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КОМПЛЕКСНОЕ ЛЕЧЕНИЕ КОЛОРЕКТАЛЬНОГО 
РАКА, ОСЛОЖНЁННОГО КИШЕЧНОЙ 

НЕПРОХОДИМОСТЬЮ
Денисенко В.Л.

УЗ «Вторая Витебская областная клиническая больница»,  
г. Витебск, Республика Беларусь 
(главный врач – А.А. Оладько)
Проанализированы результаты стентирования толстой кишки при колоректальном раке, осложненном толстокишечной непро-
ходимостью.
Эндоскопическая установка саморасширяющегося колоректального стента позволяет выполнить декомпрессию пищевари-
тельного тракта. Данный подход позволяет осуществить подготовку пациента к радикальному хирургическому лечению. 
Существенное сокращение сроков пребывания пациентов в стационаре, отсутствие необходимости в двухэтапном хирурги-
ческом лечении с формированием стомы, высокий экономический и социальный эффект использования концепции «быстрого 
выздоровления», позволяют рекомендовать более широкое применение в стационарах хирургического и онкологического профиля.

[Ключевые слова: колоректальный рак, кишечная непроходимость, стентирование]

MULTYMODAL TREATMENT OF COLORECTAL  
CANCER COMPLICATED BY BOWEL OBSTRUCTION
Denisenko V.L. 
The Second Vitebsk Regional Hospital, Vitebsk, Republic of Byelorussia 

Results of colonic stent placement for colorectal carcinomas complicated by large bowel obstruction were analyzed. The application of self-
expanding stents allowed to resolve obstruction and can be a bridge procedure to radical surgery. The reduction of hospital stay and elimination 
of two stage procedure with formation of stoma are cast effective and allow to manage patients in a fast-track recovery way. This approach can 
be recommended for wide application in surgical practice.

[Key words: colorectal cancer, bowel obstruction, self-expanding stent] 

Адрес для переписки: Денисенко Валерий Ларионович, УЗ «Вторая Витебская областная клиническая больница», 
ул. Некрасова, д. 10, Витебск, Республика Беларусь, 210015, тел. раб.: +375-212-37-82-47, e-mail: boln_priemn@vitebsk.by

В хирургии (в том числе, и в онкологии) наби-
рает силу направление комплексного лечения, 
опирающееся на концепцию «ускоренного выздо-
ровления» («Fast-Track Recovery» или «Fast-Track 
Surgery»). Оно основано на применении современ-
ных высокотехнологичных подходов при лечении 
стенозирующего колоректального рака, осложнен-
ного кишечной непроходимостью, включающих 
эффективное использование на первом этапе эндо-
скопического стентирования (саморасширяюще-
гося покрытого силиконом нитинолового стента, 
каркасно увеличивающего просвет кишки в зоне 
опухолевого стеноза (CHOOSTENT M.I.Tech, Южная 
Корея [CY]); на втором этапе – выполнение ради-
кальной операции в рамках одной госпитализации. 
Данный подход позволяет исключить промежуточ-
ные этапы, существенно уменьшить общие сроки 
лечения и реабилитации пациентов, достигнуть 
в ближайшем и отдалённом периоде высокого каче-
ства жизни пациента. В практическом здравоохра-

нении республики это направление только внедря-
ется, указывая на позитивные моменты и перспек-
тивы использования, позволяющие существенно 
улучшить качественные и количественные показа-
тели лечения самых разнообразных заболеваний.
Колоректальный рак – это одна из наиболее рас-
пространенных локализованный опухолей. 
Он занимает третье место по частоте встречаемо-
сти и второе – среди причин в структуре онкологи-
ческой смертности [1]. По данным канцер-регистра 
Республики Беларусь за последние десять лет забо-
леваемость колоректальным раком увеличилась 
в 1,5 раза [2]. До 70 % больных со стенозирующим 
колоректальным раком, осложненным кишечной 
непроходимостью, доставляются в стационар по 
экстренным показаниям. В результате этого более 
половины пациентов госпитализируется в тяжёлом 
состоянии [3-10].
Кишечная непроходимость является самым частым 
осложнением рака толстой кишки. Она развивает-
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ся у 26,4-69 % больных [11,12]. Наиболее харак-
терно это осложнение для опухолей левых отделов 
толстой кишки (67-72 %), что связано с меньшим ее 
диаметром [13,14,16-26].
Применение эндоскопического стентирования 
позволяет в одну госпитализацию осуществить 
декомпрессию кишечника с последующим выпол-
нением радикальной операции с наложением пер-
вичного анастомоза [12,22].

ЦЕЛЬИССЛЕДОВАНИЯ

Улучшить результаты комплексного лечения сте-
нозирующего колоректального рака, осложненного 
кишечной непроходимостью, путём использования 
технологий «Fast-Track Recovery».

