




исследования — картина хронического колита; 
крипт-абсцессов, гранулем не описано. При натив-
ной компьютерной томографии от 07.11.2020 вы-
явлено протяженное утолщение стенок поперечной 
ободочной кишки, левого изгиба с воспалительными 
изменениями мезоколической клетчатки и желудоч-
но-ободочной связки. Признаков регионарной лим-
фаденопатии, метастазов в зоне сканирования не 
выявлено (Рис. 2). Кровопотеря была восполнена 
переливанием свежезамороженной плазмы и эри-
троцитарной взвеси, достигнут консервативный 
гемостаз.

По данным обследования в Ильинской больни-
це: на серии КТ-томограмм брюшной полости от 
26.11.2020 в сравнении с предыдущими исследова-
ниями отмечается уменьшение диффузного утолще-
ния стенки поперечной ободочной кишки, с 22 до 
12 мм, протяженность измененной стенки уменьши-
лась с 25 до 15 см, левый изгиб ободочной кишки 
при настоящем исследовании не вовлечен; инфиль-
трация брыжейки поперечной ободочной кишки 
уменьшилась; в области левого изгиба ободочной 
кишки — единичные дивертикулы; парааортальные 
лимфатические узлы размерами до 11 мм (Рис. 3).

 
Рисунок 1. Эндоскопическая картина слизистой прямой кишки
Figure 1. Rectalmucosa, endoscopy

Рисунок 2. КТ брюшной полости: протяженное утолщение стенок поперечной ободочной кишки от 07.11.2020
Figure 2. CT abdomen 07 Nov 2020: extensive thickening of transverse colon wall
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27.11.2020 проведена повторная колоноскопия 
для визуальной оценки участка поражения обо-
дочной кишки: в проекции поперечной ободоч-
ной кишки, в дистальной ее трети, определяют-
ся циркулярные изменения слизистой по типу 

латерально-распространяющейся опухоли нодуляр-
ного смешанного типа (LST-G-M) с участками язвен-
ных дефектов; протяженностью порядка 15 см; при 
осмотре в режиме NBI + zoom определяется извили-
стый нерегулярный ямочный рисунок (PP-PIT Pattern 

Рисунок 3. КТ органов брюшной полости. Сохраняющееся утолщение стенок поперечной ободочной кишки
Figure 3. CT abdomen 26 Nov 2020: persistent thickening of transverse colon wall

Рисунок 4. Эндоскопическая картина: поперечная ободочная кишка в зоне поражения
Figure 4. Endoscopy: lesion of transverse colon 
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VI типа), визуализируется нерегулярная редкая чётко 
выраженная сосудистая сеть с наличием аваскуляр-
ных зон (CP-IIIВ), NICE тип 3; произведена множе-
ственная биопсия. По результатам гистологического 
исследования в биоптате опухолевого роста не об-
наружено, микроскопическая картина соответству-
ет дну хронической язвы (Рис. 4). Также выполнена 
гастроскопия, по результатам которой выявлен вы-
раженный тотальный кандидозный эзофагит (Рис. 5).
В связи с выявленными изменениями, пациенту вы-
полнено исследование крови на иммуноопосредо-
ванные заболевания: ВИЧ, гепатиты В, С, сифилис, 
T-spot (МБТ) — результаты отрицательные; онколо-
гические маркеры РЭА, CA-19-9 — в пределах рефе-
ренсных значений.
Таким образом, клиническая картина и генез диаг-
ностированных изменений оставались неясными. 
Пациент обсужден на консилиуме. Учитывая крайне 
подозрительную в отношении злокачественной опу-
холи эндоскопическую картину, наличие массивного 

кишечного кровотечения в анамнезе и высокий риск 
его рецидива, принято решение о хирургическом 
лечении в объеме лапароскопической резекции по-
перечной ободочной кишки или расширенной лево-
сторонней гемиколэктомии (в зависимости от интра-
операционных находок).
При диагностической лапароскопии: в брюшной по-
лости скудное количество серозного отделяемого; 
канцероматоза брюшины, асцита, метастатического 
поражения паренхиматозных органов и забрюшин-
ных лимфатических узлов не выявлено; петли тонкой 
кишки сегментарно расширены до 4 см, перемежают-
ся со спавшимися участками. В проекции дистальной 
трети ободочной кишки определяется конгломерат, 
в состав которого входят: дистальная треть попереч-
ной ободочной кишки, большой сальник, петля то-
щей кишки на расстоянии 10 см от связки Трейтца 
(Рис. 6а).
Выполнена лапароскопическая мобилизация ле-
вых отделов ободочной кишки. При дальнейшей 

