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III ВСЕРОССИйСкИй СъЕзД кОлОпРОктОлОгОВ, 
12-14 ОктябРя 2011, г. бЕлгОРОД

РЕзОлюцИя
Организация колопроктологической помощи
В работе 3-го Всероссийского Съезда колопрокто-
логов России, состоявшегося 12-14 октября 2011 
года в г. Белгороде, посвященного памяти акаде-
миков РАМН Г.И. Воробьева и В.Д. Федорова, при-
няли участие свыше 506 специалистов из 52 реги-
онов России и др. стран (Азербайджана, Армении, 
Белоруссии, Казахстана, Польши, Таджикистана, 
Украины, Узбекистана, Чешской республики, 
Италии, Испании, Великобритании, Франции и 
др.). Среди них были представители различных 
медицинских профессий: колопроктологи, хирур-
ги, онкологи, гастроэнтерологи, рентгенологи, 
эндоскописты, специалисты ультразвуковой диа-
гностики, патофизиологи, патоморфологи и др. 
В программу Съезда были включены актуальные 
проблемы современной колопроктологии: орга-
низация колопроктологической службы, диагно-
стика и лечение наиболее социально значимых 
колопроктологических заболеваний (геморрой, 
острый и хронический парапроктит, недостаточ-
ность анального жома, синдром опущения про-
межности, выпадение прямой кишки, дивертику-
лярная болезнь ободочной кишки, язвенный колит, 
болезнь Крона и др.). Серьезному обсуждению под-
вергнуты проблемы колоректального рака и других 
новообразований толстой кишки. Важное место в 
программе Съезда заняли вопросы реабилитации 
стомированных больных, в частности, создание в 
регионах кабинетов реабилитации и организация 
ассоциаций стомированных больных. При этом 
особое внимание было обращено на необходимость 
дальнейшего совершенствования хирургической 
реабилитации, пластических, реконструктивных и 
восстановительных операций на толстой кишке и 
анальном канале. 
На фоне реорганизации здравоохранения коло-
проктология, как клиническая дисциплина и спе-
циальность продолжает развиваться быстрыми 
темпами.
Для оказания специализированной колопрокто-
логической помощи было выделено 982 штат-
ных должностей колопроктологов, занято 920. 
Удельный вес совместительства 29,3 %, укомплек-
тованность кадрами равняется 93,7 %. 
В настоящее время, без учета ведомственных и 
акционерных медицинских учреждений, коло-
проктологическая служба располагает 3980 коеч-

ным фондом и 836 кабинетами колопроктологии. 
Коечный фонд развернут в 19 региональных и 
городских центрах и 84 специализированных 
отделениях. Колопроктологические койки, как 
правило, функционируют в республиканских, кра-
евых и областных больницах, клиниках НИИ и 
ВУЗов и крупных многопрофильных стационарах. 
Обеспеченность койками составляет 0,32 на 10 000 
населения. Многие колопроктологические центры 
и отделения работают с большой нагрузкой. Так, в 
Калужской области занятость колопроктологиче-
ской койки составила 374,7 дней в году, в Липецкой 
области этот показатель составил 366,1, в респу-
блике Башкортостан 364,0 и в Белгородской обла-
сти 363,1. В тоже время в ряде административных 
территорий (республика Северная Осетия-Алания, 
Владимирская, Воронежская, Тюменская области 
и др.) койки колопроктологического профиля рабо-
тали ниже нормативных данных.
В 2010 году у амбулаторного колопроктолога заре-
гистрировано 1134200 посещений, на колопрокто-
логическую койку было госпитализировано свыше 
110000 человек. Из них 28,1 % составили лица 
старше 60 лет. В колопроктологических центрах 
и отделениях в 2010 году больными проведено 
1312200 койко-дней. Из них 67,7 % составили 
пациенты трудоспособного возраста.
На догоспитальном и стационарном этапах 
в большинстве случаев помощь оказывается 
высококвалифицированными специалистами. 
Квалификационную категорию имеют 64,7 %, из 
них сертификат специалиста – 93,3 %. От обще-
го числа колопроктологов, имеющих категорию, в 
71,6 % случаев присвоена высшая, в 17,5 % – пер-
вая и в 10,9 % – вторая. Профессиональная пере-
подготовка по специальности проводится в Москве, 
С.-Петербурге, Ростове-на-Дону, Уфе и в ряде дру-
гих городов. Ежегодно более чем на 5 % сокращает-
ся разрыв между требуемым и фактически работа-
ющим числом колопроктологов.
Большой вклад в развитие колопроктологиче-
ской помощи внесла Ассоциация колопроктологов 
России, существующая с 1991 года, которая насчи-
тывает 703 человека. Ассоциацией издается жур-
нал «Колопроктология», который входит в перечень 
ведущих рецензируемых журналов и изданий ВАК 
Министерства образования и науки РФ.
Одной из актуальных проблем онкопроктологии 
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по-прежнему остается существенное улучшение 
результатов лечения больных колоректальным 
раком. Следует отметить, что в структуре заболе-
ваемости, в 2010 году колоректальный рак вышел 
на 1-ое место у мужчин и на 2-ое место у женщин, 
после рака молочной железы.
В структуре злокачественных образований в 2010 
году колоректальный рак составил 11,3 %. Этот 
показатель был существенно выше, чем при зло-
качественных образованиях трахеи, бронхов, лег-
ких (11 %) и молочной железы (11,1 %). В 2010 
году при колоректальном раке в РФ взято на учет 
52765 человек, заболеваемость составила 47,11 
на 100 000 населения. При проведении профи-
лактических осмотров отмечена низкая выявля-
емость колоректального рака (5,2 %). В 2010 году 
среди больных колоректальным раком IV стадия 
заболевания диагностирована в 27,3 % случаев. С 
момента установления диагноза умерло в течение 
первого года 16271 (30,8 %) человек.
На 01.01.11 года состоит на учете 260145 человек с 
колоректальным раком, а 5-летняя выживаемость 
равнялась 48,5 %. Индекс накопления контингента 
больных с этим заболеванием существенно вырос. 
Если в 2000 году этот показатель при раке ободоч-
ной кишки составил 3,9, то в 2010 – 5,1. Остается 
высокой общая летальность при колоректальном 
раке. При раке ободочной кишки она составила 
10,9 %, при раке прямой кишки – 11,3 %.

Приоритетные задачи по организации коло-
проктологической службы на 2012-2016 годы:
• Разработка и реализация комплексных регио-
нальных программ дальнейшего совершенство-
вания и развития колопроктологической помощи 
населению РФ.
• Разработка и внедрение стандартов лечения 
колопроктологических заболеваний.
• Уточнение потребности в колопроктологических 
койках и кабинетах на данном этапе развития 
здравоохранения и их развертывание в соответ-
ствии с документами Минздравсоцразвития РФ.
• Переход колопроктологических отделений на 
госпитализацию по принципу «на себя».
• Расширение сети внебольничных учреждений, 
значительное увеличение числа кабинетов коло-
проктологии, выполняющих хирургические вме-
шательства на базе стационаров одного дня.
• Более интенсивное внедрение высокотехнологи-
ческих методов диагностики и лечения в практике 
работы отделений и кабинетов колопроктологии.
• Повышение эффективности использования коеч-
ного фонда колопроктологической службы, улуч-
шение качественных показателей его работы.

Реабилитация стомированных больных
В настоящее время специализированная служба 
помощи стомированным пациентам находится в 
стадии становления.
В целях повышения доступности и качества 
колопроктологической помощи, оказываемой 
населению Российской Федерации, Приказом 
Министерства здравоохранения и социального 
развития РФ № 206-н «Об утверждении Порядка 
оказания медицинской помощи населению с забо-
леваниями толстой кишки, анального канала и 
промежности колопроктологического профиля» от 
2 апреля 2010 г. утверждено Положение о кабинете 
реабилитации стомированных больных. 
С целью совершенствования помощи стомирован-
ным пациентам необходимо:
1. Подготовить и утвердить Положение об органи-
зации помощи стомированным пациентам, пред-
усматривающее следующую организационную 
структуру:
− кабинет реабилитации стомированных больных 
при специализированных отделениях;
− районный центр реабилитации стомированных 
больных;
− региональный центр реабилитации стомирован-
ных больных (центр реконструктивно-восстанови-
тельной хирургии кишечника);
− федеральный центр реабилитации стомирован-
ных больных на базе ФГБУ ГНЦК.
2. Разработать и сертифицировать программу 
первичной специализации и повышения квали-
фикации для средних медицинских работников 
по специальности «Реабилитационное сестринское 
дело, квалификация: медсестра по реабилитации 
стомированных пациентов».
3. Создать и утвердить профессиональный стан-
дарт по специальности «Реабилитационное 
сестринское дело, квалификация: медсестра по 
реабилитации стомированных пациентов». 
4. Создать стандарты по реабилитационным меро-
приятиям, обеспечению техническими средствами 
реабилитации стомированных пациентов.
5. Сформировать федеральный регистр стомиро-
ванных пациентов.

Заболевания анального канала и перианальной 
зоны
Геморрой продолжает оставаться самым массо-
вым колопроктологическим заболеванием. Наряду 
с использованием высокотехнологичных методов 
лечения с применением ультразвукового скальпе-
ля, биполярной и высокочастотной электрокоагу-
ляции, которые позволяют уменьшить послеопера-
ционный болевой синдром и частоту дизурических 
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расстройств, все более широкое распространение 
приобретают малоинвазивные методы коррекции 
этого заболевания. 
В настоящее время при лечении больных геморро-
ем 2-3 стадии следует использовать комбинирован-
ное малоинвазивное лечение, включающее дезар-
теризацию внутренних геморроидальных узлов со 
склеротерапией. Метод позволяет эффективно воз-
действовать на сосудистый фактор заболевания 
с одновременным склерозированием кавернозной 
ткани узла, в связи с чем клинический эффект 
наступает непосредственно после манипуляции. 
Разработанный отечественный специальный ано-
скоп позволяет значительно облегчить дезартери-
зацию со склерозированием внутренних геморро-
идальных узлов.
При наличии у больных постгеморрагической ане-
мии, обусловленной кровоточащим геморроем, 
первым этапом лечения необходимо выполнить 
склерозирование кровоточащих внутренних гемор-
роидальных узлов и лишь после нормализации 
показателя гемоглобина крови свыше 100 г/л ста-
вить вопрос о дальнейшем лечении заболевания.
При геморрое 3-4 стадии, наряду с классическими 
операциями, одной из операции выбора являет-
ся циркулярная слизисто-подслизистая резекция 
нижнеампулярного отдела прямой кишки (метод 
Лонго), что позволяет значительно снизить сроки 
реабилитации оперированных больных и времен-
ной нетрудоспособности. 
При лечении анальных трещин операцией выбо-
ра следует считать баллонную пневмодивульсию 
анального сфинктера с иссечением дефекта ано-
дермы. Данная методика эффективно ликвидирует 
спазм внутреннего сфинктера без повреждения 
его мышечной ткани, что практически исключает 
риск развития анальной инконтиненции.
При экстрасфинктерных свищах прямой кишки 
более широко следует использовать пластические 
методы ликвидации внутреннего свищевого отвер-
стия и свести к минимуму применение лигатурного 
метода.
При лечении недостаточности анального сфинкте-
ра с недержанием всех компонентов кишечного 
содержимого следует выполнять пластику аналь-
ного сфинктера нежной мышцей бедра. Данный 
вид пластики наиболее эффективен в сочетании с 
регулярной электростимуляцией созданного «неос-
финктера» в послеоперационном периоде. 
При функциональной недостаточности эффектив-
но применение методики тибиальной нейромоду-
ляции.

 

Заболевания толстой (прямой и ободочной) 
кишки
В последние годы отмечается рост числа больных с 
осложнениями дивертикулярной болезни толстой 
кишки. Следует подчеркнуть, что недостаточное 
знакомство с этим, казалось бы, известным заболе-
ванием становится причиной диагностических и, 
как следствие, тактических ошибок. В этой связи, 
необходимо заключить, что при экстренных опе-
рациях по поводу осложнений дивертикулярной 
болезни следует отдавать предпочтение многоэтап-
ному лечению. Неосложненный дивертикулез под-
лежит консервативному лечению.
Исследования последних лет привели к более 
активной хирургической тактике лечения дивер-
тикулита. На сегодняшний день относительным 
показанием к хирургическому лечению рецидиви-
рующего дивертикулита является наличие доку-
ментально подтвержденных двух и более атак вос-
паления. Выявление разрушения стенки диверти-
кула любым из диагностических методов (трансаб-
доминальное УЗИ, ультразвуковая колоноскопия, 
компьютерная и магнитно-резонансная томогра-
фия, лапароскопия с интраабдоминальным УЗИ) 
должно склонять хирурга в пользу оперативного 
лечения даже при наличии первой атаки острого 
дивертикулита.
Важно отметить, что при отсутствии выраженных 
инфильтративных изменений (при дивертикуляр-
ной болезни) и сохранении анатомо-топографи-
ческих взаимоотношений органов, использование 
малоинвазивных методик является предпочти-
тельным, так как обеспечивает лучшие непосред-
ственные результаты, чем после открытых опера-
ций.
Хирургическое лечение хронического толстоки-
шечного стаза должно проводиться только в специ-
ализированных клиниках при наличии объектив-
ных доказательств неэффективности консерватив-
ной терапии.
Под «синдромом опущения промежности» в насто-
ящее время следует понимать совокупность забо-
леваний, сопровождающихся опущением органов 
таза с возможным их выпадением наружу.
При лечении ректоцеле необходимо укреплять рек-
товагинальную перегородку сетчатым либо кол-
лагеновым имплантами с фиксацией проксималь-
ной части импланта на уровне среднеампулярного 
отдела прямой кишки. 
При сочетании ректоцеле с инвагинацией слизи-
стой оболочки нижнеампулярного отдела прямой 
кишки следует использовать слизисто-подслизи-
стую резекцию выпадающей части кишки по типу 
операции Лонго с пластикой ректовагинальной 
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перегородки имплантами (коллагеновым или сет-
чатым). 
При ректоцеле 3 степени возможно выполнение 
комбинированного метода лечения: циркулярной 
проктопластики (методика Лонго) с пластикой рек-
то-вагинальной перегородки аллотрансплантатом, 
что позволяет ликвидировать пролапс стенки пря-
мой кишки с укреплением ректо-вагинальной пере-
городки. 
При внутреннем, либо наружном выпадении пря-
мой кишки следует выполнять заднепетлевую рек-
топексию с пластикой тазового дна полипропиле-
новым имплантом. 
При сочетании выпадения прямой кишки с выра-
женными формами толстокишечного стаза необ-
ходимо прибегать к сочетанным оперативным вме-
шательствам с ректопексией и резекцией части 
толстой кишки. У пожилых пациентов с высокой 
степенью операционного риска возможно при-
менение трансанальных методов хирургического 
лечения (операция Делорма, трансанальная резек-
ция прямой кишки).

Воспалительные заболевания кишечника
Требуется широкое внедрение в практику стандар-
тов обследования и лечения пациентов с язвен-
ным колитом и болезнью Крона, разработанных 
Российской группой по изучению воспалительных 
заболеваний кишечника (ВЗК). Принципиальным 
является разработка новой «биологической» лечеб-
ной стратегии, основанной на применении анти-
цитокиновой терапии. Исключительно важное 
значение имеет совместное наблюдение больных 
язвенным колитом и болезнью Крона гастроэнте-
рологами и колопроктологами, особенно для сво-
евременного решения вопроса о необходимости 
хирургического лечения. 
Хирургическое лечение больных язвенным коли-
том и болезнью Крона должно проводиться исклю-
чительно в специализированных колопроктоло-
гических отделениях, имеющих подготовленных 
специалистов. 
Основным способом снижения летальности при 
тяжелой атаке язвенного колита являются: госпи-
тализация в специализированное колопроктоло-
гическое или гастроэнтерологическое отделение, 
внутривенное введение высоких доз глюкокорти-
костероидов, ранняя констатация гормональной 
резистентности с последующей антицитокиновой 
терапией инфликсимабом или хирургическим 
лечением. Минимальный объем операции – колэк-
томия. Для лечения гормонозависимых и гормо-
норезистентных форм болезни Крона необходимо 
широко использовать антицитокиновые препара-

ты, в частности, инфликсимаб и адалимумаб.
«Золотым стандартом» восстановительно-рекон-
структивных операций при язвенном колите 
является операция формирования илеоанально-
го тонкокишечного резервуарного анастомоза. 
Необходимо внедрять использование лапароско-
пических технологий в хирургию воспалительных 
заболеваний кишечника. Хирургическое лечение 
больных язвенным колитом и болезнью Крона 
должно проводиться исключительно в специализи-
рованных колопроктологических отделениях, име-
ющих подготовленных специалистов. 
По всей стране отмечается рост числа больных 
псевдомембранозным колитом вследствие широ-
кого использования антибиотиков. Всем больным 
с диареей, возникшей после антибиотикотера-
пии, необходимо исключить псевдомембранозный 
колит (основным методом диагностики – анализ 
кала на наличие в нем токсинов А и В или анализ 
кала – посев на Clostridium difficile), а в случае 
его выявления, провести лечение ванкомицином и 
метронидазолом.

Опухоли толстой кишки 
Семейный аденоматоз толстой кишки. Лечение 
больных данным заболеванием должно проводить-
ся только в специализированных колопроктологи-
ческих отделениях. В настоящее время операцией 
выбора у больных семейным аденоматозом тол-
стой кишки является удаление ободочной и прямой 
кишок. Вместе с тем, при атенуированных формах 
заболевания, при отсутствии признаков злокаче-
ственной трансформации, возможно оставление 
непораженных отделов толстой кишки, с обяза-
тельным регулярным выполнением колоноскопии 
не реже 1 раза в 6 месяцев. Необходимо создание 
Всероссийского регистра семейного аденоматоза, 
в котором должны принять участие все колопрок-
тологические отделения России. 
Использование методики клеточной транспланта-
ции для создания реконструированной слизистой 
оболочки прямой кишки у больных семейным аде-
номатозом после колпроктэктомии с резервуарно-
ректальным анастомозом является перспективным 
методом лечения и, в дальнейшем, может стать 
операцией «выбора» у больных этой патологией.