МАТЕРИАЛЫИМЕТОДЫ

Проведен анализ результатов лечения 58 пациен-
тов с колоректальным раком, осложненным кишеч-
ной непроходимостью, находившихся в проктоло-
гическом отделении Второй Витебской областной 
клинической больницы и абдоминальном отделе-
нии Витебского областного клинического онколо-
гического диспансера за период с 1995 по 2012 год. 
В первой группе пациенты (n=28) оперированы 
по поводу колоректального рака, осложнённо-
го кишечной непроходимостью, с использовани-
ем общепринятого подхода (с применением двух- 
и трехэтапных вмешательств). Во второй группе 
пациентов (n=30) для лечения использован прин-
цип «Fast-Track Recovery» (на первом этапе выпол-
нено малоинвазивное «закрытое» стентирование 

Таблица 1. Локализация опухолевого поражения у пациентов первой группы

Локализация опухоли Количество 
пациентов %

Рак слепой кишки 2 7
Рак восходящего отдела толстой кишки 1 4
Рак печеночного угла ободочной кишки 2 7
Рак проксимального отдела поперечной ободочной кишки 1 4
Рак поперечной ободочной кишки 1 4
Рак нисходящей ободочной кишки 1 4
Рак сигмовидной кишки 7 25
Аденокарцинома брыжейки сигмовидной кишки 1 4
Рак ректосигмоидного отдела 1 4
Рак верхнеампулярного отдела прямой кишки 9 32
Рак среднеампулярного отдела прямой кишки 2 7
Всего: 28 100

Таблица 2. Характеристика оперативных вмешательств в первой группе пациентов

Операции Количество 
пациентов %

Передняя резекция прямой кишки 8 29
Брюшно-промежностная экстирпация прямой кишки 1 4
Операция Гартмана 4 14
Брюшно-анальная резекция 1 4
Правосторонняя гемиколэктомия, илеотрансверзостомия 2 7
Резекция сигмовидной кишки 3 11
Лапаротомия, илеостомия 1 4
Резекция поперечной ободочной кишки 1 4
Обходная илеотрансверзостомия, холецистэктомия 1 4
Левосторонняя гемиколэктомия 1 4
Двухствольная илеостомия, назогастроинтестинальная зондовая 
декомпрессия

1 4

Петлевая сигмостомия 1 4
Резекция ректосигмоидного перехода, сигмостомия 1 4
Резекция сигмовидной кишки по Гартману, экстирпация матки с 
придатками, резекция сальника

1 4

Правосторонняя гемиколэктомия, илеостомия 1 4
Всего: 28 100
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стенозирующей опухоли с разрешением явлений 
непроходимости кишечника, на втором этапе про-
изведена радикальная операция с наложением 
первичного анастомоза и восстановлением непре-
рывности пищеварительного тракта).

РЕЗУЛЬТАТЫИОБСУЖДЕНИЕ

В первую группу вошли пациенты, находившиеся 
на лечении по поводу осложнённого колоректаль-
ного рака, в проктологическом отделении Второй 
Витебской областной клинической больницы 
с 1995 по 2005 год. Средний возраст пациентов 
в группе составил 65,2 ± 2,5 лет. Локализация опу-
холевого поражения представлена в таблице 1.
При этом рак левой половины ободочной и пря-
мой кишки, осложнённый кишечной непроходи-
мостью, составил 75 %. Структура выполненных 
по поводу острой толстокишечной непроходимости 
оперативных вмешательств у пациентов первой 
группы представлена в таблице 2. В 75 % случаев 
операция у пациентов 1-й группы заканчивалась 
выведением кишечной стомы. Средняя продол-
жительность лечения в данной группе составила 
30,6 ± 2,8 койко-дней.
Во вторую группу вошли пациенты, находив-

шиеся на лечении в абдоминальном отделении 
Витебского областного клинического онкологиче-
ского диспансера и проктологического отделения 
Второй Витебской областной клинической больни-
цы за период с 2011 по 2012 год по поводу ослож-
нённого колоректального рака. Средний возраст 
пациентов в группе составил 70,1 ± 4,2 года. У всех 
пациентов при последующем гистологическом 
исследовании выявлена умеренно дифференциро-
ванная аденокарцинома. Локализация опухолей 
представлена в таблице 3. 
Проводимые консервативные мероприятия во всех 
случаях эффекта не имели. После кратковремен-
ной (2 часа) подготовки, включающей перелива-
ние калий-поляризующей смеси, кристаллоидных 
и коллоидных растворов (в объёме до 2 л) и преме-
дикации (раствор промедола 2 % – 1,0 мл + раствор 
атропина 0,1 % – 1,0 мл), всем пациентам выполне-
на фиброколоноскопия, при которой подтверждён 
диагноз опухоли левой половины толстой кишки. 
Выполняли инструментальное бужирование зоны 
опухолевого стеноза специальным проводником 
средней жесткости с мягким J-образным нако-
нечником. Через дилатированную зону стеноза 
проводили доставочное устройство для саморас-
ширяющегося трубчатого стента. Затем через про-
свет манипуляционного катетера в кишку вводили 

Таблица 3. Локализация опухолевого поражения у пациентов второй группы

Локализация опухоли Количество 
пациентов %

Рак верхнеампулярного отдела прямой кишки 3 10
Рак сигмовидной кишки 9 30
Рак ректосигмоидного отдела толстой кишки 12 40
Рак селезёночного угла ободочной кишки 6 20
Всего: 30 100

