в колоректаль-
ной хирургии.
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Бурное развитие лапароскопической хирургии 
в 90-х годах прошлого века сменилось некото-
рым затишьем в середине двухтысячных. Если 
для доказательства целесообразности использо-
вания лапароскопических технологий по поводу 
доброкачественных заболеваний достаточно было 
оценить ближайшие результаты, то для обосно-
вания возможности использования новых мето-
дик при лечении злокачественных новообразова-
ний потребовалось существенно больше времени. 
Завершившиеся многоцентровые рандомизиро-
ванные исследования [17,19,27,36] доказали право 
новых технологий на существование, показав 
сравнимые онкологические результаты, при луч-
ших непосредственных и отличном косметическом 
эффекте. Большинство хирургов убеждено в пре-
имуществе лапароскопического подхода в колорек-
тальной хирургии. Эти преимущества включают 
в себя более короткий послеоперационный койко-
день, раннее восстановление функции кишечника, 
снижение частоты послеоперационных осложне-
ний. Недостатком мультипортовой лапароскопи-
ческой хирургии при резекции кишки является 
необходимость выполнения от трех до пяти разре-
зов передней брюшной стенки для введения портов 
и дополнительного – для извлечения препарата, в 
некоторых случаях – формирования анастомоза. 
Столь бурное развитие и внедрение малоинвазив-
ных технологий способствовало появлению прин-
ципиально новой оперативной техники – чрес-
просветной хирургии (Natural Orifice Transluminal 
Endoscopic Surgery), которая не оставляет рубцов 

на коже, а оперативный доступ осуществляется 
через естественные отверстия организма. 
Чуть позже постоянное стремление хирургов 
уменьшить операционную травму, минимизиро-
вать размеры разреза передней брюшной стенки 
и, тем самым, улучшить косметический эффект 
реализовалось в появлении хирургических вмеша-
тельств через единый лапароскопический доступ 
(ЕЛД). В англоязычной литературе операции тако-
го рода получили название «SILS» (single-incision 
laparoscopic surgery), «LESS» (laparoendoscopic 
single-site surgery) и др. Каждый производитель, 
разработав оригинальный порт единого досту-
па, предлагал новое название [SILS Port (Covidien, 
Norwalk, Connecticut, USA); ASC Triport (Advanced 
Surgical Concepts, Wicklow, Ireland); Uni-X (Pnavel 
Systems, Morganville, New Jersey, USA); GelPort 
(Applied Medical, Rancho Santa Margarita, California, 
USA]. 
Стоит упомянуть о первых попытках, которые 
предпринимались и ранее. Впервые идея выполне-
ния лапароскопических операций через троакары, 
установленные в одну рану, была использована в 
1997 году во время холецистэктомии [26]. 
В 1998 году в журнале Surgical Endoscopy кол-
лективом авторов из педиатрической клиники 
Неаполя была опубликована статья о выполнении 
апендэктомии через один троакар [15]. К моменту 
публикации авторы уже обладали опытом выпол-
нения 25 лапароскопических аппендэктомий через 
умбиликальный порт. При этом 45-см инстру-
мент вводился через 5-мм рабочий канал троака-
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ра, использующегося для введения лапароскопа. 
Вначале осуществлялась мобилизация аппендик-
са, далее отросток выводился из брюшной поло-
сти через лапароскопическую канюлю, после чего 
выполнялась типичная аппендэктомия. В данной 
серии операций не было интра- или послеопераци-
онных осложнений. Среднее интраоперационное 
время составило 25 мин., пациенты выписывались 
на 2 день после операции. Несмотря на хорошие 
результаты, авторы отметили трудности, связан-
ные с одновременным перемещением лапароскопа 
и рабочего инструмента. Скорее всего, это обсто-
ятельство стало бы существенным препятствием 
при выполнении больших по объему вмешательств, 
где требуются тракции, коyтртракции и перемеще-
ние мобилизуемого органа из одной анатомиче-
ской области в другую.
С момента разработки специального устройства 
для осуществления хирургического доступа в мае 
2007 года можно отсчитывать появление новой 
технологии. Новый порт доступа позволял вводить 
в брюшную полость через небольшой разрез сразу 
несколько инструментов.
Вскоре созданное устройство было использовано 
при выполнении лапароскопической аппендэкто-
мии [3], холецистэктомии [22], нефрэктомии и пие-
лопластики [31]. 
Внедрение нового метода происходило достаточно 
быстро. На рынке появилось несколько портов еди-
ного доступа от разных производителей, а авторы 
из Японии предложили собственное устройство, 
выполненное из перчатки и подручных материалов 
[18]. 
Накопленный опыт лапароскопических операций 
был в значительной степени перенесен на вмеша-
тельства из единого доступа. Так, в сентябре 2007 
года коллективом авторов из кливлендской клини-
ки было доложено об успешных простатэктомии и 
цистэктомии [25]. Затем, в июле 2008 года появи-
лось сообщение об использовании данной методи-
ки при выполнении гистерэктомии [25]. 
Заслуживает внимания исследование, предпри-
нятое коллективом авторов из университетской 
хирургической клиники Сеула [11]. Сравнив непо-
средственные результаты аппендэктомий, выпол-
ненных через один порт (n=23) и по традицион-
ной лапароскопической методике (n=20), они 
установили, что достоверно меньшей в основной 
группе оказалась только длина кожного разреза. 
Послеоперационный болевой синдром, койко-
день были несколько ниже в группе однопортовой 
аппендэктомии, но различия по этим показателям 
между группами оказались недостоверны. Авторы 
отметили статистически значимое снижение, 