Колоректальный рак
В России колоректальный рак вышел на первое 
место у мужчин (2010 год) и на второе у женщин по 
заболеваемости среди обоих полов, в связи с чем, 
лечение больных данным заболеванием является 
одной из наиболее актуальных задач колопрокто-
логии. 
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Лечение больных колоректальным раком долж-
но носить мультидисциплинарный характер. 
Выработка программы лечения для каждого кон-
кретного больного должна осуществляться целым 
рядом подготовленных специалистов: хирур-
га-колопроктолога, онколога, радиолога, а при 
наличии отдаленных метастазов, с привлечением 
хирургов-гепатологов или торакальных хирургов. 
Для определения лечебной тактики целесообраз-
но проводить комплекс обследований, включа-
ющих: колоноскопию или ирргигоскопию, спи-
ральную компьютерную томографию (СКТ), УЗИ, 
ПЭТ, ПЭТ+КТ. У больных раком прямой кишки для 
дооперационного стадирования опухоли следует 
использовать трансректальную и трансвагиналь-
ную ультрасонографию и магнитно-резонансную 
томографию. 
Основным методом лечения колоректального рака 
остается хирургический. Сокращению послеопе-
рационного койко-дня, уменьшению количества 
наркотических анальгетиков в послеоперацион-
ном периоде, быстрой активизации больных раком 
ободочной кишки в послеопеарционном периоде 
способствует применение лапароскопических тех-
нологий. При локализации опухоли в ободочной 
кишке лапароскопические резекции позволяют 
достичь одинаковых онкологических результатов 
в сравнении с открытой хирургией. Проблемой 
внедрения лапароскопических технологий остает-
ся необходимость длительного периода обучения 
хирурга и техническое обеспечение. 
При распространенных формах рака ободочной 
кишки оправдано применение мультивисцераль-
ных резекций. 
При ворсинчатых и других доброкачественных 
опухолях прямой кишки, а также начальных фор-
мах рака рекомендуется применение метода транс-
анальной эндомикрохирургической резекции. 
Применение данного метода возможно только в 
высокоспециализированных отделениях, хирурга-
ми, прошедшими специальную подготовку, при 
наличии специальной аппаратуры.
Лечение больных раком прямой кишки, за исклю-
чением I стадии и «ранней» II стадии – Т2-3N0M0 
(без глубокой инвазии опухоли в мезоректаль-
ную клетчатку) должно быть комбинированным. 
Оптимальным вариантом является проведение 
пролонгированной предоперационной лучевой 
терапии с или без химиотерапии фторпиримиди-
нами (5-ФУ, капецитабин) в синхронизирующих 
дозах.
При локализации опухоли прямой кишки в преде-
лах висцеральной фасции на расстоянии от 2 см от 
аноректальной (зубчатой) линии оправдано выпол-

нение сфинктеросохраняющих операций.
Для обеспечения латеральной границы резекции 
при раке прямой кишки необходимо удаление мезо-
ректум без повреждения вегетативных нервов таза 
(гипогастральных, сакральных нервов и тазового 
сплетения). Удаление опухолей средне- и нижнеам-
пулярного отдела прямой кишки должно сопрово-
ждаться тотальной мезоректумэктомией, тогда как 
при раке верхнеампулярного отдела достаточно 
ограничиться резекцией мезоректум на протяже-
нии 5 см дистальнее опухоли.
При поражении регионарных лимфатических 
узлов – III стадия (pT1-4N1-2M0) рака прямой или 
ободочной кишки показано проведение систем-
ной послеоперационной химиотерапии на основе 
фторпиримидинов и оксалиплатина в течение 6 
месяцев.
При наличии резектабельных метастазов колорек-
тального рака в печень или легкие показано выпол-
нение симультанных резекции с послеопераци-
онной или пред- и послеоперационной системной 
химиотерапией: фторпиримидины + оксалипла-
тин/иринотекан  ±  таргетная терапия.
При наличии неудалимых отдаленных метастазов 
показаны циторедуктивные операции, применение 
радиочастотной деструкции метастазов, систем-
ная химиотерапия фторпиримидины + оксалипла-
тин/иринотекан  ±  таргетная терапия.
При ворсинчатых и других доброкачественных 
опухолях прямой кишки рекомендуется примене-
ние метода трансанальной эндомикрохирургиче-
ской резекции. 
Лечение рака анального канала должно начинать-
ся с лучевой терапии в сочетании с химиотерапи-
ей. При неэффективности химиолучевой терапии 
(наличие опухолевых комплексов в биоптате) пока-
зана экстирпация прямой кишки. Хирургическое 
лечение показано также при рецидивном раке 
анального канала и метастатическом поражении 
паховых лимфатических узлов.
При тяжелых осложнениях ЛТ (язвы, радионекроз, 
формирование свищей) и отсутствии гистологиче-
ски верифицированных признаков злокачествен-
ного роста целесообразно отключение прямой 
кишки из пассажа кишечного содержимого (лапа-
роскопическая или открытая сигмостомия).
Лечение местнораспространенного колоректально-
го рака (МРКР) с поражением мочевой системы тре-
бует мультидисциплинарного подхода. Вовлечение 
органов мочевой системы в опухолевый процесс не 
должно являться причиной отказа от выполнения 
комбинированных операций. Субтотальная резек-
ция мочевого пузыря при обширном его поражении 
является функционально приемлемой и онколо-
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гически радикальной операцией и может служить 
серьезной альтернативой цистэктомии.
Резекция различных отделов мочевыводящей 
системы не оказывает существенного влияния на 
послеоперационную летальность. Паллиативная 
урологическая помощь при обструктивных пора-
жениях органов мочевой системы у больных с 
местнораспространенным колоректальным раком 
позволяет улучшить качество жизни. Для лече-
ния такого тяжелого контингента больных целесоо-
бразно привлекать хирурга-уролога в качестве спе-
циалиста, определяющего оптимальные способы 
деривации мочи, выполняющего реконструктив-
ный этап операции и осуществляющего динамиче-
ское наблюдение на различных этапах послеопера-
ционного периода.
Для снижения смертности от колоректального 
рака и выявления предраковых состояний толстой 
кишки, колоректального рака на ранних стадиях 
до клинических проявлений болезни необходимо 
внедрение и совершенствование скрининга.
Лицам асимптомным, имеющим низкий и средний 
уровень риска колоректального рака, необходимо 
начинать скрининг в возрасте 50 лет.
−  Ежегодный гемоккульт-тест; если положитель-
ный → колоноскопия.
−  Колоноскопия каждые 10 лет.
−  Скрининговая сигмоидоскопия каждые 5 лет.
−  Ирригоскопия с двойным контрастированием 
каждые 5 лет.
Лица с повышенным индивидуальным риском.
1.  С наличием семейного анамнеза – начало скри-
нинга в возрасте 40 лет или на 10-15 лет раньше 
возраста наиболее молодого члена семьи с КРР:
−  ежегодный гемоккульт-тест; если положитель-
ный → колоноскопия;
−  колоноскопия каждые 10 лет;
−  скрининговая сигмоидоскопия каждые 5 лет;
−  ирригоскопия с двойным контрастированием 
каждые 5 лет.
2.  Больные с язвенным колитом – начало скринин-
га через 7 лет после начала заболевания.
−  Выполнение ежегодной колоноскопии с множе-
ственными биопсиями.
3.  Пациенты с САТК – начало скрининга в подрост-
ковом возрасте.
−  Выполнение ежегодной колоноскопии.
−  Проведение генетических исследований.

Реконструктивно-восстановительная коло-
проктология 
Улучшение функциональных результатов является 
одним из важнейших направлений колопрокто-
логии. При удалении прямой кишки и сохране-

нии запирательного аппарата оправдано создание 
тазовых толстокишечных резервуаров. При экс-
тирпации прямой кишки, наряду с резервуарами, 
положительные результаты дает формирование 
гладкомышечной манжетки. При посттравматиче-
ской или врожденной недостаточности анального 
жома перспективным является создание неосфин-
ктера (грацилопластики) с последующим проведе-
нием кинетотерапии и систематической электро-
стимуляции перемещенных мышечных структур 
индивидуальными портативными приборами. 
Улучшению функции держания способствует моде-
лирование пуборектальной петли аллотрансплан-
татами. 
При диагностике и лечении большинства забо-
леваний толстой кишки обязательно должны 
использоваться функциональные методы – рент-
генологические, патофизиологические и др. 
Колопроктологические кабинеты и отделения 
должны иметь соответствующее оборудование.

Лапароскопические технологии в колопрокто-
логии
По сравнению с предыдущими годами все шире 
стали применяться лапароскопические техноло-
гии при лечении новообразований толстой кишки. 
Большинство проведенных ранее исследований 
доказали, что лапароскопические технологии 
позволяют выполнять оперативные вмешатель-
ства в том же объеме, что и в открытой хирургии. 
Существенное снижение операционной травмы 
обуславливает хорошие непосредственные резуль-
таты операций. При этом лапароскопические мето-
ды позволяют соблюдать все принципы абластики 
и обеспечивают адекватную трех- и пятилетнюю 
выживаемость и, в то же время, не происходит 
роста числа местных рецидивов и отдаленных 
метастазов. 
Поэтому необходимо признать целесообразным 
применение лапароскопических методик при лече-
нии неосложненного колоректального рака. При 
наличии осложнений опухолевого процесса воз-
можность выполнения лапароскопической опера-
ции должна определяться строго индивидуально.
Сложнее обстоит вопрос, касающийся нового пер-
спективного направления в хирургии – единого 
лапароскопического доступа. Необходимо при-
знать, что выполнение операций по этой методи-
ке является технически более сложным, и требу-
ет от хирурга значительного опыта выполнения 
традиционных лапароскопически-ассистируемых 
вмешательств. В противном случае использование 
этой технологии может привести к росту числа 
осложнений.
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Методы диагностики заболеваний толстой 
кишки.
Колоноскопия. Заболевания толстой кишки имеют 
большую медицинскую и социальную значимость. 
Колоноскопия является ведущим методом в диа-
гностике данных заболеваний. 
Для универсальности и стандартизации проведе-
ния колоноскопии рекомендуется соблюдение сле-
дующих положений:
1. Рекомендовать более широко использовать 
современные «лаважные» способы подготовки (при 
отсутствии противопоказаний), которые способ-
ствуют увеличению эффективности диагностики и 
сокращению времени исследования.
2. Рекомендовать к использованию при проведе-
нии колоноскопии видеоэндоскопических систем, 
с высокой степенью разрешения, возможностью 
проведения эндоскопической ультрасонографии, 
подключения системы осмотра в узком секторе 
света. Указанные системы должны позволить осу-
ществлять диагностику на ранних этапах, что 
позволит шире внедрять малоинвазивные методы 
лечения. 
3. Рекомендовать к более широкому использова-
нию малоинвазивные методики (аргонплазменная 
коагуляция; мукозэктомия; рассечение послеопе-
рационных стриктур), позволяющие значительно 
улучшить результаты эндохирургического лечения 
заболеваний толстой кишки.
4. Рекомендовать к использованию новое стерили-
зационное оборудование, позволяющее выполнять 
санитарную обработку эндоскопического обору-
дования на современном уровне (в оптимальное 
время; с применением современных дезинфекци-
онных средств).
5. Рекомендовать при описании результатов 
исследования использование современной обще-
принятой эндоскопической терминологии.
Вирутальная колоноскопия. Одной из новых ком-
пьютерно-томографических методик исследова-
ния толстой кишки является виртуальная колоно-
скопия (ВКС), позволяющая получать трехмерные 
изображения внутренней поверхности кишки без 
введения в кишку колоноскопа. Приоритетными 
направлениями в применении ВКС являются скри-
нинг колоректального рака, а также оценка состоя-
ния толстой кишки при стенозирующих новообра-
зованиях, особенно, если не удается провести коло-
носкоп проксимальнее опухоли. КТ-колонография 
с болюсным контрастным усилением является 
методом выбора при исследовании больных со сте-
нозирующим колоректальным раком и невозмож-
ности выполнения оптической колоноскопии на 
всем протяжении.

Физиологические методы обследования. Выбор 
метода лечения абсолютного большинства забо-
леваний зависит от четкого представления пато-
генеза болезни, в определение которого важную 
роль играют различные инструментальные методы 
исследований. В настоящее время невозможно себе 
представить отсутствие в арсенале врача рентге-
норадиологических, эндоскопических, лаборатор-
ных, электрофизиологических и других клинико-
инструментальных методов диагностики, позво-
ляющих не только установить окончательный диа-
гноз, но оказать неоценимую помощь в выборе 
адекватного способа лечения.
В связи с этим, в последние десятилетия активно 
развивается новое направление в функциональной 
диагностике – клиническая патофизиология тол-
стой кишки и ее запирательного аппарата. 
Данные функциональных исследований толстой 
кишки и ее запирательного аппарата являются 
основополагающим дополнением к клиническим 
и иным инструментальным методам диагностики 
таких заболеваний, как недостаточность анально-
го жома, синдром опущения промежности, болезни 
Гиршпрунга, мегаколон и мегаректум, хрониче-
ская анальная трещина. 
Постоянное развитие и совершенствование мето-
дов функциональных исследований требует от вра-
ча-клинициста широкого и глубокого их изучения, 
а также умения интерпретировать, анализировать 
и применять их в своей повседневной деятель-
ности. Наряду с этим, результаты функциональ-
ных исследований больных, их анализ все чаще 
становятся предметом научного обобщения, слу-
жат отправным пунктом для формирования новых 
взглядов и более правильного понимания сущно-
сти патологического процесса.

Заслушав и обсудив наиболее актуальные про-
блемы колопроктологии, Съезд постановил:
в соответствии с Приказом Минздравсоцразвития 
России №265 от 13 апреля 2007 г. и №206 от 2 апре-
ля 2010 г. основными задачами колопроктологи-
ческой службы являются не только диагностика и 
лечение больных с заболеваниями толстой кишки, 
анального канала и промежности, включая злока-
чественные новообразования ободочной и прямой 
кишок, забрюшинного пространства и промежно-
сти, но постхирургическая и медико-социальная 
реабилитация, в том числе больных с кишечными 
стомами.
− важнейшим направлением в организации 
колопроктологической службы в субъектах 
по-прежнему остаётся изучение заболеваемости 
и обращаемости населения при болезнях толстой 
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кишки, анального канала и перианальной зоны, 
расширение объёма специализированной помощи 
во внебольничных условиях, внедрение скрининго-
вых методов для раннего выявления новообразова-
ний толстой кишки.
− одной из первоочередных задач следует считать 
дальнейшее развёртывание кабинетов реабилита-
ции колопроктологических больных, тесное взаи-
модействие с ассоциациями стомированных боль-
ных, проведение циклов по уходу за больными 
с кишечными стомами, разработка и внедрение 
более эффективного механизма финансирования и 
контроля за использованием денежных средств для 
медико-социальной реабилитации больных кишеч-
ными стомами.

Правлению и Генеральной дирекции 
Ассоциации колопроктологов России рекомен-
довать:
− принять активное участие в решении органи-
зационно-тактических аспектов оказания коло-
проктологической помощи, своевременном повы-
шении квалификации колопроктологов, членов 
Ассоциации, шире привлекать руководителей 
региональных отделений к подготовке документов 
по различным вопросам помощи колопроктологи-
ческим больным;
− резолюцию Съезда довести до сведения руко-
водителей федеральных и региональных органов 
управления здравоохранения.
Перспективные научные направления развития 
колопроктологии: 
− разработка и совершенствование малоинвазив-

ных методов диагностики и лечения заболеваний 
толстой кишки, анального канала и промежности;
− широкое внедрение новых хирургических тех-
нологий (ультразвуковой скальпель, высокоча-
стотная электрокоагуляция, лапароскопические и 
микрохирургические технологии, лазерные мето-
ды и др.) при операциях на толстой кишке;
− расширенное применение хирургических мето-
дов в амбулаторных условиях для лечения прокто-
логических заболеваний. Использование одноднев-
ных стационаров или стационаров с укороченны-
ми сроками пребывания для лечения колопрокто-
логических больных;
− дальнейшее совершенствование первичных и 
вторичных пластических и реконструктивно-вос-
становительных методов хирургического лечения 
колопроктологических больных, коррекции недо-
статочности анального сфинктера, в том числе 
создание неосфинктера. 

Ассоциация колопроктологов России должна:
− принять активное участие в разработке протоко-
лов диагностики и лечения больных с заболевани-
ями толстой кишки, анального канала и промеж-
ности;
− активно участвовать в организации непрерыв-
ного повышения квалификации ее членов и других 
колопроктологов;
− способствовать внедрению курса по колопрокто-
логии в практику работы кафедр факультетской/
госпитальной хирургии медицинских университе-
тов и академий.
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СВИЩИ ОбОДОЧНОй кИШкИ кАк ОСлОЖНЕНИЕ 
ДИВЕРтИкУляРНОй бОлЕзНИ

Ачкасов С.И., Москалёв А.И., Жученко А.П.,  
Орлова Л.П., Зароднюк И.В., Скридлевский С.Н.,  
Маркова Е.В., Лихтер М.С., Трубачёва Ю.Л., Джанаев Ю.А.  
ФГБУ ГНЦ колопроктологии Минздравсоцразвития России, г. Москва 
(директор – профессор Ю.А. Шелыгин)
Цель: изучить морфологические и функциональные изменения ободочной кишки при дивертикулярной болезни, осложнённой фор-
мированием свищей, а также их влияние на клиническое течение заболевания и его прогноз.
Материалы и Методы: в исследование включены 75 пациентов, мужчин было 34 (45,3 %), женщин 41 (54,7 %), в возрасте 31-76 
(56,2 ± 11,3) лет. Наружные свищи имели место у 32 (42,7 %) больных, внутренние – у 43 (57,3 %). диагностическая программа вклю-
чала УЗи брюшной полости и малого таза, ирригоскопию с фистулографией, колоноскопию, компьютерную томографию брюшной 
полости, многоканальную баллонную манометрию.
реЗУльтаты: установлено, что свищи ободочной кишки при дивертикулярной болезни не имеют тенденции к самостоятельному 
закрытию, а консервативные мероприятия приводят лишь к снижению интенсивности парафистулярного воспаления. Пациенты 
с внутренними свищами достоверно старше больных с наружными свищами, у них преобладает спонтанный вариант формирова-
ния фистулы. При внутренних свищах распространённость воспалительного процесса, утолщение мышечного слоя вне зоны вос-
паления, величина внутрипросветного давления и тонус кишечной стенки меньше, чем при наружных свищах. 
ЗаключеНие: наружные и внутренние свищи при дивертикулярной болезни характеризуются различной интенсивностью 
парафистулярного воспалительного процесса, клиническим течением заболевания и глубиной структурных изменений кишечной 
стенки.

[Ключевые слова: дивертикулярная болезнь, свищ]

COLONIC FISTULAS AS COMPLICATION OF DIVERTICULAR DISEASE

Achkasov S.I., Moskalev A.I., Zhuchenko A.P., Orlova L.P., Zarodnjuk I.V.,  
Skridlevskij S.N., Markova E.V., Lihter M.S., Trubachjova Ju.L., Dzhanaev Ju.A. 
State Scientific Center of Coloproctology, Moscow, Russia

Aim: to study morphological and functional changes in colon during diverticular diseases complicated by fistulas and their impact on natural 
history and prognosis.
PAtients And methods: 75 patients were included in the study, aged 31-76 (56.2 ± 11.3) years, 41 (54.7 %) females. external fistulas 
occurred in 32 (42.7 %) patients, internal – in 43 (57.3 %). diagnostic program included ultrasound examinations, barium enema and 
fistulography, colonoscopy, Ct, multichannel balloon manometry.
Results: colon fistulas of diverticular origin do not tend to spontaneous complete closure, conservative treatment just downstages intensity of 
parafistulous inflammation. Patients with internal colon fistulas are significantly older than patients with external fistulas. in internal fistulas 
origin is predominantly spontaneous. extend of inflammation, muscle layer thickness, intraluminal pressure, colon wall tone are less, than in 
external fistulas. 
ConClusion: external and internal colon fistulas during diverticular disease have different intensity of inflammation, natural history and 
severity of colon wall structural changes.