Рисунок  1.  Расширенный просвет сигмовидной 
кишки в зоне опухоли после установки стента 
CHOOSTENT M.I.Tech, Южная Корея (CY)

Рисунок  2.  Обзорная рентгенограмма брюшной 
полости сразу после установки саморасширяюще-
гося кишечного стента в сигмовидную кишку
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жесткий проводник на расстояние не менее 10 см 
проксимальнее верхнего края стеноза. По жёст-
кому проводнику в область сужения устанавли-
вали саморасширяющийся покрытый силиконом 
нитиноловый стент диаметром 22 мм и длиной 
140 мм (CHOOSTENT M.I.Tech, Южная Корея 
[CY]). Контролировали положение стента в кишке 
(Рис. 1). Вся процедура колоноскопии с установкой 
стента занимала около 40 минут (37,6 ± 4,13 минут). 
Осложнений манипуляции не было. После уста-
новки устройства проводили контрольную рент-
генографию живота (Рис. 2), ставили сифонную 
клизму. Пациентам назначали солевые слабитель-
ные, вазелиновое масло. Внутривенно капельно 
больным вводили калий-поляризующую смесь 
с сердечными гликозидами, кристаллоидные сба-
лансированные полиэлектролитные смеси, реам-
берин. Назначали цефазолин 1,0 г три раза в сутки, 
фрагмин 2,5 г подкожно один раз в сутки. Явления 
кишечной непроходимости полностью купирова-
лись к концу первых суток после манипуляции у 
всех пациентов. Начиная со вторых суток, про-
водили энтеральное кормление пациентов. После 
полного восстановления функции кишечника про-
ведены хирургические вмешательства (Табл. 4).
Все виды радикальных операций заверша-
ли формированием первичного анастомоза. 
Послеоперационный период протекал без осложне-
ний. Продолжительность лечения в данной группе 
составила 19,7 ± 2,1 койко-дней.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Использование саморасширяющегося колорек-
тального стента позволяет в условиях стенозиру-
ющего колоректального рака, выполнить раннюю 
антеградную декомпрессию пищеварительного 
тракта с быстрым восстановлением его моторно-
эвакуаторной функции и ранней клинико-метабо-
лической компенсацией (без лапаротомии и фор-
мирования стомы). Данный подход позволяет осу-
ществить подготовку пациента к радикальному 
хирургическому лечению. Существенное сокраще-
ние сроков пребывания пациентов в стационаре, 
отсутствие необходимости их дальнейшей хирур-

гической реабилитации (при наложении колосто-
мы) позволяют рекомендовать широкое примене-
ние такой тактики в стационарах хирургического 
и онкологического профиля.
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ПОДГОТОВКА КУЛЬТИ ПРЯМОЙ КИШКИ 
К РЕКОНСТРУКТИВНО-ВОССТАНОВИТЕЛЬНЫМ 

ОПЕРАЦИЯМ ПОСЛЕ ТОТАЛЬНОЙ КОЛЭКТОМИИ 
ПРИ ВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЯХ  

ТОЛСТОЙ КИШКИ
Наврузов С.Н., Наврузов Б.С., Пазылова Д.У.,  
Рахманов С.Т., Маткаримов С.Р., Кутлиева Г.Дж.

Республиканский научный центр колопроктологии МЗ РУз,  
г. Ташкент, Узбекистан  
(директор – д.м.н. Б.С. Наврузов)
В исследование включены 115 пациентов, госпитализированных в Республиканский научный центр колопроктологии МЗ РУз 
с 2005 по 2013 год по поводу тяжелых форм ВЗК с тотальным поражением толстой кишки. Все пациенты были оперированы 
в объеме тотальной колэктомии с формированием культи прямой кишки и концевой илеостомы. Пациенты были разделены на две 
группы: основную группу составили 62 больных, получавших в послеоперационный период базисную (сульфосалазин, салофальк, 
кортикостероиды, лечебные микроклизмы ) и общеукрепляющую терапию, на ее фоне назначали пробиотики (лакто-, бифидо-, 
колибактерин, бификол); контрольная группа включала 53 больных, получавших только базисную и общеукрепляющую терапию. 
Эффективность классифицировали по трем степеням: 
1. Хороший результат – исчезновение или значительное уменьшение выделений из прямой кишки (кровь, слизь и т. д.), болевого 
синдрома, улучшение общего состояния и эндоскопической картины, улучшение качественного и количественного состава микро-
флоры.
2. Удовлетворительный результат – уменьшение выделений, частичное восстановление эпителизации, уменьшение болевого 
синдрома и т.д.
3. Неудовлетворительный результат – отсутствие эффекта.
Длительный прием пробиотиков у больных ВЗК в до- и послеоперационном периоде приводил к значительному улучшению клини-
ческих и лабораторных показателей, что позволяет рекомендовать также для подготовки культи прямой кишки к восстанови-
тельным операциям.