почти в 3 раза, продолжительности вмешательств 
в основной группе после 10 выполненных опера-
ций, что свидетельствует о достаточно быстрой 
обучаемости новой технике. Стоит отметить, что 
примененное в данном исследовании однопортовое 
устройство было изготовлено из хирургической 
перчатки.
Вскоре после появления первых публикаций о 
выполнении аппендэктомий, холецистэктомий, 
данная технология была внедрена и в колопрок-
тологии. Впервые результаты правосторонней 
гемиколэктомии по поводу рака с применением 
методики единого лапароскопического доступа 
были опубликованы швейцарскими хирургами в 
2008 году [5]. Авторы выполнили правосторон-
нюю гемиколэктомию пациентке 81 года по пово-
ду эндоскопически неудалимой пятисантиметро-
вой ворсинчатой опухоли восходящей ободочной 
кишки. В операции были использованы стандарт-
ные прямые лапароскопические инструменты. В 
ходе вмешательства правая половина ободочной 
кишки «подвешивалась» при помощи трансабдо-
минальных швов. Мобилизация кишечника выпол-
нялась в медиально-латеральном направлении. 
Интракорпорально осуществлялось лигирование 
сосудов брыжейки правой половины ободочной 
кишки. Операционный препарат длиной 38 см был 
удален через 3 см трансумбиликальный разрез, 
а илеотрансверзоанастомоз был наложен экстра-
корпорально при помощи сшивающих аппаратов. 
В заключении авторы отметили, что операция, 
выполненная по данной методике, может быть 
шагом в направлении транслюминальных вмеша-
тельств.
С течением времени в научной литературе появ-
ляется как описание единичных случаев исполь-
зования ЕЛД в хирургии толстой кишки [5,7,8,33], 
так и приводятся данные о небольших сериях опе-
раций [10,20]. Первые сообщения были, в основ-
ном, посвящены описанию техники вмешательств. 
В большинстве сообщений отмечается отличный 
косметический эффект операции, выполненной по 
новой технологии [5,7,8,10,33]. Еще в одном иссле-
довании, опубликованном в 2010 году, Ramos-
Valadez D.I. продемонстрировал безопасность и 
экономическую эффективность правосторонней 
гемиколэктомии из ЕЛД [29]. Интересным пред-
ставляется другое исследование тех же авторов 
[16], в котором при сравнении непосредственных 
результатов в 2 группах (по 24 пациента в каждой), 
перенесших резекции толстой кишки по методу ЕЛД 
и ручной ассистенции, было установлено, что ЕЛД 
является надежной и реальной альтернативной 
методу ручной ассистенции. Продолжительность 
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операций в основной группе оказалась больше, что, 
с другой стороны, компенсировалось меньшей дли-
ной разреза передней брюшной стенки и достовер-
ным снижением послеоперационного койко-дня.
В более позднем исследовании, при сравнении 
результатов сигмоидэктомий, выполненных по 
методике ЕЛД и традиционной лапароскопиче-
ской, было сделано заключение о том, что опера-
ции из единого доступа позволяют избежать поста-
новки дополнительных троакаров, их выполнение 
возможно после перенесенных ранее операций на 
органах брюшной полости [30]. Прослеживается 
тенденция к более ранней выписке больных, опери-
рованных по новой методике. 
По мнению большинства хирургов, основопола-
гающим принципом лапароскопической хирур-
гии из единого доступа является необходимость 
выполнения операции и извлечения препарата 
через небольшой трансумбиликальный разрез 
[5,21,32,33]. И здесь, вроде бы, все понятно: если 
в названии присутствует слово «единственный», 
то других разрезов не должно быть. В то же время, 
с расширением спектра выполняемых на орга-
нах брюшной полости вмешательств, появилась 
необходимость в дополнительной «помощи» – вспо-
могательном троакаре. И решается эта задача 
по-разному. В литературе появилась новая аббре-
виатура: «SILS+» и даже «SILS++». 
Так Anish Nagpal (2011) доложил о первой в Индии 
проктколэктомии из ЕЛД с формированием резер-
вуарного илеоанального анастомоза по поводу 
язвенного колита [24]. Из сообщения становится 
понятно, что это как раз тот случай, когда опе-
рация выполнена по типу «SILS++». Так, помимо 
основного порта, установленного трансумбили-
кально, были дополнительно задействованы 12-мм 
троакар в правой подвздошной области на месте 
будущего выведения превентивной илеостомы и 
5-мм троакар в левой подвздошной области, через 
который в последующем был выведен дренаж. 
Учитывая тот факт, что операция выполнялась из 
трехпортового устройства, введение дополнитель-
ных троакаров, скорее всего, было неизбежно, что 
определило предел технологии в тот момент време-
ни. В более поздних сообщениях авторы назвали 
данную технику гибридной.
Так, некоторые авторы обозначают дополнитель-
но введенный в брюшную полость троакар или 
два троакара. Появились рабочие инструменты 
малого диаметра (2 мм), которые вводятся в брюш-
ную полость без троакара и, тем самым, наносят 
минимальную травму брюшной стенке. На наш 
взгляд, развитие технологии по подобному сце-
нарию может быть связано с двумя причинами. 