[Key words: diveriticular disease, fistula]

Адрес для переписки: Москалев А.И. ФГБУ ГНЦ колопроктологии Минздравсоцразвития России,  
ул. Cаляма Адиля, д. 2, Москва, 123423, e-mail: alex.moskalev@gmail.com

В настоящее время дивертикулярная болезнь 
является одним из наиболее распространён-
ных заболеваний желудочно-кишечного тракта. 
Дивертикулёз ободочной кишки называют болез-
нью «западной цивилизации», его максимальная 
распространённость наблюдается в промышленно 
развитых центрах [3,4,13,16]. В течение ХХ века в 
США и Западной Европе отмечен рост заболева-
емости более чем в 10 раз [11]. Частота развития 
осложнений этого заболевания составляет 5-25 % 
[2,3,4,10,12]. 

Свищи ободочной кишки, как осложнение дивер-
тикулярной болезни, по данным современной 
литературы, встречаются в 5-33 % наблюдений 
[8,9,10,12,18]. Патологическое соустье между 
ободочной кишкой и прилежащим органом или 
поверхностью кожи возникает в результате разру-
шения одного из дивертикулов при развитии в нём 
воспалительного процесса [6,7,15,17]. Характер 
свища во многом определяет клинические прояв-
ления осложнения и диктует особенности диагно-
стики и лечебных подходов.
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Самостоятельное закрытие свищей в результате 
консервативных мероприятий происходит крайне 
редко даже в условиях проксимальной колостомии 
[6]. При восстановлении пассажа по толстой кишке 
без резекции сегмента, несущего свищ, достаточно 
быстро возникает его рецидив. Функциональные 
исследования при этом позволили установить, что 
илео- или колостомия не оказывают существенного 
влияния на изменения двигательной активности 
сегмента кишки, несущего свищ. В нём также, 
как и до отключения каловой струи, имеет место 
повышенное внутрипросветное давление и высо-
кий индекс моторной активности [1,7]. 
Несмотря на значительный прогресс, достигнутый 
в изучении и лечении дивертикулярной болезни в 
последние десятилетия, существует ряд важных и 
не нашедших до настоящего времени своего раз-
решения вопросов. Это, в основном, касается про-
гноза развития осложнений, объяснения причин 
своеобразия клинической картины заболевания, 
роли функциональных расстройств. 
Целью настоящей работы явилось изучение мор-
фологических и функциональных изменений обо-
дочной кишки при дивертикулярной болезни, 
осложнённой формированием свищей, а также их 
влияние на клиническое течение заболевания и его 
прогноз.

ПАЦИЕНТЫИМЕТОДЫ

В 1987-2010 гг. в ГНЦ колопроктологии были опе-
рированы 209 пациентов с хроническими вос-
палительными осложнениями дивертикулярной 
болезни. Свищи ободочной кишки имели место у 
75 (35,9 %) из них. Из исследования были исключе-
ны пациенты с ранее наложенными проксималь-
ными коло- и илеостомами, а также больные, ранее 
перенёсшие резекции толстой кишки по Гартману 
и Микуличу.
У 32 (42,7 %) больных имели место наружные 
свищи, у 43 (57,3 %) – внутренние. Мужчин было 
34 (45,3 %), женщин 41 (54,7 %). Возраст пациентов 
колебался от 31 до 76 лет, средний возраст соста-
вил 56,2 ± 11,3 лет. 
Среди больных с наружными свищами мужчин 
было 18 (56,3 %), женщин 14 (43,7 %), возраст боль-
ных был от 31 до 68 лет, средний возраст составил 
50,3 ± 9,3 лет. 
Все пациенты с наружными свищами до поступле-
ния в клинику перенесли вмешательства по поводу 
перфорации дивертикула ободочной кишки, заклю-
чающиеся в лапаротомии, санации и дренирова-
нии брюшной полости или малого таза (Табл. 1).

Таблица 1. Характер ранее перенесённых операций 
у пациентов с наружными свищами ободочной 
кишки.

ХАРАКТЕР РАНЕЕ 
ПЕРЕНЕСЁННОГО 
ВМЕШАТЕЛЬСТВА

n ( %)

Лапаротомия, дренирование брюш-
ной полости

15 (46,9 %)

Экстериоризация сигмовидной 
кишки

11 (34,4 %)

Вскрытие и дренирование абсцесса 
в левой подвздошной области

4 (12,5 %)

Лапаротомия, левосторонняя тубо-
вариэктомия, дренирование брюш-
ной полости

1 (3,1 %)

Пункция абсцесса таза под контро-
лем УЗИ

1 (3,1 %)

Всего 32 (100,0 %)

В группе больных с внутренними свищами жен-
щин было 29 (67,4 %), мужчин – 14 (32,6 %). Возраст 
больных колебался от 41 до 76 лет, средний возраст 
составил 63,4 ± 9,0 лет. Характер внутренних сви-
щей указан в Таблице 2.

Таблица 2. Характер внутренних свищей.

ХАРАКТЕР СВИЩА n ( %)
Сигмо-везикальный 26 (60,5 %)
Сигмо-вагинальный 11 (25,6 %)
Сигмо-цервикальный 5 (11,6 %)
Илео-сигмоидный 1 (2,3 %)
ВСЕГО 43 (100,0 %)

Диагностическая программа предоперационного 
обследования пациентов со свищами ободочной 
кишки включала те же методы, что и при других 
вариантах хронических воспалительных ослож-
нений дивертикулярной болезни. Это – общекли-
нические лабораторные исследования, трансаб-
доминальное и трансвагинальное УЗИ брюшной 
полости и малого таза, ирригоскопия с фистуло-
графией, колоноскопия, компьютерная томогра-
фия брюшной полости, многоканальная баллонная 
манометрия.
Все пациенты были оперированы в ГНЦ колопрок-
тологии. Морфологическое исследование сегмен-
тов толстой кишки, удаленных во время операции, 
проводили после предварительной фиксации пре-
паратов путем введения в просвет 10 % формалина 
под давлением 40-50 см вод. ст. Этот приём позво-
ляет максимально сохранить прижизненную ана-
томию кишечной стенки, сравнимую с выявляемой 
при рентгенологическом и эндоскопическом иссле-
дованиях. Макроскопическое изучение операци-
онного материала с применением обычной иммер-
сионной фиксации для изучения анатомических 
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аспектов дивертикулярной болезни мало пригодно.
В последующем, больные находились под дина-
мическим наблюдением и регулярно проходили 
обследования. Период наблюдения колебался от 6 
месяцев до 19 (5,6 ± 1,3) лет.
Полученные в ходе исследования данные были обра-
ботаны с применением методов статического ана-
лиза, принятых в современной медицинской науке 
с использованием программы STATISTICA v. 6.0.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Больные с внутренними свищами были достоверно 
старше больных с наружными свищами (63,4 ± 9,0 
лет против 50,3 ± 9,3 лет; р< 0,0001) и среди этой 
группы пациентов достоверно преобладали жен-
щины (67,4 % против 43,7 %; р = 0,04). 
Клиническая картина дивертикулярной болезни, 
осложнённой наружными свищами, определялась 
локализацией наружного отверстия, выраженно-
стью воспалительной инфильтрации вокруг сви-
щевого хода, направлением хода свища, наличием 
дополнительных затёков и полостей. Из 32 паци-
ентов этой группы, у 30 (93,8 %) человек свище-

вые отверстия имели место на передней брюшной 
стенке в послеоперационных рубцах. У 1 (3,1 %) 
больной свищ располагался в левой поясничной 
области. Еще у 1 (3,1 %) пациента свищевое отвер-
стие располагалось на левой ягодице, во внутрен-
нем нижнем квадранте, в месте ранее выполненной 
пункции и дренирования абсцесса малого таза под 
контролем УЗИ. 
Послеоперационные вентральные грыжи различ-
ных размеров имели место у 23 (71,8 %) пациентов, 
причем у 9 (28,1 %) они были гигантскими, то есть 
занимали более, чем две анатомические области 
передней брюшной стенки.
В 31 (96,9 %) наблюдении при наружных свищах 
ободочной кишки анамнез заболевания был одно-
типным: имел место один эпизод воспалительно-
го осложнения в виде перфорации дивертикула 
с формированием периколического абсцесса или 
развитием перитонита. Больные госпитализиро-
вались в хирургические стационары, где они были 
оперированы по экстренным показаниям. После 
этого, в сроки от 2 до 10 дней, у пациентов в местах 
стояния дренажей формировались толстокишеч-
ные свищи. Консервативное лечение проводилось 
в данной группе пациентов в разных стационарах 

Рисунок 1. Фистулограмма больной ч., 58 лет. 
Сигмовидная кишка в средней трети прилежит 
к передней брюшной стенке, ход свища короткий, 
прямой.

Рисунок 2. ирригограмма больной Н., 56 лет. 
дополнительная полость и затек при наружном 
свище сигмовидной кишки (показана стрелкой).

сВиЩи ободоЧНой киШки кАк ослоЖНеНие диВертикУлярНой болезНи
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в сроки от 2 до 14 (7,2 ± 2,8) месяцев после первой 
операции и ни в одном наблюдении не приве-
ло к стойкому заживлению свища. Лишь у одной 
больной было отмечено спонтанное образование 
наружного свища в результате самостоятельного 
вскрытия абсцесса левой поясничной области. 
У всех больных трансабдоминальное ультразву-
ковое исследование позволяло визуализировать 
парафистулярный воспалительный инфильтрат в 
брюшной полости, размеры которого колебались 
от 6 до 12,5 (7,8 ± 2,2) см. При этом выявляли уплот-
нение и отек паракишечной клетчатки на фоне 
неровного контура кишки за счет дивертикуляр-
ных выпячиваний. Во время исследования боль-
шое внимание уделяли именно распространенно-
сти парафистулярного воспалительного процесса, 
тогда как основные диагностические задачи реша-
ли с помощью комплексного рентгенологического 
исследования. 
Одномоментная фистулография с ирригоскопи-
ей во всех 32 наблюдениях позволяли определить 
направление свищевого хода, протяжённость и 
наличие дополнительных затёков и полостей, а 
также распространённость поражения ободочной 

кишки дивертикулами (Рис. 1 и 2).
Рубцово-воспалительные изменения в стенке 
кишки и окружающих тканях препятствовали про-
ведению колоноскопа через зону осложнения, что 
не позволило выполнить эндоскопическое исследо-
вание более проксимально расположенных отделов 
у 8 (25,0 %) пациентов с наружными свищами. 
При исследовании двигательной активности дис-
тальных отделов толстой кишки у всех пациен-
тов с наружными свищами был зарегистрирован 
гипокинетический тип фоновой моторики, тонус 
кишечной стенки был резко повышен у 18 (94,7 %) 
из 19 больных, которым были проведены функци-
ональные исследования. Внутрипросветное давле-
ние колебалось от 88 до 152 (102,3 ± 8,8) см вод. ст.
При морфологическом исследовании было выявле-
но, что у всех 32 пациентов внутренним отверсти-
ем свища было устье одного из дивертикулов сиг-
мовидной кишки, причём выраженность рубцово-
воспалительных изменений позволила установить 
это у 6 (18,8 %) пациентов только при гистологиче-
ском исследовании (Рис. 3). 
Наружные свищи в 9 (28,1 %) наблюдениях имели 
двухслойную структуру. Внутренний слой был пред-

ставлен созревающей грану-
ляционной тканью, наруж-
ный – зрелой грануляционной 
и рыхлой соединительной 
тканью с выраженной воспа-
лительной инфильтрацией. 
При этом срок существования 
свища был от 2 до 6 меся-
цев, в среднем – 4,3 месяца. 
В 23 (71,9 %) случаях свищи 
имели трёхслойную струк-
туру, при этом третий слой 
представлял собой грубую 
рубцовую ткань, что указыва-
ло на длительное существова-
ние воспалительного процес-
са. Продолжительность анам-
неза в данной ситуации была 
7-12 месяцев, в среднем – 8,4 
месяца.
Протяжённость воспалитель-
ных изменений в кишечной 
стенке в этой группе колеба-
лась от 8 до 21 (12,9 ± 2,2) см. 
Толщина циркулярного 
мышечного слоя в зоне воспа-
ления при наружных свищах 
находилась в пределах от 8 
до 20 (12,7 ± 2,9) мм. Вне зоны 
хронического воспаления, 

Рисунок 3. Макропрепарат левых отделов ободочной кишки больной Б., 
38 лет. Стрелкой указано внутреннее отверстие свища, выраженный 
парафистулярный рубцово-воспалительный процесс.
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проксимальней и дистальней нее, мышечный слой 
был также утолщен до 3,5-8,9 (4,6 ± 0,8) мм. Резкое 
утолщение циркулярного мышечного слоя соче-
талось с его разволокнением. На краях препарата 
явления разволокнения также имели место, однако 
толщина мышечного слоя составляла 0,7-1,2 мм, в 
среднем 0,92 мм.
Пациентам с наружными свищами ободочной 
кишки выполняли санации свищевых ходов. Эти 
мероприятия позволяли добиться уменьшения 
интенсивности воспалительного процесса, однако 
ни у одного пациента не было отмечено самостоя-
тельного стойкого закрытия свища, вне зависимо-
сти от характера консервативных мероприятий.
Клиническая картина у больных с внутренними 
свищами была полиморфной. При сигмо-везикаль-
ных свищах все больные отмечали выделение газов 
при мочеиспускании, мутный цвет мочи и примесь 
в ней кала. У 20 (76,9 %) пациентов имели место 
незначительные боли в нижних отделах живота без 
четкой локализации, недомогание, утомляемость и 
редкие подъемы температуры до 37,5ºС. 
До развития клинической манифестации кишечно-
пузырного свища, у этих больных периодически 
возникали боли в нижних отделах живота, сопро-
вождающиеся лихорадкой. Число таких эпизодов 
варьировалось от 2 до 8. Все пациенты отмечали 
один эпизод резкого усиления болей с подъемом 
температуры до 37,6-39,2ºС. Спустя 1-3 суток у них 
начинали выделяться газы при мочеиспускании, 
появлялся мутный цвет мочи, после чего боли зна-
чительно ослабевали или же полностью купирова-

лись. Длительность анамнеза у данной категории 
пациентов колебалась от 2 до 14 (6,2 ± 2,6) месяцев. 
Первым и единственным проявлением заболева-
ния было выделение газов при мочеиспускании 
и жалобы на мутную мочу у 5 (15,4 %) больных. У 
1 (3,8 %) пациента сигмо-везикальный свищ сфор-
мировался в результате несостоятельности сиг-
мо-сигмоидного анастомоза после перенесённой 
комбинированной резекции сигмовидной кишки и 
резекции мочевого пузыря по поводу хроническо-
го паракишечного инфильтрата дивертикулярного 
генеза.
Среди 16 пациенток с сигмо-вагинальными и сиг-
мо-цервикальными свищами 13 (81,3 %) ранее 
перенесли либо экстирпацию матки с придат-
ками, либо надвлагалищную ампутацию матки. 
Клинически кишечно-генитальные свищи про-
являлись болями незначительной и умеренной 
интенсивности, гнойно-каловыми выделениями 
из влагалища. У 12 (75,0 %) пациенток, периоди-
ческие боли становились интенсивными, темпе-
ратура поднималась до 37,6-38,9ºС, после чего 
появлялись обильные гнойно-каловые выделения 
из влагалища. После этого боли и лихорадка исче-
зали. Следует отметить, что у 13 (81,3 %) пациен-
ток диагноз дивертикулярной болезни ободочной 
кишки был установлен только при обследовании в 
отделениях колопроктологии, до этого они обсле-
довались и лечились у гинекологов, равно как и 
большая часть пациентов с сигмо-везикальными 
свищами – у урологов.
Всем больным проводили консервативное лечение, 

Рисунок 4. Ультрасонограмма больного и., 49 лет. 
Сигмо-везикальный свищ с парафистулярной 
воспалительной инфильтрацией (1 – мочевой 
пузырь, 2 – сигмовидная кишка, сплошной стрел-
кой показан свищевой ход, пунктирной стрелкой 
показано утолщение кишечной стенки).

Рисунок 5. компьютерная томограмма больного р., 
62 года. Сигмо-везикальный свищ при компьютер-
ной томографии, показан стрелкой (МП – мочевой 
пузырь, Ск – сигмовидная кишка).

сВиЩи ободоЧНой киШки кАк ослоЖНеНие диВертикУлярНой болезНи
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включавшее бесшлаковую диету, приём вазелино-
вого масла, спазмолитиков (но-шпа, метеоспазмил, 
дюспаталин) и антибиотиков (ципрофлоксацин, 
амоксиклав, альфа-нормикс). Как при наружных 
свищах, так и при внутренних, ни у одного паци-
ента не было отмечено самостоятельного стойкого 
закрытия кишечной фистулы, вне зависимости от 
характера консервативных мероприятий.
Контрастировать внутренние свищи при рент-
генологическом исследовании удалось лишь у 
15 (34,9 %) пациентов, что связано с наличием 
выраженных рубцово-склеротических изменений в 
стенке кишки и полости таза. Поэтому топографо-
анатомическую характеристику внутренних сви-
щей получали с помощью ультразвукового иссле-
дования (Рис. 4) или спиральной компьютерной 
томографии брюшной полости (Рис. 5).
Другой важной особенностью рентгенодиагности-
ки у больных с внутренними свищами была невоз-
можность контрастировать проксимально распо-
ложенные по отношению к свищу отделы в 12 
(27,9 %) случаях. Рубцово-воспалительные изме-
нения в стенке кишки и окружающих тканях не 
позволили провести полноценное эндоскопическое 
исследование 19 (44,2 %) пациентов с внутренни-
ми свищами (Рис. 6). Тем не менее, ни у одного из 
них не было клинических признаков нарушения 
кишечной проходимости.
В 14 (32,6 %) наблюдениях при внутренних сви-
щах была выполнена ультразвуковая сигмоскопия. 

Этот метод дополнительной диагностики позволял 
оценивать структуру кишечной стенки и соседних 
органов, помогая определять распространенность 
воспалительного процесса, направление свищево-
го хода и локализацию дополнительных затёков и 
полостей (Рис. 7).
У пациентов с внутренними свищами фоновая 
моторика была представлена сегментарными вол-
нами средней или малой амплитуды, перистальти-
ческие волны практически не определялись, тонус 
кишечной стенки был снижен в 21 (63,6 %) случае. 
Внутрипросветное давление колебалось от 28,2 до 
104 (69,8 ± 9,3) см вод. ст.
При морфологическом исследовании было уста-
новлено, что у всех 43 пациентов данной груп-
пы внутреннее отверстие свища было пред-
ставлено устьем одного из дивертикулов сигмо-
видной кишки. У 39 (90,7 %) больных при изу-
чении удалённых препаратов структура свищей 
была трёхслойной, у 4 (9,3 %) – двухслойной. 
Протяженность воспалительных изменений по 
стенке ободочной кишки при внутренних свищах 
была 4-11 (8,1 ± 2,8) см. У 29 (72,5 %) пациентов с 
внутренними свищами просвет кишки в области 
внутреннего отверстия свища не превышал 1 см, 
у 7 больных ширина просвета составила 2-3 мм. 
Несмотря на наличие рубцово-воспалительной 
стриктуры, расширение проксимальных отделов 
не было выявлено ни в одном случае (Рис. 8).
При внутренних свищах толщина мышечного слоя 

Рисунок 6. одномоментная ирриго-цистограм-
ма больного В., 58 лет. Сигмо-везикальный свищ 
(стрелкой указан свищевой ход, МП – мочевой 
пузырь).