[Ключевые слова: воспалительные заболевания кишечника, культя прямой кишки]

PREPARATION OF RECTAL STUMP AFTER TOTAL COLECTOMY IN PATIENTS 
WITH INFLAMMATORY BOWEL DISEASE FOR RESTORATIVE SURGERY
Navruzov S.N., Navruzov B.S., Pazylova D.U., Rahmanov S.T., Matkarimov S.R., Kutlieva G.Dzh. 
Research Center of Coloproctology of the Ministry of Public Health of the Republic Uzbekistan, Toshkent, Republic Uzbekistan 

The study included 115 patients hospitalized in the Research Center of Coloproctology of the Ministry of Public Health of the Republic Uzbekistan 
from 2005 to 2013 with severe form of IBD totally affecting bowel. All patients underwent total colectomy with formation of the rectal stump 
and formation of ileostomy. Patients were divided into 2 groups: study group included 62 patients who received postoperative basic therapy 
(sulfasalazine, Salofalk, corticosteroids) and probiotics («Lactobacterin», «Bifidumbacterin», «Colibacterin» and «Bifikol» developed by LLC «Orom-
biopreparat»); control group included 53 patients who received only the basic therapy. Effectiveness of treatment was classified in three degrees: 
1. Good result: disappearance or significant reduction of discharge from rectum (blood, mucus, etc.), complete relief of pain, improvement of 
general status and endoscopic appearance, quality and quantity of the microbial landscape.
2. Satisfactory result: decrease of discharge, the partial restoration of epithelium, decrease in pain, etc. 
3. Unsatisfactory: no effect.
Long-term use of probiotics in patients with IBD at pre-and postoperative periods led to a significant clinical and laboratory test improvement 
and could be recommended also for preparation of rectal stump for reconstructive surgery.

[Key words: IBD, rectal stump, probiotics]

Адрес для переписки: Наврузов Саримбек Наврузович, Республиканский научный центр колопроктологии МЗ РУз, 
ул. Садыка Азимова, д. 74, Ташкент, Узбекистан, 100060, тел. (8371) 233-45-03, 233-03-66,  

e-mail: coloproctologUZ@mail.ru

Воспалительные заболевания толстой кишки 
(ВЗК) (неспецифический язвенный колит, болезнь 

Крона) – хроническое рецидивирующее заболева-
ние, характеризующееся тяжелым язвенно-вос-
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палительным поражением слизистой оболочки 
кишечника. Распространенность язвенного колита 
составляет 50-117 больных на 100 000 жителей 
[Андреев П.С., 2012]. Ежегодно регистрируется 
до 15 новых случаев заболевания на 100000 насе-
ления. Точная этиология язвенного колита к насто-
ящему времени неизвестна.
Воспалительно-язвенные заболевания кишечни-
ка обусловлены дисбалансом иммунной системы 
желудочно-кишечного тракта. На этом фоне воз-
действия разнообразных неблагоприятных фак-
торов приводят к чрезмерному воспалительному 
ответу, возникающему из-за наследственных или 
приобретенных нарушений в механизмах регуля-
ции иммунной системы. Повышение эффектив-
ности терапии язвенного колита (ЯК) и увеличение 
продолжительности фазы его ремиссии является 
одной из актуальных задач современной гастро-
энтерологии и колопроктологии [4]. При тяжелых 
формах ЯК с наличием осложнений требуется 
выполнение колэктомии или колпроктэктомии 
с формированием илеостомы.
При многоэтапном хирургическом лечении ВЗК 
восстановление кишечной непрерывности прово-
дится в последующем с целью социально-трудо-
вой реабилитации и улучшения качества жизни 
стомированных больных [5]. Реконструктивно-
восстановительные операции на кишечнике отно-
сятся к наиболее сложным и травматичным хирур-
гическим вмешательствам. Развитие воспалитель-
ного процесса в отключённых отделах толстой 
кишки может служить препятствием к выполне-
нию реконструктивно-восстановительного лече-
ния, так как риск развития послеоперационных 
осложнений достигает 23,7 % [Афендулов С.А., 
2003; Дарвин В.В., 2005; Тимербулатов В.М., 2008; 
Szczepkowski M., 2008]. До настоящего времени 
патогенез развития воспалительного процес-
са в культе прямой кишки остается полностью 
не изученным. Известны гипотезы о роли наруше-
ний в составе бактериальной флоры кишечника, 
ее метаболитов, в частности, короткоцепочечных 
жирных кислот, которые участвуют в энергообеспе-
чении эпителия, процессах роста и дифференци-
ровке колоноцитов, блокировке адгезии патогенов, 
активации местного иммунитета [Roediger W.E., 
2002; Villanacci V., 2007]. У больных с отключенной 
кишкой не существует общепризнанного подхода 
к методам консервативной терапии, нет обосно-
ванных способов профилактики воспалительно-
язвенного процесса культи прямой кишки. 
Разработка патогенетически обоснованных 
методов предоперационной подготовки больных 
к реконструктивно-восстановительным операциям 

являются актуальными вопросами современной 
колоректальной хирургии. 