Первая – это трудность перехода от мультипорто-
вой хирургии к единому доступу и отказ от прин-
ципа триангулярности. В этой ситуации, скорее 
всего, накопление опыта выполнения вмеша-
тельств из ЕЛД в дальнейшем позволит отказаться 
от введения дополнительных троакаров. Вторая 
– необходимость осуществления высокоамплитуд-
ных тракций и перемещений мобилизуемого орга-
на из одного отдела брюшной полости в другой. 
В некоторых случаях введение дополнительного 
порта может помочь в решении этой проблемы 
и, следовательно, является обоснованным. С дру-
гой стороны, появление новых устройств едино-
го доступа, позволяющих использовать несколько 
рабочих инструментов и осуществлять тракции 
органа в направлении от операционного поля на 
достаточное расстояние, отчасти может помочь в 
решении и этой задачи. 
Еще один путь, по которому пошло развитие техно-
логии в части создания адекватной экспозиции – 
это подвешивание органа с помощью трансабдо-
минальных швов [4,7,8] и использование специ-
альных ретракторов, способных функционально 
заменить, как минимум, два манипулятора, тра-
диционно применяемые с этой целью в мультипор-
товой лапароскопической хирургии. При выполне-
нии резекции толстой кишки применяется также 
сигмоскопия с использованием фиксирующего 
магнита [21]. Другой магнит, расположенный на 
передней брюшной стенке, через ткань фиксиру-
ет кишку посредством внутрикишечно располо-
женного магнита, введенного при сигмоскопии и 
позволяет произвольно перемещать ее в брюшной 
полости. 
Появление современных портов ЕЛД с возможно-
стью введения в брюшную полость до 4 инстру-
ментов, разработка новых манипуляторов, направ-
ленных на решение конкретных задач, позволи-
ло, в настоящем, существенно расширить спектр 
выполняемых вмешательств. 
Это обстоятельство дает возможность смотреть 
с оптимизмом в будущее и утверждать, что через 
ЕЛД возможно выполнить все те же операции, что 
и при мультипортовом доступе.
Несмотря на большой интерес хирургов к пробле-
ме единого лапароскопического доступа, остает-
ся относительно небольшим число публикаций, 
посвященных резекциям толстой кишки по поводу 
опухолевых заболеваний, например, по сравнению 
с холецистэктомией, где данный метод конкуриру-
ет с мультипортовым. По всей видимости, это свя-
зано с большей технической сложностью данной 
группы вмешательств. 
В то же время новые технологии успешно применя-
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ются и при лечении ряда других заболеваний тол-
стой кишки. Так, коллектив авторов из Леверкузена 
сообщает о 10 лапароскопических резекциях левых 
отделов ободочной кишки из единого доступа по 
поводу осложненного дивертикулеза [37]. У одной 
пациентки была произведена конверсия вмеша-
тельства в открытое в связи с выраженными спай-
ками в полости таза после гинекологической опе-
рации. 
Первое сообщение об использовании ЕЛД для 
выполнения проктколэктомии у больного с 
семейным аденоматозом толстой кишки сделал 
D.P.Geisler (2009). Операция была выполнена в 
Кливлендской клинике и завершилась формиро-
ванием резервуарного илео-анального анастомоза.
Интересно сообщение о выполнении брюшно-
анальной резекции прямой кишки с формирова-
нием колоанального анастомоза по поводу болезни 
Гиршпрунга детскими хирургами из университет-
ской клиники Алабамы [23]. Было оперировано 
6 детей в возрасте одного месяца. Только в двух 
наблюдениях из шести был использован трипорт, 
в остальных – 4-мм рабочие инструменты вводи-
лись через единый трансумбиликальный разрез. 
Среднее время операции составляло 134 минуты. 
Выписка производилась на 7 день. Авторы отмеча-
ют отличный косметический эффект, отсутствие 
осложнений у оперированных пациентов, а также 
хорошие непосредственные и отдаленные функ-
циональные результаты, схожие с таковыми после 
аналогичных мультипортовых операций. 
Особняком стоят сообщения из некоторых кли-
ник об успешном применении устройства едино-
го доступа для трансанального удаления полипов 
и ворсинчатых новообразований прямой кишки 
[12,28]. Описываемая техника выполнения опе-
раций, как и по методике трансанального эндо-
скопического удаления, предусматривала полно-
стенное иссечение опухоли с отступом от ее края. 
Дефект стенки прямой кишки ушивался при 
помощи интракорпоральных швов викрилом 2-0. 
Авторы делают заключение о том, что выполнение 
этой операции опытными лапароскопическими 
хирургами требует минимальной тренировки, а 
подобный способ удаления опухолей может быть 
реальной альтернативой методу трансанальной 
эндомикрохирургии при удалении новообразова-
ний средне- и верхнеампулярного отдела прямой 
кишки, значительно уступая ему в цене.
Еще одно сообщение [2] посвящено описанию 
успешного клинического случая выполнения 
трансвагинальной резекции сигмовидной кишки 
с использованием методики единого лапароскопи-
ческого доступа. Все основные этапы операции, а 