Рисунок 7. Эндоскопическая ультрасонограмма 
больного С., 61 год. Ультразвуковой датчик уста-
новлен над внутренним отверстием свища (ука-
зано пунктирной стрелкой). Сигмовидная кишка 
(Ск) фиксирована к задней стенке мочевого пузыря 
(МП) и сообщается с ним свищевым ходом (пока-
зан белыми стрелками). Воспалительный инфиль-
трат (Ви) подковообразно охватывает сигмовид-
ную кишку.
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в области воспаления составила 7-18 (10,9 ± 2,7) мм. 
Вне зоны с морфологическими признаками воспа-
ления – колебалась от 2,7 до 6,2 (3,8 ± 1,1) мм. На 
краях препарата толщина мышечного слоя находи-
лась в пределах 0,7-1,0 (в среднем 0,84) мм.
У всех пациентов как с внутренними, так и наруж-
ными свищами, была проведена оценка распро-
странённости поражения ободочной кишки дивер-
тикулами на основании данных рентгенологиче-
ского и эндоскопического обследования толстой 
кишки, а также результатов интраоперационной 
ревизии и интраоперационного УЗИ (Табл. 3).
Как при наружных, так и при внутренних свищах 
ободочной кишки дивертикулы располагались пре-
имущественно в левых отделах (65,6 % и 72,1 % 
соответственно). Также встречались такие крайние 
формы, как изолированное поражение дивертику-
лами сигмовидной кишки и тотальный дивертику-

лёз, однако, статистически достоверных различий 
в пользу преобладания того или иного варианта 
получено не было (р = 0,26).

ОБСУЖДЕНИЕ

Лечение свищей кишечника относится к одной 
из наиболее сложных и трудоёмких областей 
абдоминальной хирургии и колопроктологии. 
Дивертикулярная болезнь не является здесь 
исключением. Более того, как показали результаты 
исследования, спонтанное закрытие свища при 
консервативных мероприятиях маловероятно. 
Было установлено, что у всех пациентов внутреннее 
отверстие свищей представляло собой устье одного 
из дивертикулов сигмовидной кишки, а сам сви-
щевой ход начинался на месте разрушенного тела 

Рисунок 8. Макропрепарат сигмовидной кишки больной В., 68 лет. Сигмо-вагинальный свищ. Выраженные 
рубцово-воспалительные изменения в стенке кишки, признаков расширения проксимальных отделов 
нет. Зонд введён в свищевой ход.

Таблица 3. распространённость поражения ободочной кишки дивертикулами.

Распространённость дивертикулёза
Пациенты  

с наружными 
свищами

Пациенты  
с внутренними 

свищами
Всего

Дивертикулёз сигмовидной кишки 4 (12,5 %) 9 (20,9 %) 13 (17,3 %)
Дивертикулёз левых отделов ободочной кишки 21 (65,6 %) 31 (72,1 %) 52 (69,3 %)
Субтотальный дивертикулёз 5 (15,6 %) 3 (7,0 %) 8 (10,7 %)
Тотальный дивертикулёз 2 (6,3 %) - 2 (2,7 %)
Всего: 32 (100,0 %) 43 (100,0 %) 75 (100,0 %)
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дивертикула. При этом сохранённая шейка дивер-
тикула была выстлана нормальной слизистой, соз-
давая идеальные условия для заброса кишечного 
содержимого за пределы кишечной стенки, тем 
более, на фоне повышенного внутрипросветного 
давления. В такой ситуации заживление свища 
возможно представить только теоретически, при 
условии полного разрушения слизистой в области 
шейки дивертикула. Однако, даже при значитель-
но выраженном гнойно-воспалительном процессе, 
распространяющемся как на стенку кишки, так и 
на соседние органы и паракишечные ткани, ни у 
одного из 75 пациентов подобной картины обнару-
жено не было.
Проведённое исследование позволило выявить 
существенные различия между группами пациен-
тов с наружными и внутренними свищами в кли-
нической манифестации заболевания. Для наруж-
ных свищей было характерным бурное развитие 
острого гнойно-воспалительного процесса, сопро-
вождающееся разрушением дивертикула и рас-
пространением воспаления по брюшной полости, 
что потребовало срочной или экстренной операции 
в объёме лапаротомии и дренирования брюшной 
полости или пункции внутрибрюшного абсцесса 
под контролем УЗИ. Только у одной пациентки 
имело место спонтанное формирование наружного 
свища в результате самопроизвольного вскрытия 
периколического абсцесса. У пациентов с внутрен-
ними свищами клинические проявления заболе-
вания не соответствовали тяжести развившегося 
осложнения, были стёртыми. Морфологические 
исследования удалённых препаратов показали, 
что хронический воспалительный процесс разви-
вался в течение длительного времени, порою вооб-
ще не вызывая беспокойства у пациентов вплоть 
до формирования свища. Трёхслойная структура 
свища достоверно чаще выявлялась у пациентов 
с внутренними свищами, что указывало на более 
длительное течение хронического воспалительно-
го процесса у них. В то же время, длительность 
клинических проявлений свищей в обеих группах 
достоверно не отличалась. 

Полиморфности клинических проявлений соответ-
ствовали различия в возрасте. Больные с внутрен-
ними свищами были достоверно старше пациентов 
с наружными свищами. Известно, что воспали-
тельные заболевания в пожилом и старческом воз-
расте сопровождаются стёртой клинической кар-
тиной и «неадекватной» интенсивности воспаления 
температурной реакцией, слабовыраженным лей-
коцитозом, скудостью вазомоторных реакций. При 
этом резко преобладает альтеративный компонент 
воспаления, а пролиферативные возможности сни-
жены [5]. Обнаруженные нами особенности кли-
нического течения при внутренних свищах пред-
ставляются частным подтверждением этой общей 
закономерности. 
Нарушения двигательной активности дистальных 
отделов толстой кишки были постоянным при-
знаком при изучаемом варианте хронических 
осложнений дивертикулярной болезни. При вну-
тренних свищах у пациентов имел место нормаль-
ный или пониженный тонус кишечной стенки, 
тогда как при наружных – преобладал повышен-
ный тонус. Внутрипросветное давление у пациен-
тов с наружными свищами было достоверно выше 
(102,3 ± 8,8 см вод. ст. против 69,8 ± 9,3 см вод. ст. 
при внутренних свищах; р = 0,002). 
При морфологическом исследовании во всех 
наблюдениях были отмечены деформация, утол-
щение и разволокнение циркулярного мышечного 
слоя, наиболее выраженные в области внутрен-
него отверстия свища и постепенно убывающие 
в проксимальном и дистальном направлениях. 
При наружных свищах утолщение циркулярного 
мышечного слоя вне зоны воспаления было досто-
верно более выраженным (Табл. 4), чем при вну-
тренних: 4,6 ± 0,8 мм против 3,8 ± 1,1, соответствен-
но; (р = 0,05). 
Таким образом, объединённые одним классифици-
рующим признаком больные с наружными и вну-
тренними свищами представляют собой группы, 
разнородные по клиническим проявлениям, функ-
циональным и морфологическим особенностям.
Так, при наружных свищах воспалительный про-

Таблица 4. различия между пациентами с наружными и внутренними свищами.

Критерий Пациенты с 
наружными 

свищами

Пациенты с 
внутренними 

свищами
Р

Возраст (лет) 50,3 ± 9,3 63,4 ± 9,0 < 0,0001
Спонтанное формирование свища 3,1 % 97,7 % < 0,0001
Трёхслойная структура свища 71,9 % 90,7 % 0,033
Распространённость воспалительного процесса (см) 12,9 ± 2,2 8,1 ± 2,8 < 0,0001
Толщина мышечного слоя вне зоны воспаления (мм) 4,6 ± 0,8 3,8 ± 1,1 0,05
Гипертонус кишечной стенки 94,7 % 36,4 % 0,0007
Внутрипросветное давление (см вод. ст.) 102,3 ± 8,8 69,8 ± 9,3 0,002
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цесс возникал стремительно и требовал экстрен-
ного вмешательства. Основной контингент таких 
пациентов – мужчины в возрасте моложе 60 лет. 
При формировании свища у них воспаление охва-
тывало большие по протяжённости сегменты тол-
стой кишки, сопровождающиеся выраженными 
нарушениями её двигательной активности и зна-
чительным, до 8,9 мм, утолщением мышечного 
слоя.
При внутренних свищах большинство пациентов 
были женщины старше 60 лет. Воспалительный 
процесс у них развивался вяло, в течение дли-
тельного времени, охватывал небольшие по протя-
жённости сегменты толстой кишки. Клинические 
проявления хронического воспалительного про-
цесса были минимальными вплоть до формиро-
вания свища, нарушения двигательной активно-
сти толстой кишки – незначительные, а толщина 
мышечного слоя вне зоны воспаления не превы-
шала 6,2 мм.
Полученные данные позволяют сделать вывод, что 
при дивертикулярной болезни, осложнённой сви-
щами, имеет место прямая связь между интен-
сивностью воспалительного процесса, глубиной 
специфических морфологических изменений 
кишечной стенки в виде деформации и утолщения 
мышечного слоя и выраженностью функциональ-
ных нарушений.
Другой важной закономерностью, выявленной 
нами в ходе изучения особенностей течения дивер-
тикулярной болезни, осложнённой внутренними 
свищами, является факт возможного малосим-
птомного течения дивертикулярной болезни, тем 
не менее, приводящего к деструкции прилежащих 
к сигмовидной кишке органов и тканей. Из этого 
следует, что далеко не всегда выраженность клини-
ческих проявлений при дивертикулярной болезни 
должна служить фактором прогноза заболевания, 
поэтому объективное обследование пациентов с 
дивертикулёзом ободочной кишки должно быть 
направлено на исключение хронического воспали-
тельного процесса, исходящего из дивертикулов.

ВЫВОДЫ

1. Среди хронических воспалительных осложне-
ний дивертикулярной болезни частота формирова-
ния свищей составляет 35,9 %.
2. Свищи ободочной кишки при дивертикулярной 
болезни не имеют тенденции к спонтанному закры-
тию. Консервативные мероприятия при свищах 
следует рассматривать как подготовку к хирурги-
ческому вмешательству, а не в качестве самостоя-

тельного метода лечения.
3. Объединённые одним классифицирующим при-
знаком наружные и внутренние свищи при дивер-
тикулярной болезни характеризуются различной 
интенсивностью парафистулярного воспалитель-
ного процесса, клиническим течением заболева-
ния и глубиной структурных изменений кишечной 
стенки.
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опЫт приМеНеНия ВиртУАлЬНой колоНоскопии при колоректАлЬНоМ рАке

ОпЫт пРИМЕНЕНИя ВИРтУАлЬНОй 
кОлОНОСкОпИИ пРИ кОлОРЕктАлЬНОМ РАкЕ

Шелыгин Ю.А., Зароднюк И.В., Тихонов А.А., Веселов В.В., Маркова Е.В. 
ФГБУ ГНЦ колопроктологии Минздравсоцразвития России, г. Москва 
(директор – профессор Ю.А. Шелыгин)
Виртуальная колоноскопия (ВкС) – современная компьютерно-томографическая методика визуализации толстой кишки. 
Цель: определение возможностей ВкС в оценке состояния толстой кишки у больных колоректальным раком.
Материалы и Методы: В исследование включено 72 больных, обследованных и пролеченных в Центре колопроктологии по пово-
ду рака прямой (n = 37) и ободочной (n = 35) кишок. Всем пациентам выполнены ВкС, колоноскопия, УЗи брюшной полости. данные 
компьютерной томографии сопоставлены с данными колоноскопии, интраоперационной ревизии и морфологического исследования 
препаратов удаленной толстой кишки.
реЗУльтаты: При компьютерной томографии выявлено три разновидности новообразований: 1) смешанные опухоли с преиму-
щественно эндофитным ростом; 2) смешанные опухоли с выраженным экзофитным компонентом; 3) экзофитные опухоли. При 
экзофитной форме рака отмечены ложноотрицательные результаты как при ВкС, так и при колоноскопии. чувствительность 
виртуальной колоноскопии и оптической колоноскопии в оценке злокачественности новообразований при колоректальном раке 
составила 93 % и 97 % соответственно. Стенозирующий колоректальный рак выявлен у 35 (49 %) из 72 больных. оптическую коло-
носкопию на всем протяжении удалось выполнить у 4 (11 %) из 35 больных, а ВкС у 25 (71 %) из 35 пациентов со стенозирующими 
опухолями. 
ЗаключеНие: ВкС имеет несомненные преимущества при диагностике стенозирующих новообразований. 

[Ключевые слова: виртуальная колоноскопия, колоректальный рак]

VIRTUAL COLONOSCOPY FOR COLORECTAL CANCER

Shelygin Yu.A., Zarodnyuk I.V., Tikhonov A.A., Veselov V.V., Markova E.V.  
State Scientific Center of Coloproctology, Moscow, Russia

BACkgRound: virtual colonoscopy (VC) is a modern Ct method of bowel visualization.
Aim: to assess a value of VC for colorectal cancer.
Patients and methods: 72 patients were included into study. of them 37 had rectal cancer and 35 colon cancer. All patients underwent VC, 
colonoscopy and transabdominal ultrasonography. VC results were compared with colonoscopy, intraoperative examination and specimen 
morphology. 
Results: three variants of tumor shape have been identified: exophytic, mixed with expressed exophytic component and mixed with 
predominant endophytic component. False negative results in cases of exophytic shape were detected both at VC and colonoscopy. sensitivity 
of VC and colonoscopy was 93 % and 97 %, respectively. obstructive cancer was diagnosed in 35 (49.0 %) patients. total colonoscopy was 
performed only in 4 (11.0 %) of them, VC – in 25 (71.0 %). 
ConClusion: in cases of obstructive colonic neoplasm VC has a high diagnostic value. 

[Key words: virtual colonoscopy, colorectal cancer]

Адрес для переписки: Зароднюк И.В., ФГБУ ГНЦ колопроктологии Минздравсоцразвития России,  
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Виртуальная колоноскопия (колонография) впер-
вые была предложена Vining D.J. et al. в 1994 году. 
Возникновение метода связано с появлением муль-
тиспиральных компьютерных томографов и разра-
боткой специальной программы постпроцессорной 
обработки, позволяющей получать изолированное 
изображение контрастированной газом толстой 
кишки, а также трехмерные изображения внутрен-
ней поверхности кишки без введения колоноскопа 
в прямую и ободочную кишки. Основными направ-
лениями в применении виртуальной колоноскопии 
(ВКС) являются скрининг колоректального рака, а 
также оценка состояния толстой кишки при стено-
зирующих новообразованиях, особенно, при невоз-
можности полного осмотра кишки при колоноско-

пии [1-5].
Целью нашего исследования является определение 
возможностей виртуальной колоноскопии в оценке 
состояния толстой кишки у больных колоректаль-
ным раком.

МАТЕРИАЛЫИМЕТОДЫ

Работа основана на изучении данных 
КТ-исследований с применением программного 
пакета CT-Colonography 72 больных, обследован-
ных и пролеченных в Центре колопроктологии в 
период с марта 2009 года по октябрь 2010 года по 
поводу рака прямой (n = 37) и ободочной (n = 35) 



КОЛОПРОКТОЛОГИЯ, 2011, № 4 (38)

22

кишок. Среди них было 34 женщины и 38 мужчин в 
возрасте от 35 до 72 лет (средний возраст 67,2 ± 6,5 
лет). Все больные оперированы в клинике ГНЦК. 
У 43 % (31 из 72) больных отмечены клинические 
проявления нарушения кишечной проходимости, 
у 26 % (19 из 72) пациентов был местнораспростра-
ненный рак.
Диагностическая программа обследования боль-
ных включала изучение анамнеза и клиническое 
обследование, ирригоскопию, колоноскопию, УЗИ 
органов брюшной полости, КТ органов брюшной 
полости и малого таза с применением программы 
CT-Colonography (виртуальная колоноскопия). 
Компьютерную томографию органов брюшной 
полости и малого таза выполняли для определе-
ния точной локализации опухоли в толстой кишке, 
оценки местного распространения опухолевого 
процесса, регионарного и отдаленного метастази-
рования. У 49 % (35 из 72) больных колоректальным 
раком показанием к ВКС послужила невозмож-
ность осмотреть при колоноскопии отделы толстой 
кишки проксимальнее опухоли из-за выраженного 
сужения кишечного просвета.
КТ-исследования выполняли после предвари-
тельной подготовки кишечника препаратами 
«Фортранс», «Лавакол», «Флит» или очистительны-
ми клизмами. При явлениях нарушения кишечной 
проходимости подготовка включала бесшлаковую 
диету, дробный прием 15 % раствора сульфата маг-
незии и вазелинового масла.
Компьютерно-томографические исследования про-
водили на спиральном 6-срезовом компьютерном 
томографе «Brillians CT» фирмы «Филипс» с при-
менением следующих параметров: 150-200 мАс, 

120 кВ, коллимация 6×0,75 мм, питч 0,9, толщиной 
среза 3 мм (толщина среза ререконструкции 2 мм). 
Зона сканирования включала брюшную полость и 
малый таз. Большинство исследований (96 %) про-
водили с болюсным контрастным усилением.
Толстую кишку заполняли воздухом с помощью 
резиновой груши до появления у больного чувства 
«распирания». Сканирование выполняли в поло-
жении пациента на спине в нативную и венозную 
фазы, в положении на животе в отсроченную фазу.
Анализ полученных данных включал два этапа. На 
первом этапе по аксиальным срезам и двухмерным 
реконструкциям во фронтальной и сагиттальной 
проекциях оценивали локализацию и протяжен-
ность новообразования, наличие изменений в око-
локишечной клетчатке, увеличенных лимфатиче-
ских узлов. Далее анализировали состояние орга-
нов брюшной полости, малого таза, забрюшинного 
пространства. Второй этап включал анализ состо-
яния толстой кишки с применением программного 
пакета CT-Colonography. 
Данные компьютерной томографии сопоставле-
ны с данными колоноскопии, интраоперационной 
ревизии и морфологического исследования препа-
ратов удаленной толстой кишки.

РЕЗУЛЬТАТЫИОБСУЖДЕНИЕ

Компьютерная томография органов брюшной 
полости и малого таза выполнена у 72 больных 
колоректальным раком. Во всех случаях мы смогли 
дать точную локализацию опухоли, которая совпа-
дала с данными интраоперационной ревизии.