ЦЕЛЬРАБОТЫ

Изучить состояние микробиоценоза культи прямой 
кишки у больных язвенным колитом, а также вли-
яние терапии, направленной на коррекцию микро-
флоры кишечника с использованием пробиотиче-
ских препаратов, на течение заболевания, часто-
ту развития рецидивов и стойкость клинической 
ремиссии ЯК, что может оптимизировать способы 
подготовки культи прямой кишки к реконструктив-
но-восстановительным вмешательствам. 

МАТЕРИАЛЫИМЕТОДЫ

В исследование включены 115 больных ЯК с тоталь-
ным поражением и тяжелым течением, госпитали-
зированных в Научный Центр Колопроктологии 
МЗ РУз за период с 2005 по 2013 гг. Всем больным 
проведена тотальная колэктомия с формировани-
ем культи прямой кишки и наложением илеосто-
мы. Больные были распределены на 2 группы: 
– Основную группу составили 62 больных, получав-
ших в послеоперационный период базисную (суль-
фосалазин, салофальк, кортикостероиды, лечеб-
ные микроклизмы ) и общеукрепляющую терапию, 
на ее фоне назначали пробиотики (лакто-, бифидо-, 
колибактерин, бификол).
– Контрольная группа включала 53 больных, полу-
чавших только базисную и общеукрепляющую 
терапию.
Комплексное лечение больных с язвенно-воспали-
тельным процессом культи прямой кишки включа-
ло: бакстимс по 50 мл в виде клизмы утром; настой 
ромашки 100 мл микроклизмы вечером; бификол 
по 10 доз в 10 мл физиологического раствора per 
rectum. Наряду с этим назначали лактобактерин 
по 5 доз 3 раза в день за 30 мин. до еды в течение 
1 мес. per os, затем по 5 доз 2 раза в день в течение 
1 мес. и по 5 доз 1 раз в день длительное время; 
бификол по 5 доз 2 раза в день в течение 3 недель, 
затем по 5 доз 1 раз в день длительное время. 
Проводили лазеротерапию.
Всем больным были выполнены клинико-эндоско-
пические, рентгеноскопические, микробиологиче-
ские и лабораторные исследования до и после лече-
ния (через 1, 6 и 12 мес.). 
Кишечную микрофлору изучали у 50 % пациентов, 
руководствуясь указаниями Грачевой Н.М. с соавт. 
(1986) и Иванова В.П. с соавт. (2002). 
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В ближайшем и отдаленном послеоперационном 
периоде проводили ректоскопию культи прямой 
кишки, сфинктерометрию, электромиографию, 
проктографию. 
Эффективность лечения оценивали по клиниче-
ским показателям, количеству отделяемого из пря-
мой кишки, срокам эпителизации, появлению гра-
нуляций и т.д. Учитывали данные цито- и гистоло-
гического, бактериологического, клинико-лабора-
торных и функциональных методов исследования. 
Эффективность классифицировали по трем степе-
ням: 
1. Хороший результат: исчезновение или значи-
тельное уменьшение выделений из прямой кишки 
(кровь, слизь и т.д.), болевого синдрома, улучше-
ние общего состояния и эндоскопической карти-
ны, улучшение качественного и количественного 
состава микрофлоры; 
2. Удовлетворительный результат: уменьшение 
выделений, частичное восстановление эпителиза-
ции, уменьшение болевого синдрома и т.д.; 
3. Неудовлетворительный результат: отсутствие 
эффекта. 

РЕЗУЛЬТАТЫИОБСУЖДЕНИЕ

В основной группе из 62 больных хорошие результа-
ты были достигнуты у 40 (64,5 ± 6,0 %), удовлетвори-
тельные – у 22 (35,4 ± 6,0 %). Неудовлетворительные 
результаты не отмечались. Иную картину наблю-
дали в контрольной группе: хорошие результаты 
отмечали у 21 (39,6 ± 6,7 %), удовлетворительные – 
у 29 (54,7 ± 6,8 %), неудовлетворительные – у 3 (5,6 %) 
больных. Таким образом, включение в комплекс-
ную терапию пробиотиков привело к достоверно-
му повышению количества хороших результатов 
и снижению числа удовлетворительных (P<0,05). 
Хорошие результаты у больных обеих групп во всех 
случаях сопровождались нормализацией структу-
ры слизистой (по данным эндоскопии, цитологиче-
ского и гистологического исследования), улучше-
нием общего состояния, уменьшением выделений 
из культи прямой кишки. После восстановитель-
ных операций послеоперационный период про-