Рисунок 5. Эндоскопическая картина кандидозного эзофагита
Figure 5. Endoscopy: Candida esophagitis

Рисунок 6. Схема операции: а — интраоперационная картина; б — объем резекции (заштрихованы резецированные 
участки толстой и тонкой кишок, желудка); в — реконструктивный этап
Figure 6. Operation diagram: а-intraoperative view; б — extent of resection (resected parts of the colon, the stomach and jejunum 
are marked); в — reconstruction

а б в
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мобилизации выявлено вовлечение в конгломерат 
задней стенки желудка. Проведен интраоперацион-
ный консилиум: учитывая невозможность исключе-
ния злокачественного поражения ободочной кишки 
с распространением опухоли на соседние органы, 
принято решение о выполнении комбинированной 
мультивисцеральной резекции. Выполнена лапаро-
скопическая мобилизация левой половины ободоч-
ной кишки с лимфодиссекцией, перевязка средней 
ободочной артерии и левой ободочной артерии 
у основания; толстая кишка пересечена на уровне 
проксимальной трети поперечной ободочной кишки 
и дистальной трети сигмовидной кишки по линии 
адекватного кровоснабжения. Мобилизованы тощая 
кишка у связки Трейтца и желудок по большой кри-
визне с левой половиной большого сальника, пере-
вязана левая желудочно-сальниковая артерия у ос-
нования. Произведены краевая резекция большой 
кривизны желудка, резекция участка тощей кишки, 
вовлеченных в опухолевый конгломерат. Через 
верхнесрединную лапаротомию выполнено извле-
чение органокомплекса (Рис. 6б). Сформирован 
экстракорпоральный ручной еюно-еюноанасто-
моз по типу «бок-в-бок», трансверзосигмоанасто-
моз по типу «бок-в-бок» аппаратом Echelon 60 мм 
(Рис. 6в).
Окончательный объем операции — левосторонняя ге-
миколэктомия, краевая резекция большой кривизны 
желудка, резекция тощей кишки. Послеоперационный 

период протекал относительно гладко. На 5–6 сутки 
отмечены явления задержки эвакуации из желудка, 
контролируемые применением домперидона (Grade I 
по Clavien-Dindo). Выписан на 7 сутки в удовлетвори-
тельном состоянии.
Плановое морфологическое исследование операци-
онного материала показало наличие в стенке толстой 
кишки щелевидных язвенных дефектов, с тотальной 
эрозией слизистого и подслизистого слоев, наличие 
массивных некротических масс перифокально; дно 
язв в ободочной кишке представлено мышечным сло-
ем, который обильно инфильтрирован плазматиче-
скими клетками, лимфоцитами, пигментированными 
гемосидерофагами, эозинофильными лейкоцитами 
и гигантскими многоядерными клетками по типу кле-
ток инородных тел (Рис. 7), без четко различимого 
формирования гранулём; воспаление распространя-
ется на субсерозную жировую ткань, где отмечают-
ся обширные жировые некрозы, серозную оболочку 
кишки и вовлекает серозную и субсерозные оболоч-
ки прилежащих петель тонкой кишки и стенки желуд-
ка (чьи слизистая оболочка, подслизистый слой и мы-
шечный слой интактны (Рис. 7)); в лимфатических 
узлах — признаки реактивного гистиоцитоза; в кра-
ях резекции — без признаков воспаления. Таким 
образом, морфологическая картина, наиболее веро-
ятно, соответствует свищевой форме болезни Крона 
с пенетрирующим язвенным поражением толстой 
кишки и формированием тонко-толстокишечного 

Рисунок 7. Макро- и микроскопическая (гематоксилин-эозин, ×300) картина удаленного препарата
Figure 7. Macro- and microscopic (HE stain, ×300) view of surgical specimen
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конгломерата с вовлечением серозной оболочки 
стенки желудка.
На основании гистологической картины установлен 
клинический диагноз: болезнь Крона в форме коли-
та, пенетрирующая форма, осложненная состоявшим-
ся массивным кишечным кровотечение, инфильтрат 
брюшной полости, формирующийся ободочно-тоще-
кишечный и ободочно-желудочный свищ. Пациент 
консультирован гастроэнтерологом, рекомендовано 
проведение противорецидивной терапии: 6-меркап-
топурин 100 мг/сут.
Эксклюзивность случая заключается в наличии мас-
сивного кишечного кровотечения в качестве мани-
фестации заболевания, что встречается крайне редко 
в клинической практике.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