а б в

Рисунок 1. ВкС с внутривенным контрастированием б-ной Н., 54 лет. Стенозирующий рак прямой 
кишки. а – фронтальная реконструкция; циркулярное утолщение кишечной стенки до 1,5 см протя-
женностью 7 см (стрелка); б – режим слепка просвета кишки визуализирует узкий (0,6-0,8 см) раковый 
канал (стрелка); в – эндоскопический режим; бугристый экзофитный компонент опухоли по проксималь-
ной границе сужения.
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По характеру компьютерно-томографической 
картины выявленные новообразования с опреде-
ленной долей условности можно подразделить на 
три разновидности: 1) циркулярные смешанные 
опухоли с преимущественно эндофитным ростом: 
n = 35 (49 %); 2) смешанные опухоли с выраженным 
экзофитным компонентом, занимающие 1/2-2/3 
окружности кишечной стенки: n = 24 (33 %); 3) экзо-
фитные опухоли, занимающие не более 1/2 окруж-
ности кишечной стенки: n = 13 (18 %).
Циркулярные смешанные опухоли с преимуще-
ственно эндофитным ростом. У 30 из 35 пациентов 
с циркулярными новообразованиями отмечались 
клинические проявления нарушения кишечной 
проходимости. При КТ выявлены: циркулярное 
утолщение кишечной стенки от 1 до 3 см, сужение 

просвета кишки до 0,3-0,8 см (только в четырех 
наблюдениях до 1-1,5 см) протяженностью от 4 до 
12 см (среднее значение 6,1 ± 1,2 см). У большинства 
пациентов: 29 (83 %) из 35, опухолевая инфильтра-
ция выходила за пределы кишечной стенки с про-
растанием в одном наблюдении в петлю тонкой 
кишки и вовлечением в процесс мезоректальной 
фасции в двух случаях. В 8 (23 %) наблюдений из 35 
выявлено перифокальное воспаление, в том числе, 
с формированием паратуморальных абсцессов у 
двух больных. Из-за выраженного сужения кишки 
выполнить колоноскопию на всем протяжении уда-
лось только у 4 (11 %) из 35 больных. При вирту-
альной колонографии осмотреть отделы кишки, 
проксимальнее опухоли было возможно у 25 (71 %) 
из 35 больных (Рис. 1а-в).

а б

Рисунок 2. Виртуальная колоноскопия с болюсным усилением б-ого Г., 43 лет. рак правого изгиба ободоч-
ной кишки. а – аксиальная томограмма; выявляется опухоль с выраженным экзофитным компонентом, 
неравномерно накапливающая контрастное вещество (стрелка); б – открытая проекция; визуализиру-
ется экзофитная опухоль с бугристой поверхностью.

а б

Рисунок 3. Виртуальная колоноскопия б-ной Х., 56 лет. рак прямой кишки. а – аксиальная томограмма 
в положении больной «лежа на животе»; экзофитная опухоль на широком основании, занимающая 1/4 
окружности кишечной стенки; наружные контуры ровные (стрелка); б – режим эндоскопии; экзофит-
ная опухоль на широком основании с неровной поверхностью.

опЫт приМеНеНия ВиртУАлЬНой колоНоскопии при колоректАлЬНоМ рАке
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При этом злокачественных новообразований и 
полипов более 1 см в этих отделах не обнаружили 
(в ряде случаев из-за остатков содержимого и жид-
кости, недостаточного растяжения кишки судить 
о наличии полипов менее 1 см не представлялось 
возможным). У трети больных (10 из 35) оценить 
состояние толстой кишки проксимальнее опухоли 
в режиме виртуальной колоноскопии оказалось 
невозможным из-за большого количества оформ-
ленного содержимого или остаточной жидкости. 
Это были пациенты с протяженным и выраженным 
сужением кишки, осложненным перифокальным 
воспалением с абсцедированием (n = 2), наличием 
множественных метастазов в печени (n = 4), кан-
цероматозом брюшины с асцитом (n = 3). В этих 
случаях анализ проводился по аксиальным срезам 
и двухмерным реконструкциям (оценивалась, пре-
жде всего, толщина кишечной стенки), что позво-
лило исключить наличие крупных новообразова-
ний проксимальнее опухоли.
Смешанные опухоли с выраженным экзофитным 
компонентом при КТ выявлены у 24 больных и 
сопровождались сужением просвета кишки от 1 до 
2,5 см (среднее значение 1,6 ± 0,7 см) (Рис. 2). В 75 % 
наблюдений опухоль распространялась за пределы 
кишечной стенки с прорастанием в печень (n = 1), 
переднюю брюшную стенку (n = 1), мезоректальную 
фасцию (n = 1). Перифокальное воспаление выявле-
но у 20 % больных. Колоноскопию на всем протя-
жении не удалось выполнить у двух больных из-за 
выраженного сужения просвета кишки и выражен-
ной фиксации кишки. Виртуальную колонографию 
в полном объеме не представлялось возможным 
провести в трех наблюдениях из-за большого коли-
чества содержимого проксимальнее опухоли.
Экзофитные новообразования размером от 2 до 
5,5 см диагностированы при КТ в 13 наблюдениях. 
В большинстве случаев опухоль приводила к уме-
ренной деформации и сужению просвета кишки 
и лишь у одной пациентки и при виртуальной 
колонографии, и при колоноскопии была выявлена 
крупная ворсинчатая опухоль правого изгиба обо-
дочной кишки, обтурирующая просвет. Следует 
сказать, что в одном случае у больного с бляш-
ковидной опухолью восходящей кишки до 2 см в 
диаметре с трудом удалось обнаружить это обра-
зование и в выявлении его, прежде всего, помог-
ли аксиальные срезы, двухмерные реконструк-
ции и внутривенное контрастирование. У пяти 
больных экзофитное образование располагалось 
на широком основании, имело неровную внутрен-
нюю поверхность и ровные наружные контуры 
без КТ-признаков инфильтрации кишечной стенки 
(Рис. 3).

В данных наблюдениях мы не могли однозначно 
высказаться за злокачественный характер опухо-
ли. В отличии от колоноскопии, при виртуальной 
колонографии отсутствует возможность опреде-
лить плотность образования, оценить контакт-
ную кровоточивость, выявить эрозии, наложения 
фибрина. Оценка этих важных признаков позво-
лила эндоскопистам в 3 из 5 этих случаев сделать 
заключение о наличии рака, а в двух наблюдениях 
при эндоскопии была диагностирована ворсин-
чатая опухоль мягкоэластической консистенции. 
При морфологическом исследовании удаленной 
кишки во всех пяти случаях обнаружена опухо-
левая инфильтрация, ограниченная пределами 
кишечной стенки. Что касается остальных восьми 
больных с экзофитными образованиями, то выяв-
ление при КТ таких признаков как неровность 
наружных контуров опухоли, неравномерное ее 
контрастирование при болюсном усилении, нали-
чие лимфатических узлов в околокишечной клет-
чатке позволили нам говорить о малигнизации 
образований, что было подтверждено при морфо-
логическом исследовании.
Таким образом, при наличии смешанных опухо-
лей с преимущественно эндофитным ростом или 
экзофитным ростом ни при виртуальной, ни при 
оптической колоноскопии не возникало сомне-
ний в злокачественном характере изменений. При 
экзофитных образованиях ложноотрицательные 
результаты получены при виртуальной колоногра-
фии у 5 из 13 больных и у 2 из 13 пациентов при 
колоноскопии.
Чувствительность виртуальной колонографии и 
колоноскопии в оценке злокачественности ново-
образований при колоректальном раке составила 
93 % и 97 %, соответственно.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Виртуальная колоноскопия является одним из 
режимов анализа состояния толстой кишки наря-
ду с аксиальными срезами, фронтальными и 
сагиттальными реконструкциями изображения, и 
позволяет оценить форму, размеры толстой кишки, 
локализацию, протяженность изменений, изучить 
внутреннюю поверхность кишки. Недостатки ВКС, 
в сравнении с оптической колоноскопией, обуслов-
лены невозможностью проведения биопсии, опре-
деления плотности новообразования, контактной 
кровоточивости. Виртуальная колоноскопия имеет 
несомненные преимущества при диагностике сте-
нозирующих новообразований. При невозможно-
сти выполнить колоноскопию в полном объеме у 
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больных со стенозирующими опухолями толстой 
кишки виртуальная колоноскопия позволила изу-
чить состояние отделов кишки, проксимальнее 
опухоли у 71 % больных. 
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ДАтЧИкОВ И ОпцИИ тРЕХМЕРНОй РЕкОНСтРУкцИИ 
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ДИАгНОСтИкЕ МЕСтНОгО РАСпРОСтРАНЕНИя РАкА 
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В статье изложены результаты исследований по применению трансабдоминальной ультрасонографии с использованием высоко-
частотного датчика 7-12 МГц и опции трехмерной реконструкции изображения (3d) в диагностике местного распространения 
рака ободочной кишки на предоперационном этапе. обследовано 86 больных раком ободочной кишки. результаты ультрасоногра-
фии сопоставлены с данными колоноскопии и верифицированы патоморфологическими исследованиями макропрепаратов после 
хирургических вмешательств.
анализ результатов исследования показал, что точность диагностики глубины инвазии кишечной стенки опухолью с использова-
нием высокочастотных датчиков составила 86 %, чувствительность – 92,5 %. допплерография в режимах Цдк и Эд дает возмож-
ность определять перифокальное воспаление с точностью до 90 %. Построение «виртуальной объемной модели опухоли» позволяет: 
анализировать опухоль во всех плоскостях обзора, детально оценить контур и сложность формы образования, выявить целост-
ность серозной оболочки по всей окружности кишечной стенки, и, таким образом, повысить точность диагностики при глубине 
инвазии т3 на 7 % и прорастания в окружающие органы на 20 %.
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В настоящее время в диагностике рака ободочной 
кишки золотым стандартом является колоноско-
пия. При эндоскопическом исследовании можно 
получить достоверную информацию о состоянии 
поверхности образования в кишке, определить его 
характер, взять материал для морфологической 
индентификации. Однако, колоноскопия не дает 
представление о внутренней структуре новообра-
зований, не позволяет оценить глубину инвазии 
кишечной стенки злокачественной опухолью и 
прорастание в близлежащие органы и ткани, уста-
новить наличие метастазов в лимфатические узлы 

[4,5,13,16,17].
Однако в современных условиях перед клиниче-
ской практикой поставлены качественно новые 
задачи: не только обнаружить злокачественную 
опухоль, но и точно определить ее распростране-
ние, оценить заинтересованность регионарных и 
отдаленных лимфатических узлов, выявить мета-
стазы во внутренние органы, что кардинально вли-
яет на лечебную тактику и объем хирургического 
вмешательства. Получить данную информацию с 
помощью общепринятых клинических, инструмен-
тальных, рентгенологических методов не представ-
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ВозМоЖНости УлЬтрАсоНогрАФии с исполЬзоВАНиеМ ВЫсокоЧАстотНЫХ дАтЧикоВ и опции треХМерНой 
рекоНстрУкции изобрАЖеНия В предоперАциоННой диАгНостике МестНого рАспрострАНеНия рАкА ободоЧНой киШки

ляется возможным. В ряде случаев данные задачи 
решает КТ и МРТ [5,6,10,24]. Однако очень высокая 
стоимость данных приборов диагностики, большие 
затраты на эксплуатацию ограничивают возмож-
ности их массового использования. Применяемое 
для этих целей ультразвуковое исследование 
отличает простота выполнения, неинвазивность, 
отсутствие лучевой нагрузки, возможность мно-
гократного повторения [2,6,9,12,15]. Проведение 
полипозиционного УЗИ обеспечивает получение 
мультипланарного представления об изучаемом 
органе [14,21,23]. Качественно новые возможности 
современной ультразвуковой аппаратуры откры-
вают перспективу в диагностике заболеваний 
толстой кишки [6,17,19,20,21]. В доступной нам 
литературе [2,3,6,9,12,15,18,20-23] не встретилось 
работ, посвященных ультразвуковой диагностике 
местного распространения рака ободочной кишки 
с использованием трехмерной реконструкции изо-
бражения. Это и послужило причиной проведения 
настоящего исследования, целью которого явилось 
определение возможностей трансабдоминальной 
ультрасонографии с использованием высокоча-
стотных датчиков и трехмерной реконструкции 
изображения (3D) в уточняющей диагностике рака 
ободочной кишки на предоперационном этапе.

МАТЕРИАЛЫИМЕТОДЫ

В основу работы положен анализ результатов уль-
тразвуковых исследований 86 больных в возрасте 
от 30 до 80 лет, оперированных по поводу рака 
ободочной кишки. Среди них 37 (43 %) женщин 
и 49 (57 %) мужчин. Всем пациентам на предо-
перационном этапе производили ирригоскопию 
или колоноскопию. По данным колоноскопии или 
ирригоскопии, опухоль локализовалась в слепой 
кишке в 6 случаях (7 %), восходящей – в 23 (26,7 %), 
поперечно-ободочной – 7 (8,2 %), нисходящей – в 23 
случаях (26,7 %), сигмовидной кишке – в 27 наблю-
дениях (31,4 %).
В соответствии с международной классификацией 
TNM, по величине и распространенности злокаче-
ственной опухоли ободочной кишки все больные на 
основании заключительного диагноза распредели-
лись следующим образом: 
•  рT1N0M0 – 1(1,2 %); 
•  рT2N0M0 – 3(3,5 %), рT2N1M0 – 7(8,1 %); 
•  рT3N0M0 – 33(38,4 %), рT3N1M0 – 21(24,4 %); 
•  рT4N1M1 – 21(24,4 %). 

Ультразвуковое исследование проводили на уль-
тразвуковом сканере VOLUSON 730 (фирмы GE), 

оснащенном полным набором датчиков и опцией 
трехмерной реконструкции изображения (3D). 
Методика комплексной ультрасонографии вклю-
чала: 
- трансабдоминальное исследование ободочной 
кишки в режимах 2D и 3D с оценкой кровотока 
(ЦДК, энергетическое картирование). Трехмерное 
ультразвуковое исследование выполнялось в режи-
ме автоматического сканирования специальным 
датчиком. 
- обработку трехмерного массива с построением 
объемной модели опухоли, просмотром в режиме 
«ниша» и ротации изображения (от 30 до 360 граду-
сов) с целью оценки контуров опухоли и диагности-
ки возможного прорастания в рядом расположен-
ные органы и ткани.
Использовали высокочастотный линейный 
6-12 МГц и конвексный 3-5 МГц с опцией 3D дат-
чики. Трансабдоминальная ультрасонография обо-
дочной кишки проводилась в режиме реального 
масштаба времени по методике, разработанной в 
ГНЦ колопроктологии, в режиме «серой шкалы» с 
дальнейшей оценкой кровотока. Для расширения 
диагностических возможностей ультразвука при-
менялась опция трехмерной реконструкции изо-
бражения. Для получения хорошего изображения 
«объема», в процессе исследования использовалась 
задержка дыхания на фоне спокойного вдоха и 
запись нескольких трехмерных реконструкций с 
изменением положения тела больного для избега-
ния артефактов, связанных с дыханием пациента, 
сердцебиением, передаточной пульсации и пери-
стальтики. 
Основу 3D составляет получение объемного изо-
бражения в трех перпендикулярных плоскостях 
(оси X,Y,Z) и коронарного среза (изображение в 
плоскости, параллельной сканирующий поверх-
ности датчика), который в режиме 2D получить 
невозможно.
Объемная реконструкция изображения обрабаты-
валась в режимах «серой шкалы» и волюметриче-
ской ангиографии.
Для оценки структуры полученного объемного изо-
бражения применялись: 1 – режимы поверхност-
ной реконструкции (Surfance texture mode) – для 
оценки контуров объекта – Light, Smoth Surface 
(режим гладкой поверхности), Gradient Light Mode 
(режим градиента яркости); 2 – режимы объемной 
реконструкции (Transparent Mode).
- минимальной интенсивности (minimum Mode) – 
основан на вычленении сигналов от гипо- и анэ-
хогенных структур из всего массива трехмерной 
информации и подавлении остальных сигналов,
- рентгеновский режим (X-Ray), в основе которого 
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лежит средний уровень «серой шкалы» и ориенти-
рован на исследование паренхиматозных органов, 
а также выявление границ между нормальной тка-
нью и опухолевым процессом. 
Для получения качественной визуализации объ-
ема выше перечисленные режимы складывались с 
помощью функции Mix (смешивания). 
Полученные данные 3D реконструкции изобра-
жения просмотрены в режиме ниши, где «объем» 
исследовался в трех взаимных перпендикуляр-
ных плоскостях (X,Y,Z), а изображение выглядит 
так, как будто в полученном объекте «вырезается» 
ниша, и создается возможность послойного изуче-
ния. Для улучшения объемного восприятия и реа-
листичного впечатления создавались видеоклипы 
виртуального изображения в режиме ротации с 
вращением на 30-360°.

РЕЗУЛЬТАТЫИОБСУЖДЕНИЕ

На первом этапе работы оценивали местное рас-
пространение опухоли ободочной кишки в режиме 
«серой шкалы» с использованием высокочастотных 
датчиков.
При трансабдоминальном осмотре ободочной 
кишки исследование проводили по стандартной 
методике, разработанной в ГНЦ колопроктологии, 
начиная с правой подвздошной области (проек-

ция слепой кишки) и далее по ходу восходящей, 
поперечно-ободочной, нисходящей кишок до левой 
гипогастральной области (проекция сигмовидной 
кишки) сначала конвексным датчиком 3-5 МГц, а 
затем высокочастотным датчиком 6-12 МГц с полу-
чением продольных, поперечных и косых сечений 
[11].
В норме толщина кишечной стенки составляет 
2-3 мм. При использовании датчиков частотой 
3-5 МГц визуализировалось только три слоя кишеч-
ной стенки (начиная из просвета кишки): 1 – гипер-
эхогенный – слизисто-послизистый слой; 2 – гипо-
эхогенный – мышечный слой; 3 – гипер эхогенный 
– серозная оболочка. Датчик частотой 6-12 МГц 
дает возможность выделить пять слоев кишечной 
стенки (начиная из просвета кишки): 1 – гиперэ-
хогенный – разделение сред, 2 – гипоэхогенный 
– слизистый слой, 3 – гиперэхогенный – подслизи-
стый слой, 4 – гипоэхогенный – мышечный слой, 
5 – серозная оболочка (Рис.1). В этом отношении 
наши результаты совпадают с данными исследова-
ний, проведенных у больных раком толстой кишки 
с помощью внутриполостных датчиков [12].
При ультразвуковом исследовании ободочной 
кишки оценивали: 
1. расположение опухоли и состояние кишечника 
проксимальнее новообразования, 
2. толщину кишечной стенки,
3. структуру кишечной стенки, 
4. наружный контур стенки кишки и прорастание 
опухоли в окружающие органы, 
5. просвет ободочной кишки,
6. состояние лимфатической системы. 
Для диагностики глубины инвазии кишечной стен-
ки мы использовали критерий Т международной 
классификации ТNM [2], которую адаптировали к 
ультразвуковому исследованию (Табл. 1).
Результаты ультразвуковой диагностики местного 
распространения опухоли в режиме 2D с исполь-
зованием высокочастотного линейного датчика 
6-12 МГц представлены в Таблице 2. 
В 74 из 86 (86 %) случаев глубина инвазии кишеч-
ной стенки ободочной кишки в соответствии с 
международной классификацией была определена 

Рисунок 1. Ультрасонограмма послойного строения 
стенки восходящей ободочной кишки с наличием 
опухоли т1. 2d исследование датчиком частотой 
7-12МГц. 1 – опухоль из слизистого слоя; 2 – под-
слизистый слой; 3 – мышечный слой; 4 – серозная 
оболочка.