текал гладко, без осложнений. Больным основ-
ной группы и в послеоперационном периоде про-
должали назначать пробиотики, что отразилось 
на достоверном сокращении длительности послео-
перационного койко-дня: 8 ± 0,7 дней – в основной 
группе и 12 ± 1,2 – в контрольной (P<0,05). 
В основной группе были более выражены количе-
ственные и качественные изменения кишечной 
микрофлоры, что преимущественно выражалось 
в повышении содержания лакто- и бифидобак-
терий и снижении содержания представите-
лей условно патогенных (Proteus spp., Klebsiella 
pneumoniae) и патогенных (Staphylococcus aureus) 
микроорганизмов. Следует отметить, что у 8 боль-
ных с отсутствием бифидобактерий до начала при-
ема пробиотиков уже через 3 мес. они появились, 
хотя и в количествах ниже нормы. Снижалось 
повышенное содержание Сandida albicans. В бли-
жайшем послеоперационном периоде у больных 
основной группы частота стула не превышала 
5-6 раз в сутки, а в отдаленном периоде составляла 
1-3 раза в сутки.
В контрольной группе позитивные сдвиги были 
выражены значительно слабее – у больных с отсут-
ствием лакто- или бифидобактерий они не появ-
лялись, а содержание представителей условно 
патогенных и патогенных микроорганизмов суще-
ственно не менялось.
В ближайшем послеоперационном (реконструктив-
но-восстановительные операции) периоде у боль-
ных контрольной группы частота стула составляла 
8-11 раз в сутки, а в отдаленном периоде – 4-6 раз 
в сутки. Очевидно, что лучшие показатели по срав-
нению с больными контрольной группы были свя-
заны с длительным приемом пробиотиков и выра-
женной нормализацией компонентов кишечной 
микрофлоры. 
Терапия пробиотиками привела к более быстро-
му восстановлению функциональных показате-
лей запирательного аппарата по данным сфин-
ктерометрии и электромиографии, по-видимому, 
за счет противовоспалительного эффекта, связан-
ного с известным эффектом устранения вторичных 
иммунных нарушений при длительном примене-
нии пробиотиков [1]. В таблицах 1 и 2 приводятся 

Таблица 1. Показатели сфинктерометрии (мА) у больных ЯК 

Здоровые лица (n=12)
Больные ЯК

Контрольная группа
(n=53)

Основная группа после 
терапии пробиотиками (n=62)

В покое При напряжении В покое При 
напряжении В покое При 

напряжении
32,8 ± 1,9 62,7 ± 2,1 26,0 ± 1,8* 49,7 ± 3,1* 29,1 ± 2,3 59,4 ± 3,8

Примечание: * – достоверные различия по сравнению с здоровыми; ** – достоверные различия по сравнению с контрольной 

группой 
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показатели сфинктерометрии и электромиографии 
у больных ЯК, входящих в контрольную и основную 
группу. 
Из таблицы видно, что в контрольной группе пока-
затели сфинктерометрии в покое и при напряжении 
были достоверно снижены, по сравнению с показа-
телями здоровых лиц. После терапии пробиоти-
ками достоверных отличий от аналогичных вели-
чин у здоровых лиц не наблюдали. Положительная 
динамика наблюдалась и при электромиографии 
(Табл. 2). 
У больных ЯК наряду со значительным снижением 
количества или отсутствием – при тяжелых формах 
заболевания – облигатной микрофлоры (бифидо-
бактерий, бактероидов) имело место значитель-
ное повышение высеваемости условно-патогенных 
микроорганизмов – клебсиелл (43 % случаев), про-
тея (25 %), цитробактера (28,5 %).
Итак, проведенные микробиологические иссле-
дования показали, что среди условно-патогенной 
микрофлоры кишечника доминировали: грибы 
рода Candida albicans 4,5-5 ± 0,5 lgKOE/г, Candida 
tropicalis 3,5 ± 0,35 lgKOE/г, Staphylococcus aureus 
6,1 ± 0,6 lgKOE/г, Escherichia coli 6,75 ± 0,6 lgKOE/г, 
Enterococcus faecalis 7,3-8,0 ± 0,7 lgKOE/г, 
Klebsiella pneumoniae 6,8-7 ± 0,65 lgKOE/г, 
Proteus mirabilis 7 ± 0,69 lgKOE/г, Pseudomonas 
aeruginosa 5,1 ± 0,5 lgKOE/г, Citrobacter 
diversus 4,3 ± 0,41 lgKOE/г, Enterobacter 
aerogenes 6 ± 0,6 lgКОЕ/г, Cirtrobacter freundii 
5,2 ± 0,5 lgКОЕ/г. 
У больных ЯК облигатные виды микрофлоры 
составляют 40 %, а не 70,1 % как у здоровых. 
Возможно, пробиотикотерапия будет способство-
вать уменьшению числа осложнений после хирур-
гического лечения, а также ремиссии при ЯК. 
К возможным механизмам действия пробиотиков 
относятся: выработка антимикробных веществ, 
конкурентное взаимодействие с возбудителями, 
восстановление равновесия в микробной флоре 
кишки, запуск противовоспалительных реакций 
в эпителии кишечника и в иммунном аппарате 
слизистой. 
Поэтому пробиотикотерапия представляется 
одним из перспективных подходов к повышению 

эффективности стандартных методов лечения 
культи прямой кишки при ЯК. 
Так, на фоне коррекции микробиоценоза у боль-
ных наблюдалась положительная динамика нор-
мализации количества бифидо- и лактобактерий, 
а также выявлена четкая позитивная динамика 
относительно представителей условно-патоген-
ной микрофлоры – отмечалось достоверное умень-
шение концентрации стафилококка, грибов рода 
Candida и энтеробактерий.
Таким образом, длительный прием пробиотиков 
у больных ЯК в до- и послеоперационном пери-
одах приводил к значительному улучшению 
клинических и лабораторных показателей, что, 
по-видимому, связано с их противовоспалитель-
ными и адаптивными свойствами. Это позволяет 
рекомендовать включение длительных курсов про-
биотиков в комплексную терапию ЯК, а также для 
подготовки культи прямой кишки к восстанови-
тельным операциям. 