БК с ЖКК остается сложным с диагностической и ле-
чебной точки зрения заболеванием, требующим при-
влечения большого количества специалистов раз-
ного профиля. Пенетрирующий фенотип болезни 
Крона сопряжен с высокой частотой хирургического 
лечения и данные риски сохраняются в отношении 
повторных операций в ближайшие 10 лет на уровне 
40–60%. В настоящий момент наиболее информатив-
ными методами диагностики болезни Крона с ЖКК 
остаются эндоскопический и прямая селективная ан-
гиография висцеральных артерий. Эндоскопический 
и ангиографический методы остановки кровотечения 
могут быть использованы при выявлении источника 
кровотечения. Учитывая сложность прогноза течения 
пенетрирующего типа болезни Крона и высокий риск 
повторных операций, в качестве противорецидивной 
терапии следует рассматривать возможность прове-
дения биологической терапии.
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Памяти Вячеслава Романовича Исаева  
(03.01.1940–01.06.2021)

На 82 году жизни скончался замечательный российский 
врач-хирург — ученик профессора А.М. Аминева, доктор 
медицинских наук, профессор кафедры и клиники госпи-
тальной хирургии Самарского государственного медицин-
ского университета Вячеслав Романович Исаев.
В.Р. Исаев родился в 1940 году в городе Ульяновск. Детство 
прошло в тяжелые голодные военные и послевоенные годы.
В 1963 г. закончил Куйбышевский медицинский институт 
им. Д.И. Ульянова. С 3-го курса была выбрана будущая 
специальность — хирургия, любовь и верность к которой 
Вячеслав Романович пронес в своем сердце через всю 
жизнь!
С 1963 по 1965 г. он обучался в клинической ординатуре 
(спецординатура с углубленным изучением английского 
языка) на кафедре госпитальной хирургии. В 1965–1966 г. 
В.Р. Исаев работал ординатором хирургического отделе-
ния МСЧ № 5 Куйбышевского металлургического завода 
имени В.И. Ленина, набираясь опыта в экстренной хирур-
гии. Приходилось выполнять до 20 неотложных операций 
за сутки!
С 1966 года — младший научный сотрудник научно-
исследовательской лаборатории по проктологии при 
Куйбышевском мединституте. В 1969 году избран по кон-
курсу ассистентом кафедры госпитальной хирургии.
В 1970 году в Донецком медицинском институте защище-
на кандидатская диссертация на тему «Нарушение обмена 
белка у больных полипозом толстой кишки».
С 1972 по 1975 годы была заграничная командировка 
в Африку в Республику Мали в качестве хирурга и препо-
давателя хирургии.
В 1979 г. В.Р. Исаев избран доцентом кафедры госпиталь-
ной хирургии. Параллельно с активной хирургической ра-
ботой в клинике В.Р. Исаев вел интенсивные исследования 

по выбору оптимальных методов лечения полипозных 
синдромов.
В 2001 году Вячеслав Романович успешно защитил доктор-
скую диссертацию на тему «Консервативное и хирургиче-
ское лечение полипоза толстой кишки».
С 2001 года до последних дней жизни Вячеслав Романович 
работал в должности профессора кафедры госпитальной 
хирургии. Более 50 лет он преподавал госпитальную хирур-
гию студентам в стенах родного университета. Его занятия 
и лекции были всегда очень интересны, наполнены богатым 
жизненным опытом, которым профессор щедро делился 
со студентами и молодыми докторами.
Профессор Исаев В.Р. награжден грамотами Министерства 
здравоохранения РФ, Министерства здравоохранения 
Самарской области, СамГМУ, значком «Почетный выпускник 
СамГМУ». В 2003 году за многочисленные работы в области 
колопроктологии профессор Исаев был удостоен премии 
им. А.М. Аминева, которая была вручена ему на Первом 
Российском съезде колопроктологов. В 2015 году за боль-
шие заслуги в развитии отечественного здравоохранения 
Вячеславу Романовичу Исаеву присвоено почетное звание 
«Заслуженный работник здравоохранения России».
Большинство колопроктологов Самары и Самарской об-
ласти прошли обучение на кафедре госпитальной хирур-
гии нашего университета и по праву считают своим учи-
телем профессора В.Р. Исаева. Более 30 лет профессор 
Исаев В.Р. возглавлял колопроктологическую службу 
Самарской области, являясь главным внештатным специ-
алистом-колопроктологом Министерства здравоохранения 
Самарской области.
Профессор Исаев В.Р. — автор более 150 научных работ 
в области хирургии и колопроктологии, 10 монографий 
и учебных пособий. Блестящие выступления и доклады 
профессора В.Р. Исаева на заседаниях Самарского област-
ного научно-практического общества хирургов многократ-
но награждались в номинации «Лучший доклад года».
Хирурги Самарской области, ученики и сотрудники 
Самарского государственного медицинского университета 
глубоко скорбят о потере своего коллеги В.Р. Исаева — 
Врача, Ученого, Педагога!