Таблица 1. Ультразвуковые признаки определения степени инвазии кишечной стенки. 

uT1 Внутренний гипоэхогенный (слизистая оболочка) слой инфильтрирован в результате опухоле-
вого роста. Внутренний гиперэхогенный (подслизистый слой) и наружный гипоэхогенный слой 
(мышечный слой) визуализируется четко.

uT2 Опухоль инфильтрирует внутренний гиперэхогенный слой. Наружний гиперэхогенный слой 
(серозная оболочка) визуализируется четко, наружный контур кишки ровный.

uT3 Опухоль не выходит за пределы стенки. Четко определяется наружный гиперэхогенный слой 
(серозная оболочка). 

uT4 Опухоль прорастает в окружающие органы, наружный контур кишки неровный. Наружный гипе-
рэхогенный слой не определяется. Граница с окружающими тканями и органами не определяется.
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правильно. Наибольшее число ошибок допущено 
в определении глубины инвазии Т3. В 6 случаях 
допущена гиподиагностика в сторону Т2. Так у 2 
пациентов внутриопухолевое воспаление в виде 
гипоэхогенного ободка имитировало целостный 
мышечный слой, и поставлена стадия Т2. В 4 слу-
чаях опухоль прорастала мышечный слой в одном 
из сегментов окружности, и инвазия серозной обо-
лочки не была выявлена. В 2 исследованиях допу-
щена гипердиагностика и поставлена стадия Т4, 
так как опухоль имела большие размеры, и точно 
не оценена противоположная к датчику стенка 
кишки. Была допущена ошибка в оценке серозной 
оболочки и прорастания в смежные органы.
Таким образом, при трансабдоминальной ультра-
сонографии с использованием высокочастотных 
датчиков, точность диагностики глубины прорас-
тания кишечной стенки составила 86 %, чувстви-
тельность – 92,5 %. Специфичность метода в дан-
ном исследовании не рассчитывалась, так как все 
пациенты, проходившие ультрасонографию были с 
диагнозом «рак ободочной кишки».
Для оценки васкуляризации опухоли применялись 
методики ЦДК и энергетического картирования. 
При оценке качественных показателей кровотока в 
опухоли выявлено 3 типа васкуляризации: 
1 тип – с питающим сосудом и сосудистыми локуса-

ми по ходу опухоли, 
2 тип – визуализация питающего сосуда, который 
разветвляется в новообразование, 
3 тип – аваскулярный тип (отсутствие кровотока в 
опухоли).
Сопоставляя типы васкуляризации с глубиной 
инвазии кишечной стенки (Т), выявлена следую-
щая частота встречаемости того или иного типа 
кровотока (Табл. 3).
Сопоставляя данные по определению типа крово-
тока в опухоли, полученные при допплерографии, 
с результатами патоморфологического исследова-
ния выявлено, что во всех стадиях регистрирова-
лись все 3 типа кровотока в различном процентном 
соотношении. И только аваскулярный тип кро-
вотока встречался при наличии перифокального 
воспаления. Таким образом, использование каче-
ственного анализа кровотока в опухоли при про-
ведении допплерографии не дает дополнительной 
информации в определении опухолевой инфиль-
трации кишечной стенки, а помогает в диагности-
ке перифокального воспаления.
Перифокальное воспаление – одно из наиболее 
опасных осложнений рака ободочной кишки. 
Частота подобного осложнения достаточно высо-
ка и колеблется, по данным различных авторов, 
от 6 % до 18 % [9,17]. Это осложнение проявляется 
клиникой острого воспаления и интоксикацией, 
а распространение процесса на соседние орга-
ны и окружающие ткани способствуют образова-
нию инфильтратов, абсцессов, флегмон, свищей. 
Наличие перифокального воспаления при раке обо-
дочной кишки оказывает существенное влияние на 
выбор объема и характера хирургического вмеша-
тельства [8].
Поэтому очень важно на дооперационном этапе 
провести дифференциальную диагностику пери-
фокального воспаления и инфильтративного роста 
опухоли в рядом расположенные органы и ткани. 
Ультразвуковыми признаками перифокального 

Таблица 3. результаты допплерографии опухоли при различной инвазии кишечной стенки.

Т Тип кровотока Частота  
встречаемости

Т1 2 тип – визуализация питающего сосуда, который разветвляется в очаге 1/1 (100 %)
Т2 1 тип – визуализация питающего сосуда и четких диффузно разбросанных сосуди-

стых локусов в опухоли 4/6 (67 %)

Т2 2 тип – визуализация питающего сосуда, который разветвляется в очаге 2/6 (33 %)
Т3 1 тип – визуализация питающего сосуда и четких диффузно разбросанных сосуди-

стых локусов в опухоли 27/46 (59 %)

T3 2 тип – визуализация питающего сосуда, который разветвляется в очаге 19/46 (41 %)
Т4 1 тип – визуализация питающего сосуда и четких диффузно разбросанных сосуди-

стых локусов в опухоли 3/21 (14 %)

Т4 2 тип – визуализация питающего сосуда, который разветвляется в очаге 4/21 (19 %)
Т4 3 тип – аваскулярный тип 14/21 (67 %)

Таблица 2. оценка диагностической эффективно-
сти ультразвукового исследования в определении 
глубины прорастания кишечной стенки и окружа-
ющей клетчатки

Инвазия кишечной стенки по 
данным патогистологического 
исследования (рТ) и предопераци-
онной ультрасонографии
рТ1/uT1 1/1 (100 %)
рТ2/uT2 6/10 (60 %)
рТ3/uT3 46/54 (85,2 %)
рТ4/uT4 21/21 (100 %)
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воспаления в режиме «серой шкалы» по данным 
литературы [1,7], являются: 1) признаки инфиль-
трата – визуализация зоны пониженной эхоген-
ности с нечетким контуром вблизи или вокруг 
опухолевого образования; 2) признаки абсцесса 
– формирование полости деструкции в опухолевом 
инфильтрате. Эхогенность образования снижается 
до эхонегативного (появление жидкостного компо-
нента) (Рис. 2), регистрируется эффект дистального 
усиления, структура становится однородной или с 
сигналами повышенной эхогенности (некроз опу-
холи). Ультразвуковыми особенностями абсцесса 
являются: гиперэхогенные включения (пузырьки 
газа), тонкие гиперэхогенные перегородки, тол-
стый неравномерный гиперэхогенный ободок – 
формирование капсулы.

В данной работе мы дополнительно использова-
ли оценку кровотока в опухолевом инфильтрате в 
комплексе с выше перечисленными признаками. 
В 14 из 16 случаев, подтвержденных патогистоло-
гическим заключением (90 %), аваскулярный тип 
кровотока регистрировался при наличии перифо-
кального воспаления. По нашему мнению, это свя-
зано со сдавлением собственных опухолевых сосу-
дов, образовавшихся в результате ангионеогенеза, 
воспалительным инфильтратом или отсутствием 
сосудов в полости абсцесса.
Количественные показатели кровотока в опухоли 
были следующими: скоростные показатели в сосу-
дах с артериальным типом кровотока составили 
PSV от 13 см/с до 22 см/с, индекс резистентности 
(RI) – 0,39-0,62. Регистрировался как обычный, так 

а б

Рисунок 2. 3d исследование рака ободочной кишки, осложненного перифокальным воспалением, в режиме 
многоплоскостной реконструкции изображения: а) изображение в трех плоскостях. а плоскость – вид 
спереди, В плоскость – боковой срез, С плоскость – коронарный срез, объем – объемная модель, б) объем-
ный массив – между стрелками – полость абсцесса.

а б

Рисунок 3. 3d исследование рака восходящей кишки t4. а) многоплоскостная реконструкция изображе-
ния, б) объемная реконструкция изображения (между стрелками – опухоль, которая прорастает в 
кишечную стенку и выходит в окружающие ткани). 
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и низкорезистентный кровоток с высокой диасто-
лической скоростью. 
Таким образом, использование допплерографии 
в режимах ЦДК дает возможность определять тип 
кровотока в опухоли, и с точностью до 90 % выяв-
лять наличие перифокального воспаления.
На втором этапе работы оценивали местное рас-
пространение опухоли в режиме «серой шкалы» с 
использованием опции 3D.
Получение изображения опухоли в режиме 2D не 
всегда обладает всей информацией, необходимой 
хирургам на предоперационном этапе. Это каса-
ется контуров опухоли, ее протяженности, отно-
шения к рядом расположенным органам и тканям, 
наличия перифокального воспаления.
Построение «объемной виртуальной модели опу-
холи» и просмотр ее, вращая в любой из трех пло-
скостей, дает информацию о контуре опухоли, 
его нечеткости, бугристости, сложности формы, 
о наличии обрыва контура и выхода опухоли за 
пределы кишечной стенки (Рис. 3).
На предоперационном этапе с помощью трехмер-
ной реконструкции изображения возможно изме-
рение объема данной опухоли и оценка ее формы.
Используя режим «ниша», получали изображение 
образования по всей глубине очага. Проводя срезы 
в одной из плоскостей (фронтальной, аксиальной, 
сагитальной), мы оценивали опухоль с определен-
ным выбранным «шагом». Это дало преимущество 
в оценке состояния просвета кишки и диагностики 
стенозирования. Получение срезов в плоскостях 
X,Y,Z помогает в оценке местного распространения 
опухоли и возможного выхода ее за пределы кишеч-
ной стенки.
В связи с использованием в данной работе конвекс-
ного датчика с опцией трехмерной реконструкции 
и частотой 3-5 МГц, мы могли оценивать толь-
ко три слоя кишечной стенки. Результаты наших 
исследований представлены в Таблице 4.
Из таблицы видно, что точность диагностики глу-
бины инвазии Т3 возросла на 7,4 % по сравнению 
с УЗИ в режиме 2D. Точность диагностики степени 

инвазии при определении глубины прорастания 
кишечной стенки с использованием опции трех-
мерной реконструкции составила 90,7 %, чувстви-
тельность – 95 %.
В режиме 2D возникали трудности в оценке воз-
можного прорастания опухоли в рядом располо-
женные органы и ткани. Основными ультразвуко-
выми критериями прорастания опухоли в близле-
жащие органы и ткани в режиме 2D являются:
- совместное смещение органа и опухоли при глу-
боком вдохе/выдохе;
- прерывистость контура и/или отсутствие четкой 
визуализации контура органа;
- визуализация при ЦДК «входящего» сосуда из 
опухоли в близрасположенный орган с регистраци-
ей в нем низкорезистентного кровотока, характер-
ного для ракового ангиогенеза;
- косвенные признаки (дилатация ЧЛС почек, 
наличие гипо- и анэхогенных зон в соседних орга-
нах, визуализация единого конгломерата).
Построение объемного изображения на границе 
интересующих объектов с просмотром в режимах 
ротации и «ниша» дает возможность произвести 
послойное сканирование в трех взаимных плоско-
стях, что дает больше шансов оценить возможную 
инвазию в соседние органы (Табл. 5).
Таким образом, в 12 из 16 случаев, результаты 
ультразвуковой диагностики прорастания опухоли 
в рядом расположенные органы и ткани с исполь-
зованием 3D совпали с патоморфологическим 
исследованием, а в остальных наблюдениях ново-
образования связаны с соседними структурами 
вследствие перифокального воспаления (ложно-
положительный результат). Ложноотрицательных 
результатов не было. Точность диагностики соста-
вила 83 %, и возросла на 20 % (63 % – 2D) по сравне-
нию с обычным ультразвуковым исследованием. 

Таблица 4. результаты использования опции 3d для оценки глубины прорастания рака ободочной кишки.

pT/uT 2D 3D
pТ1/uT1 1/1 —
pТ2/uT2 6/10 —
pТ3/uT3 46/54 (85,2 %) 50/54 (92,6 %)
pТ4/uT4 21/21 (100 %) 21/21 (100 %)

Таблица 5. Сравнительная оценка диагностической эффективности ультразвукового исследования при 
прорастании опухоли в соседние органы.

УЗИ
Лапаротомия Патогистологическое 

исследование2D 3D
Прорастание в смежные органы 5 12 19 16
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Благодаря ряду качественных изменений совре-
менной ультразвуковой аппаратуры, произошло 
расширение возможностей трансабдоминальной 
ультрасонографии в уточняющей диагностике рака 
ободочной кишки на предоперационном этапе.
Использование высокочастотных датчиков 6-12 
МГц позволяет выделить пять слоев в кишечной 
стенке, а, соответственно, точнее оценить степень 
инвазии опухоли и определить стадию опухолевого 
процесса. Точность диагностики с использовани-
ем высокочастотных датчиков составила 86 % при 
чувствительности 92,5 %.
Проведение ультразвуковой ангиографии в опу-
холи с оценкой количественных и качественных 
показателей не дает дополнительную информацию 
для определения глубины инвазии опухолевого 
процесса, но имеет большое значение в диагно-
стике перифокального воспаления. Точность диа-
гностики перифокального воспаления при реги-
страции аваскулярного типа кровотока в опухоли в 
режиме допплерографии составила 90 %.
Построение «виртуальной объемной модели опухо-
ли» позволяет анализировать опухоль во всех пло-
скостях обзора, детально оценить контур и слож-
ность формы образования, выявить целостность 
серозной оболочки по всей окружности кишечной 
стенки, повышая точность диагностики степени 
инвазии Т3 на 7 % и прорастание в окружающие 
органы и ткани на 20 %. Точность диагностики глу-
бины инвазии кишечной стенки при использова-
нии опции 3D составила 90,5 %, чувствительность 
95 %.
Использование опции трехмерной реконструкции 
изображения при раке ободочной кишки качествен-
но повышает уровень диагностики. Наибольшие 
преимущества заключены в получении ультразву-
ковых срезов, которые при обычном ультразвуко-
вом исследовании увидеть невозможно. А с при-
менением режимов «ниша» и кинопетли возмож-
но манипулировать с полученным «виртуальным 
объемом», создавая максимально приближенную 
к истинной анатомию органа. Построенную трех-
мерную виртуальную модель опухоли можно счи-
тать фантомом или хирургическим тренажером на 
этапе предоперационной подготовки.
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пРИМЕНЕНИЕ ФлЕбОтОНИкА «ДЕтРАлЕкС» 
В кОМбИНАцИИ С ОпЕРАтИВНЫМ лЕЧЕНИЕМ 

ОСтРОгО НАРУЖНОгО гЕМОРРОя
Судаков В.П., Басурманова Н.В.,Подпругин Е.В., Костюк В.Н. 
МУЗ «Городская больница №1», г. Ангарск  
(главный врач – Д.Н. Маханёк)
Проведено исследование с целью оптимизации методики лечения острого наружного геморроя, и, как следствие, улучшения резуль-
татов лечения. Применялось оперативное лечение острого наружного геморроя (геморроидэктомия), с применением в послеопе-
рационном периоде микронизированных флавоноидных фракций (детралекс). результаты лечения группы больных получавших 
«детралекс» сравнивались с результатами контрольной группы, получавшей плацебо. критериями сравнения явились: сроки 
временной нетрудоспособности, течение раневого процесса (отек, кровотечение), динамика болевого синдрома. доказано, что 
применение в послеоперационном периоде «детралекса» снижает сроки нетрудоспособности, уменьшает болевой синдром в после-
операционном периоде, исключает возникновение тромбоза геморроидальных узлов. Считаем применение микронизированных 
флавоноидных фракций после геморроидэктомии по поводу острого наружного геморроя целесообразным.

[Ключевые слова: геморрой острый, геморроидэктомия, Детралекс].

TREATMENT OF ACUTE EXTERNAL HEMORRHOIDS BY SURGERY IN COMBINATION 
WITH DETRALEX 
Sudakov V.P., Basurmanova N.V., Podprugin E.V., Kostjuk V.N. 
City Hospital #1, Angarsk

[Key words: acute hemorrhoids, hemorrhoidectomy, Detralex].

Адрес для переписки: Судаков В.П., МУЗ «Городская больница №1»,  
ул. Горького, д. 24, г. Ангарск

Геморрой – патологическое увеличение геморро-
идальных узлов, которое проявляется периоди-
ческим кровотечением из узлов, их выпадени-
ем из анального канала и частым воспалением. 
Заболевание распространено среди населения пла-
неты до 120 случаев на 1000 взрослого населения, 
что обуславливает социальную значимость данной 
патологии [4,12]. 
Часто встречаемой формой является острый 
наружный геморрой. Существуют два принципи-
альных вида лечения острого тромбоза наружных 
геморроидальных узлов: консервативный и опера-
тивный [1,3,5,9,13]. 
Консервативное лечение применяется наиболее 
часто, и одним из ее компонентов является флебо-
тропная терапия [1,2,3,7,12]. Флеботоники повы-
шают резистентность капилляров, оптимизируют 
тонус венозной стенки, улучшают микроцирку-
ляцию в кавернозных тельцах геморроидальных 
узлов, стимулируя венозный отток из них. Помимо 
этого применяют тромболитическую и фибрино-
литическую терапию (препараты, содержащие 
Гепарин, Рутин). Данная группа средств оказывает 
противовоспалительное, противоотечное, капил-
ляропротективное действие, препятствует про-

грессу тромбообразования [2,3,4,6,12,13].
Другим методом при остром наружном геморрое 
является оперативное лечение, показанием к кото-
рому являются частые (> 2 раз в год) обострения 
[2,7,8]. 
Целью настоящего исследования было улучшение 
результатов лечения острого наружного геморроя.