именно: мобилизация кишки, пересечение маги-
стральных сосудов, брыжейки, самой сигмовид-
ной кишки, извлечение операционного препара-
та, формирование сигмо-ректального анастомоза 
были выполнены через единственный разрез во 
влагалище длиной 3 см. Данная операция объеди-
нила в себе два направления малоинвазивных вме-
шательств: хирургии единого лапароскопического 
доступа и через естественные отверстия организ-
ма. 
Еще одно направление в кишечной хирургии, где 
была применена методика единого лапароскопиче-
ского доступа – реконструктивно-восстановитель-
ные вмешательства после операций Гартмана [1,9]. 
Авторы пришли к выводу, что новый метод позво-
ляет значительно снизить операционную травму 
даже по сравнению с лапароскопически-ассисти-
руемыми операциями. Помимо этого не требуется 
мобилизация от спаек целой анатомической обла-
сти для установки дополнительного порта.
Даже опытные эндоскопические хирурги, сходятся 
во мнении, что близкое расположение инструмен-
тов и камеры, введенных через порт единого досту-
па, существенно затрудняет выполнение лапа-
роскопической операции. И с этой точки зрения 
интересно сообщение гинеколога Pedro F. Escobar 
(2011) из Кливлендской клиники об использова-
нии порта единого доступа для введения манипу-
ляторов робота daVinchi [14]. В эксперименталь-
ном исследовании на 4 свиньях было выполнено 
28 различных хирургических процедур, таких как 
гистерэктомия, тубовариоэктомия, аорто-каваль-
ная лимфодиссекция, радикальная цистэктомия. 
Автор пришел к выводу, что слияние двух тех-
нологий – единого лапароскопического доступа и 
роботической хирургии – может быть следующим 
шагом в развитии малоинвазивной хирургии. 
Заслуживает внимания опубликованный в 2010 
F.Leblanc анализ непосредственных результатов 
17 резекций ободочной кишки из ЕЛД, основан-
ный на сообщениях девяти разных авторов [20]. 
Полученные результаты F.Leblanc сравнивал с 
данными мультицентрового рандомизированного 
исследования, в котором участвовали 872 пациен-
та, перенесшие мультипортовые резекции толстой 
кишки [13]. Среднее время однопортовых опера-
ций составило 116 минут, против 178 – в мульти-
центровом исследовании. Это факт показал, что 
операции из единого доступа могут быть успешно 
выполнены в течение сопоставимого с традицион-
ной лапароскопической хирургией времени, но с 
оговоркой, что опытные хирурги оперировали спе-
циально отобранных пациентов. Потенциальные 
преимущества ЕЛД над мультипортовой хирургией 
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включают единственный кожный разрез неболь-
шого размера. Но длина разреза напрямую связа-
на с размером удаляемого препарата, размерами 
первичной опухоли, степенью ожирения больного, 
толщиной передней брюшной стенки, величиной 
брыжейки удаляемого сегмента кишки и большого 
сальника. Наличие в просвете кишки кишечного 
содержимого также может потребовать больше-
го разреза и нивелировать данное преимущество 
новой технологии. При анализе исследований был 
отмечен один интересный факт: во всех случаях по 
какой-либо из указанных выше причин, потребова-
лось расширение первичного разреза для извлече-
ния операционного препарата, несмотря на интра-
корпоральное пересечение магистральных сосудов 
и брыжейки удаляемого отдела кишки. Именно 
поэтому косметические преимущества ЕЛД при 
выполнении резекций толстой кишки должны оце-
ниваться в конце операции и совершенно не свя-
заны с размером первоначального разреза и диа-
метром вводимого в брюшную полость устройства. 
По мнению F. Leblanc (2010), существует целый ряд 
нерешенных вопросов, без ответа на которые, мы 
не можем однозначно утверждать о превосходстве 
технологии ЕЛД над мультипортовой лапароско-
пической хирургией при выполнении операций по 
поводу новообразований толстой кишки. Первым и 
основным среди них остается вопрос онкологиче-
ской эффективности. 
Во-вторых, возможно предположить, что выполне-
ние разреза в области пупка не должно привести 
к травме мышц передней брюшной стенки, эпи-
гастральных сосудов, париетальных нервов, как в 
случае с введением троакаров во флангах живота, 
и, следовательно, может снизить частоту развития 
интра- и послеоперационных осложнений, интен-
сивность болевого синдрома, ассоциированных с 
хирургическим доступом. 
В-третьих, большой срединный трансумбиликаль-
ный разрез может увеличить частоту развития вен-
тральных грыж. Так, в проспективном сравнитель-
ном исследовании, где анализировались резуль-
таты 166 лапароскопически-ассистированных 
резекций толстой кишки, было показано, что риск 
развития послеоперационных грыж при выпол-
нении срединного разреза достоверно выше, чем 
при использовании любого другого доступа – 17% 
против 0% [34]. По всей видимости, столь высокий 
уровень формирования грыж связан с травмой 
передней брюшной стенки, обусловленной стрем-
лением извлечь из брюшной полости удаляемый 
препарат через минилапаротомный доступ, несо-
ответствующий размерам резецируемого отдела 
кишки, а также из-за неудобства ушивания неболь-