ВЫВОДЫ

1. При подготовке культи прямой кишки к восста-
новительным операциям после тотальной колэк-
томии по поводу ЯК необходимо включать в ком-
плексную терапию длительные курсы пробиотиков.
2. У больных с язвенным проктитом использова-
ние пробиотиков, направленное на нормализацию 
кишечной микрофлоры, наряду с базисной тера-
пией, способствует уменьшению активности вос-
палительного процесса после тотальной колэкто-
мии и, тем самым, сокращению сроков подготовки 
к восстановительной операции. 
3. Терапия пробиотиками приводит к более быстро-
му восстановлению функциональных показателей 
запирательного аппарата, по данным сфинктеро-
метрии и электромиографии. 
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ХИРУРГИЧЕСКАЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ БОЛЬНЫХ 
С ПОСТЛУЧЕВЫМИ РЕКТО-ВАГИНАЛЬНЫМИ 

СВИЩАМИ ПРИ РАКЕ ШЕЙКИ МАТКИ
Семирджанянц Э.Г.,1 Петровский А.В.,1 Фанштейн И.А.,2 Нечушкин М.И.,2 
Геворкян В.С.,2 Автомонов Д.Е.2
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РАМН, г. Москва 
(директор – академик РАН и РАМН, профессор, д.м.н. М.И. Давыдов)
Лучевая терапия у больных c местнораспространёнными формами рака шейки матки является единственным методом лечения 
и используется у 40-47 % больных. К сожалению, у 20-30 % больных после лучевой терапии вследствие различных причин формиру-
ются лучевые повреждения прямой кишки и мочевого пузыря, что может приводить к возникновению свищей.
В данной работе проанализированы результаты хирургического лечения 51 пациентки с постлучевыми ректо-вагинальными сви-
щами при раке шейки матки, выполненного в отделении радиохирургии РОНЦ им. Н.Н. Блохина РАМН в период с 1996 по 2010 годы. 
Всего 51 больной с ректо-вагинальными свищами в разные сроки выполнено 61 различное по объему оперативное вмешательство 
на прямой и ободочной кишке. При первичных свищах выполнено 43 радикальныe операций, 8 – паллиативных, при рецидивных сви-
щах – 7 радикальных, 3 паллиативных.

[Ключевые слова: рак шейки матки, лучевая терапия, ректовагинальные свищи]

SURGICAL CORRECTION OF RECTOVAGINAL FISTULAS CAUSED BY RADIOTHERAPY 
FOR CERVICAL CANCER
Semirdzhanjanc Je.G.,1 Petrovskij A.V.,1 Fanshtein I.A.,2 Nechushkin M.I.,2 Gevorkian V.S.,2 Avtomonov D.E.2 
1 I.M. Sechenov First Moscow State Medical University, Moscow, Russia 
2 Blokhin Oncology Research Center, Moscow, Russia

Radiotherapy is a treatment of choice for locally advance cervical cancer. It is used in 40-47 % of cases. Unfortunately, 20-30 % of patients suffer 
from late recta, vaginal and urinary toxicity. Developing of rectovaginal fistula is the most common complication.
Results of surgical treatment of 51 patients with postirradiationrectovaginal fistula were analyzed. Al surgeries were performed between 1996 
and 2010 years. Sixty-one surgical colon and rectum procedures were carried out in cases of 51 patients with rectovaginal fistula. Of them 
43 definite surgical correction and 8 palliative operations were performed for primary fistula. In 10 cases of recurrent rectovaginal fistulas 
7 definit and 3 palliative surgeries has been done.

[Keywords: cervicalcancer, radiotherapy, rectovaginalfistula]

Адрес для переписки: Семирджанянц Эдгар Гариевич, ул. Трубецкая, д. 8, стр. 2, Москва, 119991,  
e-mail: 3005757@mail.ru

Рак шейки матки (РШМ) занимает одно из ведущих 
мест в структуре женской онкологической заболе-
ваемости и смертности в развивающихся странах. 
В лечении РШМ местнораспространенных форм 
лучевая терапия является единственным методом 
лечения [1-4]. Вместе с тем, у 20-30 % больных 
после лучевой терапии, вследствие различных при-
чин, формируются лучевые повреждения прямой 
кишки и мочевого пузыря [5-10]. Они могут воз-
никать в ближайшее время после лучевой терапии 
(ранние лучевые повреждения) или в сроки выше 

трех месяцев после окончания курса (поздние луче-
вые повреждения). 