ПАЦИЕНТЫИМЕТОДЫ

В исследование включены 44 пациента (20 муж-
чин) с острым наружным геморроем в возрасте от 
27 до 82 лет (средний возраст 36 лет), обративших-
ся за помощью в отделение колопроктологии МУЗ 
ГБ№1 за период с декабря 2010 по июнь 2011 г.
Больные рандомизированы в две группы, сопо-
ставимые по полу, возрасту, продолжительности 
заболевания.
В качестве оперативного пособия при остром 
наружном геморрое применяли иссечение тромби-
рованного геморроидального узла. 
В основной группе (23 человека) в послеоперацион-
ном периоде к указанному лечению назначена фле-
ботропная терапия: препарат «Детралекс» (первые 
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4 дня по 6 таблеток, 3 дня по 4 таблетки, далее по 
500 мг 2 раза в день в течение 1 месяца).
В контрольной группе из 21 пациента лечение 
проводилось по традиционной методике с приме-
нением плацебо: геморроидэктомия под местной 
анестезией, стандартный протокол послеопераци-
онного лечения, который включал средства для 
размягчения каловых масс, местную противовос-
палительную терапию; в качестве плацебо пре-
парата использовалась таблетированная форма 
аскорбиновой кислоты. Период наблюдения паци-
ентов – 1 месяц после операции.
В послеоперационном периоде оценивался болевой 
синдром, наличие и интенсивность отека, нали-
чие или отсутствие кровотечения. Оценка болевого 
синдрома осуществлялась на основании данных 
анкетирования, а также потребности пациентов 
в анальгетической терапии. Анкета представляла 
таблицу, в которой пациенты посуточно отмечали 
интенсивность болевого синдрома (1 – боли нет, 
10 – наиболее сильная боль). 
Во время нахождения пациентов после операции 
на амбулаторном лечении обезболивание прово-
дилось препаратом кетонал (100 мг) внутримышеч-
но с дальнейшим переходом на таблетированную 
форму препарата.
С целью снижения тонуса сфинктера и, следова-
тельно, болевого синдрома у больных обеих групп 
применялась локальная терапия: ванночки с мар-
ганцовокислым калием по 15 минут 3 раза в день. 
Также в качестве местной терапии применялась 
пролонгированная аппликация мази «Левомеколь» 
на задний проход.
Оценка интенсивности перианального отека про-
изводилась при осмотре на перевязках. При этом с 
целью контроля в динамике различали: интенсив-
ный перианальный отек, слабый – отечны только 

края раны, отсутствие перианального отека.
Оценка послеоперационного кровотечения произ-
водилась на перевязках, а также опросом боль-
ных. Различали: спонтанную кровоточивость раны 
(кровь на салфетке при отсутствии дефекации, 
манипуляций на заднем проходе), кровоточивость 
при дефекации, отсутствие кровотечений.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Послеоперационных осложнений в основной и кон-
трольной группах не было. Госпитализация в ста-
ционар ни в одном случае не потребовалась.
Острый тромбоз геморроидальных узлов, как 
осложнение операции, наблюдался в 5 случаях, все 
эпизоды – в контрольной группе.
В послеоперационном периоде пациенты кон-
трольной группы отмечали снижение болево-
го синдрома в среднем на 5 сутки. Исчезновение 
боли в контрольной группе отмечали, в основном, 
на 10 сутки. При этом, в основной группе болевой 
синдром снижался, в среднем, на 3 сутки, полно-
стью купирован на 8 сутки (Рис. 1).
Применение инъекций Кетонала потребовалось: 
в первые сутки: в основной – у 3 (13 %) пациентов 
в контрольной группе – у 11 (52,4 %) пациентов 
(p < 0.05). Во вторые сутки внутримышечное вве-
дение Кетонала потребовалось у 3 пациентов кон-
трольной группы, в основной группе все пациенты 
переведены на таблетированную форму Кетонала. 
С третьих суток больные обеих групп принимали 
Кетонал per os. Прием таблетированного Кетонала 
прекращался с исчезновением болей на 8-е сутки в 
основной и на 10 сутки в контрольной группе.
Также оценивалась интенсивность отделения 
крови из раны по указанным выше критериям. 

Рисунок 1. динамика интенсивности болевого синдрома по дням.
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В основной группе полное исчезновение отделения 
крови на 7 сутки.
Усредненные результаты течения раневого процес-
са (перианальная отечность, отделение крови при 
дефекации) указаны в таблице, где цифровые зна-
чения показывают послеоперационные дни нали-
чия критерия (Табл. 1).

Таблица 1. оценка купирования перианального 
отека и послеоперационной кровоточивости раны 
в среднем по дням.

Критерий Основная 
группа

Контрольная 
группа

Спонтанное 
отделение крови 1-2 1-2

Отделение крови 
при дефекации 3-7 3-9

Отсутствие 
отделения крови С7 С9

В течение 1 месяца после операции (согласно дан-
ным анкетирования) возобновления боли, отделе-
ния крови не было. Рецидивов тромбоза ни в одном 
случае не наблюдалось.
Немаловажно, что при использовании «Детралекса», 
по сравнению с плацебо, уменьшены сроки нетру-
доспособности пациентов. Так, в контрольной 
группе средний срок нетрудоспособности у боль-
ных составлял 12 ± 2 дня, в основной группе 7 ± 2 
дня, разница достоверна p< 0.05. Необходимо отме-
тить, 6 пациентов основной группы (28,6 %) выпи-
саны к труду с ранами, что на фоне применения 
«Детралекса» не явилось противопоказанием к тру-
довой деятельности.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В проведенном с целью улучшения результатов 
лечения острого геморроя исследовании приняли 
участие 44 человека, методом случайной выборки 
распределенные на 2 группы, основную (в после-
операционном периоде принимали «Детралекс») и 
контрольную (в послеоперационном периоде при-
нимали плацебо). У пациентов прослежены в тече-
ние 1 месяца после операции следующие крите-
рии: болевой синдром, наличие или отсутствие 
отделения крови. Осложнения после операции 
отсутствовали, в связи с чем госпитализация не 
потребовалась ни в одном случае. Болевой син-
дром быстрее уменьшался и исчезал у пациентов 
основной группы (прекращение парентерального 
приема Кетонала со вторых суток), по сравнению с 
контрольной группой (Кетонал внутримышечно не 
применялся с третьих суток). Исчезновение болей в 

основной и контрольной группах отмечалось, соот-
ветственно, с восьмых и десятых суток. 
Интенсивность отделения крови также быстрее 
уменьшалась в основной группе по сравнению с 
контрольной: отсутствие, соответственно, с седь-
мых и девятых суток. Острого тромбоза гемор-
роидальных узлов в основной группе не было, в 
контрольной наблюдалось у 5 человек. Наконец, 
при использовании «Детралекса» по предложенной 
схеме после геморроидэктомии сокращался срок 
временной нетрудоспособности до 7 суток, по срав-
нению с плацебо-группой, где временная нетрудо-
способность составляла 12 дней.

ВЫВОДЫ

В результате исследования доказано, что флебо-
тропная терапия препаратом «Детралекс» улучшает 
результаты послеоперационного лечения за счёт:
1. Уменьшения интенсивности и продолжитель-
ности болей, очевидно, связанное с уменьшени-
ем воспалительного компонента в генезе болевого 
синдрома.
2. Предупреждения рецидивов.
3. Предупреждения острого тромбоза геморрои-
дальных узлов как осложнения операции.
4. Быстрого уменьшения воспалительных явле-
ний (отека, экссудации) и благоприятного течения 
раневого процесса, уменьшения сроков временной 
нетрудоспособности пациентов.
Помимо этого, препарат хорошо переносится паци-
ентами и не приводит к выраженным местным и 
общим реакциям, не увеличивает частоту послео-
перационных осложнений.

ЛИТЕРАТУРА

1. Аминев А.М. Руководство по проктологии – 
Куйбышев: Книжное изд., 1971. – Т.2.- 311 с.
2. Ан В.К., Левина Е.А., современные подходы 
к лечению острого геморроя. ConsiliumMedicum 
2002, – Т.4, – №4.
3. Воробьев Г.И. Основы колопроктологии: Учебное 
пособие – Ростов-на-Дону, 2001. – 78-98 с. 
4. Воробьев Г.И., Шелыгин Ю.А., Благодарный Л.А. 
«Геморрой». – М., «Митра-Пресс»,– 2002. – 192 с.
5. Данзанов Б.С., Плеханов А.Н., Цыбиков Е.Н. и 
соавт. Тактика при остром тромбозе геморроидаль-
ных узлов. Актуальные вопросы колопроктологии: 
тезисы докладов 1 Съезда колопроктологов России 
с международным участием/ под редакцией акаде-
мика РАМН Г.И. Воробьева, члена-корреспондента 



37

РАМН Г.П. Котельникова, профессора Б.Н. Жукова. 
– Самара: СамГМУ, – 2003.
6. Помазкин В.И., Мансуров Ю.В. Влияние 
«Детралекса» на болевой синдром после геморрои-
дэктомии. Колопроктология. – 2009, №2.
7. Ривкин В.Л., Бронштейн А.С., Файн С.Н.. 
Руководство по колопроктологии. – М.: 
Медпрактика, – 2001.- 300 с.
8. Серебрянский П.В., Трущелев В.В., Оводов А.А. 
опыт применения тромбэктомии при остром гемор-
рое. Актуальные вопросы колопроктологии: тези-
сы докладов 1 Съезда колопроктологов России с 
международным участием/ под редакцией акаде-
мика РАМН Г.И. Воробьева, члена-корреспондента 
РАМН Г.П. Котельникова, профессора Б.Н. Жукова. 
– Самара: СамГМУ, – 2003.

9. Corman M.L., Allison S.I., Kuehne J.P. Handbook 
of colon and rectal surgery. Philadelphia: Lippincott 
Williams &Wilkins, 2002:83-136.
10. Cospite M. Double-blind, placebo-controlled 
evaluation of clinical activity and safety of Daflon 
500mg in treatment of acute hemorrhoids. 
Angiology.-1994;45:566-73.
11. Godeberge P. Daflon 500mg in treatment of acute 
hemorrhoidaldiseas: a demonstrated efficacy in 
comparison with placebo. Angiology.- 1994;45:574-8
12. Haas P.A. Fox T.A., Haas S.P. The pathogenesis of 
haemorrhoids. Dis Col Rect. 1984. 27.: 442-450.
13. Ho Y.H., Foo C.L., Seow-Choen F., Goh H.S., 
Prospective randomized controlled trial of micronized 
flavonidic fraction to reduce bleeding after 
haemorrhoidectomy. Br. J. Surg.- 1995;82: 1034-5.

приМеНеНие ФлеботоНикА «детрАлекс» В коМбиНАции с оперАтиВНЫМ леЧеНиеМ острого НАрУЖНого геМорроя



КОЛОПРОКТОЛОГИЯ, 2011, № 4 (38)

38

ОкАзАНИЕ лЕЧЕбНОй пОМОЩИ бОлЬНЫМ 
С ОСлОЖНЕННЫМ кОлОРЕктАлЬНЫМ РАкОМ 

В ОбЩЕХИРУРгИЧЕСкОМ СтАцИОНАРЕ
Нарезкин Д.В., Щаева С.Н. 
ГОУ ВПО «Смоленская государственная медицинская академия», г. Смоленск  
(ректор – профессор И.В. Отвагин)
Цель иССледоВаНия: изучить особенности оказания лечебной помощи больным с ургентными осложнениями колоректального 
рака в общехирургическом стационаре.
Материалы и Методы: ретроспективный анализ за 10-летний период (2000-2010 гг.) оказания хирургической помощи 168 боль-
ным с осложненным колоректальным раком. из них 131 (78,4 %) – с кишечной непроходимостью, 24 (14,1 %) пациента – с перфораци-
ей опухоли и колоректальный рак, осложненный кровотечением, – в 13 случаях (7,5 %). 
реЗУльтаты: при правосторонней локализации опухоли правосторонняя гемиколэктомия выполнена у 71 больного (42 %). При 
левосторонней и прямокишечной локализации опухоли было сделано 56 операций типа Гартмана, 14 операций Микулича, 3 субто-
тальные колэктомии и 24 резекции участка кишки c опухолью и формированием первичного анастомоза.
ЗаключеНие: При осложненном раке толстой кишки следует стремиться не только к ликвидации осложнения, но и к выполне-
нию первичной радикальной операции. 

[Ключевые слова: колоректальный рак, осложнения, ургентная хирургия]

THE TREATMENT OF PATIENTS WITH COMPLICATED COLORECTAL CARCINOMAS 
IN GENERAL SURGERY UNIT
Narezkin D.V., Shaeva S.N. 
Smolensk Medical Academy, Smolensk, Russia

Aim: to evaluate peculiarities of surgical treatment for patients with urgent presentation of complicated colorectal carcinoma.
mAteRiAl And methods: retrospective study based on records of 168 cases of complicated colorectal carcinoma treated between 2000-2010. 
of them 131 (78,4 %) tumors were complicated by obstruction, 24 (14,1 %) patients had perforation at tumor site of carcinoma and 13 (7,5 %) 
had bleeding tumor.
Results: in cases of right-sided tumors hemicolectomy was performed in 71 (42 %) of patients. For left sided lesions or rectal carcinomas there 
were 56 hartnann procedure and 14 mikulitch operation, 3 subtotal colectomies and 24 segmental colectomies with primary anastomosis. 
ConClusion: in cases of complicated colorectal carcinomas primary radical surgery should be considered. 

[Key words: colerectal cancer, complication, urgent surgery]
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По данным ВОЗ в мире ежегодно регистрирует-
ся более 500 000 случаев колоректального рака. 
Наибольшая заболеваемость отмечается в Канаде, 
США, странах Западной Европы и России [1,4,10]. 
На сегодняшний день данные статистики свиде-
тельствуют о том, что в России колоректальный рак 
занимает одну из ведущих позиций. За последние 
20 лет рак толстой кишки переместился в струк-
туре онкологической заболеваемости населения 
Российской Федерации с 6-го на 3-е место [1,2,4]. 
Наибольший удельный вес рака обеих локализа-
ций отмечен в возрасте старше 60 лет у мужчин 
(6,4 % и 5,8 %) и женщин (9,8 % и 7,0 %). В структуре 
смертности от злокачественных новообразований 
на долю рака ободочной кишки приходится 4,3 % 
у мужчин и 7,9 % у женщин, прямой кишки 4,2 % и 
6,1 % соответственно [1,3,4].

Тревогу вызывает и тот факт, что на 100 000 боль-
ных колоректальным раком приходится более 70 
умерших, из них на первом году с момента установ-
ления диагноза около 40 %. Это обусловлено тем, 
что при первичном обращении к врачу запущен-
ные стадии рака (III-IV стадии) диагностируются 
у 71,4 % раком ободочной кишки и у 62,4 % раком 
прямой кишки [1,4].
По данным РОНЦ им. Н.Н. Блохина РАМН в 
Смоленской области в 2008 году зарегистрировано 
23,2 % больных раком ободочной кишки в IV стадии 
заболевания, из них 28,9 % умерли в течение перво-
го года с момента установления диагноза. В III ста-
дии заболевания было выявлено 35,1 %. 
Число пациентов, обращающихся за помощью с 
запущенными стадиями и осложненными форма-
ми этого заболевания, неуклонно растёт. Высокий 
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процент (до 60 %) больных колоректальным раком, 
госпитализируется в экстренном порядке в связи 
с осложнениями заболевания, такими как кишеч-
ная непроходимость, перфорация опухоли, пери-
фокальное воспаление, кишечное кровотечение, 
анемия. Большая часть из них поступают с нео-
пределенным диагнозом острого хирургического 
заболевания органов брюшной полости [3,5-9]. 
Проблема лечения больных колоректальным раком 
по-прежнему остаётся актуальной. Хирургическое 
лечение ургентных осложнений рака толстой 
кишки на сегодняшний день является самым 
эффективным. Цель данного исследования – изу-
чить особенности оказания лечебной помощи боль-
ным с ургентными осложнениями колоректального 
рака в общехирургическом стационаре.

МАТЕРИАЛЫИМЕТОДЫ

За период 2000 по 2010 гг., в клинике факультет-
ской хирургии на базе первой городской клиниче-
ской больницы выполнено 168 оперативных вме-
шательств у больных со злокачественными ново-
образованиями прямой и ободочной кишок, ослож-
ненными кишечной непроходимостью 131 (78,4 %), 
перфорацией опухоли 24 (14,1 %), кровотечением 
13 (7,5 %). Все пациенты поступали по экстренным 
и срочным показаниям. Средний возраст пациен-
тов составил 66 лет. Из числа всех оперированных, 
женщин было 88 (52,4 %), мужчин – 80 (47,6 %). 
Удовлетворительное состояние при поступлении 
отмечалось у 5 больных (3 %), средней степени 
тяжести в 119 наблюдениях (70,8 %), тяжелое – 
у 38 (22,6 %), крайне тяжелое – у 6 пациентов (3,6 %). 
Сроки с момента возникновения непроходимости 
были различными: от 6 до 12 часов поступило 
23 % (n = 31), 12-24 часа – 36,6 % (n = 48), остальные 
пациенты поступили свыше 24 часов от момента 
заболевания.
Всем больным проводился необходимый минимум 
диагностических исследований: общеклинические 
анализы крови и мочи, обзорная рентгенография 
грудной клетки и брюшной полости, ЭКГ, УЗИ 
брюшной полости. 
Правосторонняя локализация опухоли выявлена в 
56 случаях, локализация в поперечной ободочной 
кишке в 15, левосторонняя и прямокишечная – у 
остальных 97 пациентов. Предоперационная под-
готовка включала в себя коррекцию водно-электро-
литных и гемодинамических нарушений, а также, 
по возможности, механическую подготовку толстой 
кишки клизмами. У 39 пациентов (23 %) кишечную 
непроходимость удалось разрешить консерватив-

но, в последующем они были прооперированы в 
плановом порядке. Степень выраженности кишеч-
ной непроходимости была различной и подразде-
лялась на компенсированную 47 % (n = 43), субком-
пенсированную 33 % (n = 30) и декомпенсирован-
ную 20 % (n = 18). 
Для определения степени кишечной непроходимо-
сти оценивалась клиническая картина, рентгено-
логические данные, интраоперационные находки: 
цвет и степень расширения кишки, наличие или 
отсутствие тонкокишечного компонента, диаста-
тических разрывов. 
Выбор оперативного вмешательства зависел от 
локализации опухоли, распространенности опухо-
левого процесса, общего состояния больного, сте-
пени кишечной непроходимости. Всем больным 
проводилась интра- и послеоперационная анти-
биотикотерапия. 