шого разреза. 
В-четвертых, нет данных о сроках восстановления 
функции кишечника после его резекций из ЕЛД. 
В-пятых, использование дорогостоящих устройств 
доступа, изогнутых лапароскопических инстру-
ментов, большего числа степлерных сшивающих 
аппаратов, однозначно свидетельствует о боль-
шей затратности новой технологии в сравнении 
с традиционной лапароскопической хирургией. В 
то же время, ожидаемое скорейшее выздоровле-
ние и социальная адаптация, снижение частоты 
осложнений и уменьшение послеоперационного 
койко-дня могут повысить экономическую эффек-
тивность технологии ЕЛД по сравнению с тради-
ционными лапароскопическими операциями при 
новообразованиях толстой кишки. 
В заключение F. Leblanc (2010) отмечает, что выпол-
нение резекции толстой кишки из ЕЛД опытными 
лапароскопическими колоректальными хирурга-
ми может быть безопасно, в тоже время является 
технически более сложным, чем при мультипор-
товой технике. Бесспорен косметический эффект 
единого доступа. Тем не менее, для доказательства 
преимуществ метода необходимо его сравнение по 
спорным позициям с мультипортовым подходом в 
рамках крупных исследований. 
Прошло уже более четверти века с выполнения пер-
вых лапароскопических аппендэктомии (Semm K., 
1983) и холецистэктомии (Muhe E.,1985). За этот 
период лапароскопический способ выполнения 
операций прочно укоренился в абдоминальной 
хирургии, а в некоторых ее областях практиче-
ски полностью вытеснил открытые операции. Нет 
органа в брюшной полости, который не подверг-
ся бы лапароскопическому вмешательству. При 
этом малоинвазивно выполняются те же объемы 
резекций, что и традиционным способом. Можно 
сказать, что наступает время, когда хирург будет 
вынужден «оправдываться» и уговаривать пациен-
та на открытую операцию в случае ее невозмож-
ности выполнения лапароскопически по объектив-
ным причинам.
Резюмируя проведенный анализ литературы, 
можно сказать, что в мире в настоящее время 
отмечается всплеск интереса к тем технологиям и 
методикам, которые развиваются в направлении 
уменьшения операционной травмы, повышения 
косметического эффекта операции, а, следователь-
но, обеспечивают минимальную потерю качества 
жизни. В полной мере таким критериям соответ-
ствует технология единого лапароскопческого 
доступа. Доказательством тому является большое 
количество публикаций по данной теме, которые, 
в основном, представляют опыт небольших по объ-
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ему операций: холецистэктомия, аппендэктомия, 
аднекс- или тубовариоэктомия, надвлагалищ-
ная ампутация матки. Однако в последнее время 
появляется все больше сообщений, посвященных 
использованию ЕЛД в хирургии толстой кишки, 
где объемы удаляемого органа больше, практи-
чески всегда операция выполняется в несколь-
ких областях брюшной полости. В большинстве 
статей приведен опыт единичных операций по 
поводу какого-то одного заболевания, описывают-
ся технические особенности операций, уделяется 
внимание их отличиям от мультипортовых, обу-
словленных иным расположением порта и ограни-
ченной амплитудой манипуляционных движений. 
Практически все авторы высказываются о необ-
ходимости проведения крупного сравнительного 
исследования, которое могло бы определить место 
новой технологии в арсенале лапароскопических 
вмешательств по поводу различных заболеваний 
толстой кишки. С одной стороны, операции из ЕЛД 
выполняются как мультипортовые лапароскопиче-
ские, с другой – есть целый ряд проблемных мест, 
дать однозначную оценку значимости которых 
могут только накопление опыта и проспективные 
сравнительные исследования. 
По нашему мнению, ЕЛД стоит рассматривать, 
как составную часть лапароскопической хирур-
гии, и ни в коем случае, как самостоятельную 
технологию. Он, несомненно, является очередным 
перспективным этапом развития миниинвазив-
ной хирургии и характеризуется всеми преиму-
ществами, связанными с малой травматичностью 
и максимальной косметичностью без ущерба для 
качества выполняемых операций. Те навыки, кото-
рые мы приобретаем при освоении операций из 
ЕЛД, могут быть востребованы в будущем, когда 
развитие технологий приведет к внедрению транс-
люминальной хирургии. И с этой точки зрения, по 
своей идеологии операции ЕЛД являются мостом 
от традиционной лапароскопической хирургии 
к операциям, выполняемым через естественные 
отверстия человеческого тела.