Коллектив ФГБУ «НМИЦ колопроктологии имени 
А.Н. Рыжих» Минздрава России, сотрудники кафедры 
и клиники госпитальной хирургии ФГБОУ ВО СамГМУ, 
члены Ассоциации колопроктологов России и редак-
ция журнала «Колопроктология» выражают глубокое 
соболезнование родным и близким Исаева Вячеслава 
Романовича.
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Торговое наименование: Энтивио®. Рег. уд. №ЛП-003697. Действующее вещество: Ведолизумаб — 300 мг. Лекарственная форма: лиофилизат для приготовления концентрата 
для приготовления раствора для инфузий. Показания к применению: Язвенный колит. Пациенты со среднетяжелым или тяжелым активным язвенным колитом: с неадекватным 
ответом, неэффективностью лечения или непереносимостью одного или нескольких препаратов стандартной терапии; с неудовлетворительным ответом, утратой ответа или 
непереносимостью одного или нескольких ингибиторов фактора некроза опухоли-альфа. Болезнь Крона. Пациенты со среднетяжелой или тяжелой активной болезнью Крона: 
с неадекватным ответом, неэффективностью лечения или непереносимостью одного или нескольких препаратов стандартной терапии; с неудовлетворительным ответом, 
утратой ответа или непереносимостью одного или нескольких ингибиторов фактора некроза опухоли-альфа. Способ применения и дозы: схема лечения одинакова для 
язвенного колита и болезни Крона. Препарат Энтивио® 300 мг вводится пациентам в виде внутривенной инфузии в течение 30 минут, затем в той же дозе через 2 недели  
и через 6 недель после первого введения, и далее каждые 8 недель. В случае отсутствия терапевтического эффекта к 10-ой неделе у пациентов с язвенным колитом необходимо 
прекратить дальнейшее лечение. У пациентов с болезнью Крона с отсутствием клинического ответа на терапию, терапевтический эффект может быть достигнут с помощью 
введения препарата Энтивио® 300 мг на 10-ой неделе. Пациентам, у которых отмечается клинический ответ на лечение, после 14-ой недели продолжают вводить препарат  
с интервалом в 8 недель. При отсутствии признаков клинического ответа к 14-ой неделе у пациентов с болезнью Крона курс лечения следует прекратить. У пациентов с язвенным 
колитом и болезнью Крона, у которых наблюдается снижение клинического ответа на лечение, терапевтический эффект может быть достигнут с помощью введения препарата 
Энтивио® 300 мг каждую 4-ую неделю. Если поддерживающая терапия прервана и возникает необходимость возобновить лечение, следует использовать режим дозирования 
с интервалом каждые 4 недели. Полная информация по способу применения и дозам представлена в инструкции по медицинскому применению. Противопоказания: детский 
возраст до 18 лет; гиперчувствительность к ведолизумабу или другим компонентам препарата; активная форма тяжелых инфекционных заболеваний, таких как туберкулез, 
сепсис, цитомегаловирусная инфекция, листериоз, и оппортунистические инфекции, такие как прогрессирующая мультифокальная лейкоэнцефалопатия.Побочное действие. 
Наиболее частые нежелательные реакции (≥1/10): назофарингит, головная боль, артралгия. Частые нежелательные реакции (≥1/100, <1/10): бронхит, гастроэнтерит, инфекции 
верхних дыхательных путей, грипп, синусит, фарингит, парестезия, гипертензия, боль в области ротоглотки, заложенность носа, кашель, анальный абсцесс, анальная трещина, 
тошнота, диспепсия, запор, вздутие живота, метеоризм, геморрой, сыпь, зуд, экзема, эритема, ночная потливость, акне, мышечные спазмы, боль в спине, мышечная слабость, 
утомляемость, боль в конечностях, пирексия. Перечень всех побочных эффектов представлен в инструкции по медицинскому применению. Особые указания. Перед 
началом лечения препаратом Энтивио® рекомендуется проведение вакцинации всех пациентов в соответствии с действующими рекомендациями по иммунизации. Препарат 
следует применять под строгим наблюдением квалифицированного медицинского персонала, способного осуществлять контроль реакций гиперчувствительности, включая 
анафилактическую реакцию. Пациенты должны находиться под строгим наблюдением во  время инфузии и после ее завершения в течение двух часов для первых двух 
инфузий и примерно одного часа для последующих инфузий. Перечень всех особых указаний представлен в инструкции по медицинскому применению. Полная информация  
по препарату содержится в инструкции по медицинскому применению.
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