РЕЗУЛЬТАТЫ

При правосторонней локализации опухоли опе-
рацией выбора в большинстве случаев была пра-
восторонняя гемиколэктомия с формированием 
илеотрансверзоанастомоза 71 (42 %). При левосто-
ронней и прямокишечной локализации опухоли 
выполнялись различные операции. Наиболее часто 
выполнялась операция типа Гартмана (56 наблю-
дений). У 14 больных была выполнена операция 
Микулича. У 3 пациентов с декомпенсированной 
кишечной непроходимостью, сопровождавшейся 
диастатическими разрывами кишечной стенки, 
была выполнена субтотальная колэктомия с фор-
мированием илеоректоанастомоза. У 24 больных 
после резекции участка кишки c опухолью опера-
ция была завершена формированием первичного 
анастомоза.
При выраженных явлениях кишечной непроходи-
мости и диффузном распространенном перитоните 
со вздутием петель тонкого кишечника проводи-
лась назоинтестинальная интубация у 32 больных 
(19 %).
При гистологическом исследовании препаратов 
наиболее часто наблюдалась аденокарцинома 144 
(86,1 %), слизистый рак – у 2 (1,3 %), солидный 
рак – в 4 наблюдениях (2,3 %); в 20 (12,0 %) случа-
ях гистологическая структура опухоли не была 
установлена. Регионарные метастазы отмечены 
в большем числе случаев у больных до 70 лет – 
57 (34 %). Отдаленные метастазы новообразований 
выявляли чаще у пациентов в возрасте старше 80 
лет – 72 (43,1 %).
В целом, послеоперационные осложнения раз-
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вились у 21 (12,5 %) больного. Чаще всего отме-
чались нагноение послеоперационной раны – у 
14 (8,3 %) больных, послеоперационная пневмо-
ния – 5 (2,9 %) и несостоятельность анастомоза – 
2 (1,2 %). Показатель общей летальности составил 
10,1 % (17/168), тромбоэмболия легочной артерии 
стала причиной смерти у 2 больных, сердечно-
сосудистая недостаточность у 1 пациента.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

При осложненном раке толстой кишки следует 
стремиться не только к ликвидации осложнения, 
но и к выполнению первичной радикальной опе-
рации, так как удаляется опухоль – источник мета-
стазирования. При правосторонней локализации 
опухоли допустимо выполнение гемиколэктомии 
с формированием илеотрансверзоанастомоза. 
В случае левосторонней локализации небольших 
изменений в стенке кишки, возможна резекция ее 
с формированием анастомоза, а в случае выражен-
ной непроходимости операция выполняется в объ-
еме обструктивной резекции (операция Гартмана). 
Разгрузочные и дренирующие операции проводят-
ся в случаях исходного тяжелого состояния паци-
ента, выраженной интоксикации, наличия мест-
но-нерезектабельной опухоли или генерализации 
злокачественного процесса. 
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Саркоидоз (sarcoidosis, болезнь Бенье–Бека – 
Шауманна, доброкачественный лимфогранулема-
тоз, хронический эпителиоидно-клеточный рети-
кулоэндотелиоз и др.) – системное заболевание 
из группы гранулематозов. Характеризуется раз-
витием продуктивного воспаления в различных 
органах с образованием эпителиоидно-клеточных 
гранулем, процессами дистрофии и некроза в окру-
жающих тканях с частым исходом в фиброз [1,6,8]. 
Чаще всего поражаются лимфатические узлы, лёг-
кие, печень, селезёнка, реже – кожа, кости, органы 
зрения. Поражения кишечника считаются казу-
истикой, в мире зарегистрировано не более 10 
случаев саркоидоза толстой кишки [4,5,9]. В отече-
ственной литературе случаев саркоидоза кишеч-
ника нам не встретилось.
Саркоидоз – неинфекционное заболевание, раз-
вивается обычно в молодом и среднем возрасте, 
несколько чаще – у женщин; длительное время 
может быть бессимптомным и выявляться случай-
но, например, при рентгенографии или флюоро-
графии органов грудной клетки во время профи-
лактического осмотра. 
Этиология заболевания не установлена. Долгое 
время считалось, что возбудителем саркои-
доза могут быть микобактерии туберкулеза. 
Многочисленные сторонники этой гипотезы обра-
щают внимание на сходство не только гистоло-
гического строения саркоидной и туберкулезной 
гранулем, но и ряда клинико-рентгенологических 

проявлений саркоидоза и туберкулеза, а также 
факты выявления микобактерий туберкулеза у 
отдельных больных саркоидозом. Однако, отрица-
тельная туберкулиновая реакция у подавляющего 
большинства последних, отсутствие у них эффекта 
от лечения противотуберкулезными средствами, 
положительный лечебный эффект при применении 
глюкокортикоидов говорят о существенных раз-
личиях между туберкулезом и саркоидозом. Были 
также высказаны предположения, что возбудите-
лем саркоидоза могут быть вирусы, в частности, 
вирус Апштейн–Барр [1, 7].
Особенности развития воспаления при саркоидозе 
свидетельствуют о существенном участии иммун-
ных механизмов в его патогенезе, что доказано, 
в частности, при легочной форме заболевания. 
Образованию гранулем в легочной ткани предше-
ствует васкулит, а затем развивается альвеолит. 
Он проявляется отеком, увеличением количества 
лимфоцитов и макрофагов в стенках альвеол, а 
также выраженным усилением активности кле-
точных элементов. Важная роль в развитии альве-
олита принадлежит макрофагальным клеткам, в 
первую очередь, моноцитам. Исследование легоч-
ной ткани и бронхоальвеолярных смывов при сар-
коидозном альвеолите показало резко выраженное 
преобладание в клеточном составе Т-лимфоцитов 
при низком содержании В-лимфоцитов (соотно-
шение между ними составляет 18:1). Нарушено 
также соотношение количества Т-хелперов и 
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Т-супрессоров (составляющее примерно 10,5:1 
вместо 1,8:1 в нормальной легочной ткани). 
Размножение Т-лимфоцитов активируется интер-
лейкином-1, который выделяется макрофагами, 
а выделяемый Т-лимфоцитами интерлейкин-2 в 
последующем активирует В-систему иммунитета, 
что проявляется увеличением IgG, IgM, гипергло-
булинемией. Большое количество гуморальных 
факторов, участвующих в активации клеток, фор-
мирующих саркоидную гранулему, выделяют аль-
веолярные макрофаги.
Из предложенных нескольких классификаций сар-
коидоза в нашей стране наиболее известна клас-
сификация Рабухина А.Е. с соавторами (1975) [2]. 
В ней выделены три основные формы заболевания 
– внутригрудная, внегрудная и генерализованная, 
а также фазы развития болезни – обострение, зати-
хание, излечение, прогрессирование, осложнения. 
Выделяют также фазы развития болезни (актив-
ная, регрессии и стабилизации), варианты тече-
ния (абортивное, замедленное, прогрессирующее, 
хроническое), характер остаточных изменений в 
органах после стабилизации процесса (пневмо-
склероз, эмфизема легких, фиброз легочных кор-
ней) и осложнения (дыхательная недостаточность, 
сердечная недостаточность и др.) [3]. 
Для лечения саркоидоза используют, в основном, 
глюкокортикоидные гормоны. Учитывая тот факт, 
что заболевание ведет себя непредсказуемо, и ино-
гда возможно самоизлечение, в ряде случаев огра-
ничиваются наблюдением, не назначая лечения.
Прогноз при саркоидозе, как правило, благоприят-
ный. При раннем выявлении заболевания (до раз-
вития фиброзных изменений) у большинства боль-
ных наступает излечение с исчезновением дис-
семинатов и увеличенных лимфатических узлов. 
Обострения и рецидивы наблюдаются не более 
чем у 40 % больных. Исход в необратимый фиброз 
у больных с легочным саркоидозом отмечается, 

в основном, при поздней диагностике и неадек-
ватном лечении заболевания (примерно у 10-15 % 
больных). В таких случаях прогноз ухудшают раз-
витие дыхательной недостаточности, формирова-
ние и декомпенсация легочного сердца, которые 
могут стать причиной летального исхода [3, 4, 6, 7].
Представленные литературные данные свидетель-
ствуют о том, что саркоидоз кишечника является 
крайне редким заболеванием. 

КЛИНИЧЕСКОЕНАБЛЮДЕНИЕ

Пациент Д., 67 лет, (И/Б № 3902 – 2010), посту-
пил в клинику 18.10.2010 с жалобами на боли в 
правой подвздошной области, неустойчивый стул 
со склонностью к запорам, подъемы температуры 
тела до фебрильных цифр, общую слабость, поху-
дание на 12 кг за последние 3 месяца. 
C 1989 года больной наблюдается в НИИ фтизи-
опульмонологии при ММА им. И.М. Сеченова по 
поводу саркоидоза с кожными проявлениями, еже-
годно проходит двухнедельный курс профилакти-
ческого лечения, обследование. Терапия включа-
ет в себя кортикостероиды (преднизолон 60 мг в 
сутки), плазмоферез, трансфузии солевых раство-
ров. В последние 3 года отмечается стабилизация 
заболевания, и с февраля 2010 года специально-
го лечения не проводилось. Ухудшение состояния 
больного наступило в августе 2010 года, когда поя-
вились и стали прогрессировать вышеуказанные 
жалобы. В сентябре 2010 года при обследовании 
по месту жительства было выявлено опухолевид-
ное образование восходящей кишки. С диагнозом 
«рак восходящей кишки» пациент был направлен в 
ГНЦК для дообследования и лечения. 
Состояние при поступлении относительно удов-
летворительное. Кожные покровы и видимые сли-
зистые обычной окраски, на коже левой кисти и 

Рисунок 1 (а, б). Поражение кожи при саркоидозе у пациента д.
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правой половины лица синюшно-багровые очаги 
саркоидоза (Рис.1). 
Периферические лимфоузлы не увеличены. В лег-
ких – дыхание везикулярное, хрипы не выслушива-
ются. ЧДД 17/мин. Тоны сердца ясные, ритм пра-
вильный. Пульс 82 уд./мин., АД 135/90 мм рт. ст. 
Живот при пальпации мягкий, умеренно болезнен-
ный в правой подвздошной области, где пальпиру-
ется малоподвижное опухолевидное образование 
8×8 см. Перитонеальных симптомов нет. Печень 
у края реберной дуги. Перистальтические шумы 
выслушиваются. Стул со склонностью к запорам, 
без патологических примесей. Per rectum: тонус 
и волевые усилия достаточные, до 8 см патологии 
не выявлено. Ректороманосокпия: осмотр до 20 см 
слизистая розовая, сосудистый рисунок несколько 
смазан.
В клинике проведено комплексное обследование 

пациента. При колоноскопии в слепой кишке опре-
деляется бугристое опухолевидное образование, 
распространяющееся на илеоцекальный клапан 
и подвздошную кишку, занимающее половину 
окружности кишки, красно-розового цвета, кро-
воточивое при контакте. В восходящей кишке дис-
тальнее на 2 гаустры имеется экзофитное полипо-
видное образование до 2,5 см в диаметре, розового 
цвета, кровоточащее при контакте. В проксималь-
ной трети поперечной ободочной кишки выявлено 
плоское полиповидное образование до 0,8 см, с 
налетом фибрина. 
Заключение: эндоскопическая картина трудна для 
интерпретации, выявленные изменения следует 
дифференцировать между синхронным раком пра-
вых отделов ободочной кишки и воспалительными 
изменениями. При гистологическом исследова-
нии биоптатов было высказано предположение о 

Рисунок 2. Ультрасонограмма восходящей и под-
вздошной кишок. трансабдоминальное исследова-
ние. Поперечное сечение. Между маркерами + + 
толщина стенки восходящей кишки 18 мм. 1- гра-
ница между восходящей и подвздошной кишками 
не определяется.

Рисунок 3. Ультрасонограмма слепой кишки. 1- сле-
пая кишка с выраженным подслизистым слоем. 
Между маркерами + + подслизистая инфильтра-
ция стенки кишки.

Рисунок 4 (а, б). компьютерная томография брюшной полости.

сАркоидоз ободоЧНой киШки (клиническое наблюдение)
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системном саркоидозе. Гистологические препара-
ты были консультированы в НИИ фтизиопульмо-
нологии, данных о туберкулезе или саркоидозе не 
получено.
При УЗИ брюшной полости в правой половине 
живота определяется инфильтрат, состоящий 
из слепой, восходящей и подвздошной кишок. 
Подвздошная кишка на протяжении 9 см имеет 
вид трубки, просвет ее сужен, стенка равномер-
но утолщена до 13 мм, слои кишечной стенки не 
дифференцируются, в брыжейке определяется уве-
личенный лимфатический узел 6 мм в диаметре, 
пониженной эхогенности, однородной структуры. 
Подвздошная кишка спаяна с восходящей, граница 
между ними не определяется (Рис. 2). Восходящая 
кишка утолщена по задне-левой полуокружно-
сти до 18 мм за счет подслизистой инфильтрации 
кишечной стенки, которая распространяется до 
печеночного изгиба и здесь становится практиче-
ски циркулярной.
Стенка кишки на неизмененном участке утолще-
на до 7 мм за счет подслизистого слоя. При доп-
плерографии стенки измененных кишок опреде-
ляется слабая патологическая васкуляризация. В 
слепой кишке (Рис. 3) на ограниченном участке 
также выявляется подслизистая инфильтрация. 
Наружный контур измененных кишок ровный. 
Проксимальные петли тонкой кишки не расшире-
ны.
Таким образом, определяемые изменения сле-

дует дифференцировать между специфиче-
ским воспалением и инфильтративной опухо-
лью, значительно суживающей просвет кишок. 
Ультрасонографические признаки болезни Крона 
не определяются.
При компьютерной томографии толстой кишки, 
брюшной полости и малого таза с контрастным 
усилением выявлено, что основные изменения 
обнаруживаются в слепой и терминальном отделе 
подвздошной кишки. В этой области локализу-
ется опухолевидное образование 6×5 см с неров-
ными контурами, четкими границами, занимаю-
щее задне-правую полуокружность слепой кишки. 
Отчетливо определяется инфильтрация опухолью 
клетчатки на глубину около 1,7 см. Образование 
переходит на подвздошную кишку. Подвздошная 
кишка равномерно утолщена на протяжении 8 
см; клетчатка в этой области гиперваскуляризи-
рована, уплотнена, с расширением вен и нали-
чием артерио-венозных шунтов. В клетчатке по 
ходу восходящей ободочной кишки обнаружива-
ются хорошо васкуляризированные множествен-
ные лимфатические узлы размером от 1 до 1,5 см 
(Рис. 4).
Заключение: КТ картина местно-распространен-
ного рака слепой кишки с переходом на подвздош-
ную кишку, с наличием увеличенных лимфоузлов; 
изменения в подвздошной кишке более соответ-
ствуют воспалительным, что не позволяет исклю-

Рисунок 6. операционный препарат.
Рисунок 5. ирригограмма пациента д.
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чить таких заболеваний, как саркоидоз или тубер-
кулез этой области. 
При ирригоскопии основные изменения обнару-
живаются в правой половине ободочной кишки и 
в терминальном отделе подвздошной. Купол сле-
пой деформирован, стенка сохраняет эластичность 
и четкость контуров: протяженность изменений 
6 см. Илео-цекальный угол развернут, терминаль-
ный отдел подвздошной кишки на протяжении 
8 см имеет вид ровной трубки с утолщенной ригид-
ной стенкой. Кишка гипермотильна. Поперечник 
подвздошной кишки 1,2-1,5 см. Признаков актив-
ного язвенного процесса нет. Границы изменения 
резкие. Переход контуров измененной ободочной и 
подвздошной кишки постепенный, проходимость 
сохранена. Проксимальнее этого отдела на 7 см в 
нисходящей кишке выявляется еще одна неравно-
мерная деформация стенки с некоторой потерей 
эластичности, без существенного сужения просве-
та. Эти изменения носят чередующийся (сегмен-
тарный) характер (Рис. 5).
Заключение: рентгенологические признаки болез-
ни Крона с поражением терминального отдела под-

вздошной кишки и правой половины ободочной 
кишки. 
При рентгенографии грудной клетки обнаружены 
признаки пневмосклероза. Следует отметить, что 
7-8 лет назад у больного отмечались изменения 
легких, характерные для саркоидоза, однако, доку-
ментального подтверждения наличия и динамики 
патологического процесса не получено.
В общем анализе крови отмечается анемия (гемо-
глобин 107 г/л), остальные клинические и биохи-
мические показатели в пределах нормы. 
Результаты клинического, инструментального 
обследования и тактика лечения больного обсуж-
дались консилиумом ведущих специалистов кли-
ники. Учитывая наличие опухолевидного образо-
вания правых отделов ободочной кишки, ослож-
ненного нарушением кишечной проходимости, 
перифокальным воспалением, вторичной анемией, 
решено оперировать больного. Предварительные 
диагнозы: злокачественная опухоль правых отде-
лов ободочной кишки, саркоидоз, болезнь Крона.
11.11.2010. пациент был оперирован. При интра-
операционной ревизии выявлено, что в слепой 

Рисунок 7 (а, б). Гистограммы при саркоидозе ободочной кишки. а) вид саркоидозных гранулем. окраска 
гематоксилин-эозином ×200. б) множественные саркоидные гранулемы в толще склерозированной стен-
ки ободочной кишки и на серозном покрове. окраска гематоксилин-эозином ×40.

Рисунок 8 (а, б). Цитограммы при саркоидозе ободочной кишки. окраска по Май-Грюнвальду, ×400.
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кишке с переходом на дистальный отдел под-
вздошной кишки имеется опухолевидное плотное 
образование без четких границ размерами 8×7 см. 
Кроме этого, в восходящей кишке определяется 
опухолевидное образование до 3,5 см в диаметре, 
ограниченное серозной оболочкой. По ходу правых 
и подвздошно-ободочных сосудов брыжейки обо-
дочной кишки имеются множественные плотные 
лимфатические узлы от 0,5 до 1,5 см. Выполнена 
правосторонняя гемиколэктомия с формировани-
ем илео-трансверзоанастомоза.
При патоморфологическом исследование операци-
онного препарата (№ 14901 – 10) макроскопически: 
удаленная правая половина ободочной кишки дли-
ной 35 см с отрезком подвздошной кишки около 
40 см. Аппендикс отсутствует. В слепой кишке, 
распространяясь на терминальный отдел под-
вздошной кишки, локализуется опухолевидное 
образование диаметром около 7 см с обширной 
язвой, в дне и краях которой – разрастание очень 
плотной серовато-желтоватой ткани зернистого 
вида, ограниченное пределами кишечной стен-
ки, утолщенной здесь до 1,5 см. Кишечный про-
свет в этой зоне сужен до 1,5 см в поперечнике, 
баугиниевая заслонка разрушена. На расстоянии 
4,5 см от описанного образования, в восходящей 
кишке – овальная язва с очень плотными краями и 
дном размерами 2,5×4 см, на разрезе представлена 
серовато-желтоватой тканью. В окружности этих 
образований, а также в дистальных отделах резе-
цированной ободочной кишки – множественные 
мелкие язвы, плотные на ощупь. Слизистая обо-
лочка кишки серо-розовая складчатая. В брыжейке 
ободочной кишки – пакет плотных, увеличенных 
до 1,5 см в диаметре лимфатических узлов. Стенка 
подвздошной кишки несколько утолщена, слизи-
стая оболочка ее складчатая, прокрашена тонкоки-
шечным содержимым, чистая. 
При микроскопическом исследовании в зоне выше-
описанных образований – множественные слива-
ющиеся друг с другом, частью разделенные зоной 
аннулярного склероза разнокалиберные штампо-
ванные гранулемы (Рис. 7), состоящие из скопле-
ний эпителиоидных клеток, среди которых видны 
гигантские многоядерные клетки типа Пирогова– 
Лангханса и многоядерные макрофаги, а в центре 
– группы капилляров. В части гранулем – участки 
некроза. Скопления гранулем занимают всю толщу 
склерозированного мышечного слоя, который сли-
вается со склерозированной подслизистой осно-
вой. Гранулемы встречаются на серозном покрове 
и в прилежащих участках брыжейки, а также во 
всех увеличенных регионарных лимфатических 

узлах. В зоне мелких очагов деструкции саркоид-
ные гранулемы малочисленны, с участками гиали-
ноза и лимфоидной инфильтрации, локализуются 
в подслизистой основе и слизистой оболочке, с 
начальными явлениями формирования изъязвле-
ний. Сосуды кишечной стенки с заметно утол-
щенными стенками, вовлечены в зону склероза и 
гиалиноза (Рис. 7а, б).
Представляем цитограммы материала, получен-
ные интраоперационно. 
При саркоидозе выделяют три типа цитограмм: 
цитограмма с преобладанием эпителиоидных кле-
ток, с преобладанием лимфоидных элементов и с 
преобладанием фибробластов. 
В наших препаратах выявлены признаки первого 
вида цитограмм: эпителиоидные клетки, распо-
ложенные в структурах и разрозненно, имеющие 
округло-овальные, беспорядочно наслаивающие-
ся ядра с точечным распределением хроматина. 
Обнаружено большое количество клеток Пирогова 
– Лангханса, фибробласты, гистиоциты и нейтро-
фильные лейкоциты.
В послеоперационном периоде проводилась ком-
плексная антибактериальная, инфузионная тера-
пия, осложнений не было. Лапаротомная рана 
зажила первичным натяжением, больной был 
выписан на 11 сутки после операции в удовлет-
ворительном состоянии с направлением в НИИ 
фтизиопульмонологии для проведения очередного 
курса лечения саркоидоза.
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