ЛИТЕРАТУРА:

1. Шелыгин Ю.А., Фролов С.А., Ачкасов С.И., 
Сушков О.И., Шахматов Д.Г. Первый опыт исполь-
зования технологии единого лапароскопиче-
ского доступа (sils) в колоректальной хирургии. 
Колопроктология. – 2010, – 4(34), – с. 3-7.
2. Шелыгин Ю.А., Фролов С.А., Ачкасов С.И., 
Сушков О.И., Шахматов Д.Г. Трансвагинальная 
резекция сигмовидной кишки из единого лапаро-

скопического доступа. Колопроктология. – 2011, 
– 2, – с. 4-8.
3. Ates O., Hakguder G., Olguner M. et all. 
Singleport laparoscopic appendectomy conducted 
intracorporeally with the aid of a transabdominal sling 
suture. Journal of Pediatric Surgery, – 2007, – vol.42, 
– no.6:1071-1074.
4. Brunner W., Schirnhofer J., Waldstein-
Wartenberg N., Frass R., Weiss H. Single incision 
laparoscopic sigmoid colon resections without visible 
scar: a novel technique. Colorectal Dis. – 2010, – 
Jan;12(1):66-70.
5. Bucher P., Pugin F., Morel P. Single port access 
laparoscopic right hemicolectomy. Int J Colorectal Dis 
– 2008, – 23:1013-1016.
6. Bucher P., Pugin F., Morel P. Single-port access 
laparoscopic radical left colectomy in humans. Dis 
Colon Rectum. – 2009, – 52(10):1797-801.
7. Bucher P., Pugin F., Morel P. Single-port access 
laparoscopic radical left colectomy in humans. Dis. 
Colon Rectum. – 2009, – 52: 1797-1801.
8. Bucher P., Pugin F., Morel P. Transumbilical 
single incision laparoscopic sigmoidectomy for benign 
disease. Colorectal Dis. – 2010, – 12: 61-65.
9. Carus T., Emmert A. Single-port Laparoscopic 
Reversal of Hartmann’s Procedure: Technique and 
Results. Minim. Invasive Surg. – 2011, – 2011:356784. 
– Epub 2011 Jun 16.
10. Chambers W.M., Bicsak M., Lamparelli M. et al. 
Single-incision laparoscopic surgery (SILS) in complex 
colorectal surgery: a technique offering potential 
and not just cosmesis. Colorectal Dis. – 2011, – 
Apr;13(4):393-8.
11. Cho M.S., Min B.S., Hong Y.K. et al. Single-
site versus conventional laparoscopic appendectomy: 
comparison of short-term operative outcomes. Surg 
Endosc. – 2011, – 25(1):36-40, – Epub 2010 Jun 5.
12. Dardamanis D., Theodorou D., Theodoropoulos G. 
et al. Transanal polypectomy using single incision 
laparoscopic instruments. World J Gastrointest Surg. 
– 2011, – 27; 3(4):56-8.
13. Delaney C.P., Chang E., Senagore A.J. et al. 
Clinical outcomes and resource utilization associated 
with laparoscopic and open colectomy using a large 
national database. Annals of Surgery, – 2008, – 
247950: 819-824.
14. Escobar P.F., Haber G.P., Kaouk J. et al. Single-
port surgery: laboratory experience with the daVinci 
single-site platform. JSLS. – 2011, – 15(2):136-41.
15. Esposito C. One-trocar appendectomy in pediatric 
surgery. Surg Endosc. – 1998, – 12: 177-178.
16. Gandhi D.P., Ragupathi M., Patel C.B., Ramos-
Valadez D.I. et al. Single-incision versus hand-assisted 
laparoscopic colectomy: a case-matched series. J 



КОЛОПРОКТОЛОГИЯ, 2012, № 3 (41)

50

Gastrointest Surg. – 2010, – 14(12):1875-80, – Epub 
2010 Oct 5.
17. Guillou P.J., Quirke P., Thorpe H., Walker J., 
Jayne D.G., Smith A.M., Heath R.M., Brown J.M. 
MRC CLASICC trial group. Short-term endpoints of 
conventional versus laparoscopic-assisted surgery in 
patients with colorectal cancer (MRC CLASICC trial): 
multicentre, randomised controlled trial. Lancet. – 
2005, – 14-20; 365(9472):1718-26.
18. Kojima Y., Tomiki Y., Sakamoto K. Our ideas for 
introduction of single-port surgery J. Minim. Access 
Surg. – 2011, – 7(1): 109-111.
19. Laparoscopically assisted colectomy is as safe and 
effective as open colectomy in people with colon cancer 
Abstracted from: Nelson H., Sargent D., Wieand H.S., 
et al; for the Clinical Outcomes of Surgical Therapy 
Study Group. A comparison of laparoscopically 
assisted and open colectomy for colon cancer. N Engl 
J Med – 2004, – 350: 2050-2059.
20. Leblanc F., Champagne B.J., Augestad K.M. et 
al. Single incision laparoscopic colectomy: technical 
aspects, feasibility, and expected benefits. Diagn. 
Ther. Endosc. – 2010, – 2010:913216, – Epub 2010 
May 30.
21. Leroy J., Cahill R.A., Asakuma M. et al. Single-
access laparoscopic sigmoidectomy as definitive 
surgical management of prior diverticulitis in a human 
patient. Archives of Surgery. – 2009, – vol. 144, – no. 2: 
173-179.
22. Marescaux J., Dallemagne B., Perretta S. et 
al. Surgery without scars: report of transluminal 
cholecystectomy in a human being. Arch Surg. – 2007, 
– 142: 823-826.
23. Muensterer O.J., Chong A., Hansen E.N. et al. 
Single-incision laparoscopic endorectal pull-through 
(SILEP) for hirschsprung disease. J Gastrointest Surg. 
– 2010, – 14(12):1950-4.
24. Nagpal A., Soni H., Haribhakti S. Single-incision 
laparoscopic restorative proctocolectomy with 
ileal pouch anal anastomosis for ulcerative colitis: 
first Indian experience and literature review. Int. J 
Colorectal Dis. – 2011, – 26(4):525-6. – Epub 2010 
Jun 17.
25. National Kidney Foundation. Press Release. 
Cleveland Clinic First to Perform Successful Live 
Kidney Donation Through Single Belly Button 
Incision. July, 2008. http://www.kidney.org/news/
newsroom/newsitem.cfm?id=85.

26. Navarra G., Pozza E., Occhionorelli S., Carcoforo P., 
Donini I. One-wound laparoscopic cholecystectomy. 
British Journal of Surgery, – 1997, – 684-695.
27. Nelson H., Sargent D.J., Wieand H.S. et al. A 
comparison of laparoscopically assisted and open 
colectomy for colon cancer. The New England Journal 
of Medicine. – 2004, – vol.350, – no. 20: 2050-2059.
28. Ragupathi M., Haas E.M. Transanal endoscopic 
video-assisted excision: application of single-port 
access. JSLS. – 2011, – 15(1):53-8.
29. Ramos-Valadez D.I., Patel C.B., Ragupathi M. et 
al. Single-incision laparoscopic right hemicolectomy: 
safety and feasibility in a series of consecutive cases. 
Surg Endosc. – 2010, – 24(10):2613-6. – Epub 2010 
Apr 3.
30. Ramos-Valadez D.I., Ragupathi M., Nieto J. et 
al. Single-incision versus conventional laparoscopic 
sigmoid colectomy: a case-matched series. Surg 
Endosc. – 2012, – 26(1):96-102. – Epub 2011 Jul 27.
31. Rane A., Rao P.P., Rao S.P., Bonadio F., Rao P.P. 
Clinical evaluation of a novel laparoscopic port (r-port) 
in Urology and evolution of single laparoscopic port 
procedure (SLAPP). J. Endourology, – 2007. – Abstract 
BR6-01.
32. Remzi F.H., Kirat H.T., Geisler D.P. Laparoscopic 
single-port colectomy for sigmoid cancer. Tech. 
Coloproctol. – 2010, – 14(3):253-5. – Epub 2009 Dec 2.
33. Remzi F.H., Kirat H.T., Kaouk J.H., Geisler D.P. 
Single-port laparoscopy in colorectal surgery. 
Colorectal Dis. – 2008, – 10:823–826.
34. Singh R., Omiccioli A., Hegge S., McKinley C. Does 
the extraction-site location in laparoscopic colorectal 
surgery have an impact on incisional hernia rates. 
Surgical Endoscopy, – 2008, – 22(12): 2596-2600.
35. Townsend A. New surgery means quicker recovery 
after hysterectomy. The Plain Dealer. – July 2008. – 
courtesy of Cleveland Clinic.
36. Veldkamp R., Kuhry E., Hop W.C., Jeekel J., 
Kazemier G., Bonjer H.J., Haglind E., Pahlman L., 
Cuesta M.A., Msika S., Morino M., Lacy A.M. Colon 
cancer Laparoscopic or Open Resection Study Group 
(COLOR). Laparoscopic surgery versus open surgery 
for colon cancer: short-term outcomes of a randomised 
trial. Lancet Oncol. – 2005, – 6(7): 477-84. 
37. Vestweber B., Alfes A., Paul C. et al. Single-
incision laparoscopic surgery: a promising approach 
to sigmoidectomy for diverticular disease. Surg 
Endosc. – 2010, – 24(12):3225-8. – Epub 2010 May 13.



51

ДЛЯ ЗАМЕТОК



КОЛОПРОКТОЛОГИЯ, 2012, № 3 (41)

52

ДЛЯ ЗАМЕТОК