ПАЦИЕНТЫИМЕТОДЫ

В исследование включена 51 больная, которым 
проводилось хирургическое лечение в отделении 
радиохирургии РОНЦ им. Н.Н. Блохина РАМН 
в период с 1996 по 2010 годы. Большую часть 
больных 33 (64,6 %) составляли лица достаточ-
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но молодого возраста – 36-55 лет. У большинства 
(42,7 %) образование свищей приходилось на сроки 
1-3 года после окончания лучевой терапии, в 28,0 % 
случаев свищи развивались в течение 3-6 месяцев 
после завершения лечения. У 17,1 % больных сроки 
формирования свищей составляли 4-10 лет после 
окончания лечения. 
Из сопутствующих заболеваний у 29,3 % пациен-
ток выявлена гипертоническая болезнь, у 14,6 % – 
сахарный диабет 2 типа, у 15,9 % – ИБС, стенокар-
дия напряжения 1-2 ф.к., у 25,6 % – ожирение.
При всех хирургических вмешательствах по поводу 
ректо-вагинальных свищей использовался транс-
абдоминальный или комбинированный доступ 
(при брюшно-анальной резекции прямой кишки). 
По поводу первичных свищей и рецидивов, выпол-
нено 61 оперативное вмешательство на прямой 
и ободочной кишке. При первичных свищах про-
изведено 43 радикальных операции и 8 – паллиа-
тивных, при рецидивных свищах – 7 радикальных 
и 3 паллиативных вмешательства.

РЕЗУЛЬТАТЫ

После радикальных операций (n=43) по поводу пер-
вичных ректо-вагинальных свищей, рецидив воз-
ник у 10 пациенток в сроки от 1,5 до 10 месяцев, 
медиана составила 6,5 мес. (Табл. 1).
Рецидивы свищей возникли после экономной резек-
ции прямой кишки у 2 (50 %) больных, после перед-
ней резекции прямой кишки у 4 (33,3 %) больных 
и после брюшно-анальной резекции прямой кишки 
с низведением ободочной кишки у 4 (14,8 %). Таким 
образом, эффективность операции резекции перед-
ней стенки прямой кишки составила 50 %, передней 
резекции прямой кишки – 66,7 %, брюшно-аналь-
ной резекции – 85,2 %. Все рецидивы возникли на 
фоне продолжающихся постлучевых склеротиче-
ских изменений в стенке кишки. Рецидивы после 
брюшно-анальной резекции, по всей видимости, 
были обусловлены имевшимися постлучевыми дис-
трофическими изменениями в стенке сигмовидной 
кишки, использованной для низведения. 
Эффективность радикальных операций при пер-
вичных ректовагинальных свищах в нашем наблю-
дении составила 76,7 %, наиболее эффективной 
операцией явилась брюшно-анальная резекция. 

У 2 из 8 больных (25,0 %), которым изначально 
была выполнена паллиативная операция – коло-
стомия, при обследовании через 2 года отмечено 
самостоятельное заживление свища, в связи с чем 
произведено закрытие сигмостомы. Таким обра-
зом, у 35 больных из 51 (68,6 %) после 1-й операции 
отмечено излечивание от свища. 
По поводу рецидивных свищей выполнено 7 ради-
кальных оперативных вмешательств. Всем боль-
ным была выполнена брюшно-анальная резекция 
прямой кишки. Повторных рецидивов в этой груп-
пе выявлено не было.
Эффективность брюшно-анальной резекции пря-
мой кишки с низведением ободочной кишки при 
рецидивных свищах составила 100 %. Для низве-
дения была использована нисходящая ободочная 
кишка. Более экономные вмешательства (передняя 
резекция прямой кишки) при рецидивах свищей не 
производили. У 1 больной после операции брюш-
но-анальной резекции прямой кишки по поводу 
первичного свища и возникшего через 2,5 меся-
ца рецидива небольшого диаметра (около 3 мм) 
было произведено наложение трансверзостомы. 
При обследовании через 8 месяцев после проведен-
ного консервативного лечения данных о наличии 
свища не получено, произведено закрытие транс-
верзостомы. Таким образом, от рецидивов свищей 
было излечено 8 из 10 (80,0 %) пациенток. 
Паллиативное лечение ректо-вагинальных свищей 
подразумевало формирование сигмостомы или 
трансверзостомы. Такая операция была выполне-
на 8 пациенткам с первичными свищами (15,7 %), 
при этом сигмостомия произведена у 6 женщин, 
а трансверзостомия – у двух. При рецидиве свищей 
формирование колостомы было произведено у трех 
пациенток (30,0 %).

ОБСУЖДЕНИЕ

Лучевое или комбинированное лечение рака шейки 
матки у части больных может осложниться разви-
тием мочеполовых и прямокишечно-влагалищных 
свищей. Постлучевые свищи являются тягостным 
осложнением проведенного лечения, частота их 
возникновения колеблется от 1 до 10 %, а интер-
вал с момента окончания облучения до появления 
свища может составлять от 3 месяцев до 30 лет 

Таблица 1. Результаты радикальных операций при первичных ректо-вагинальных свищах

Вид операции N Рецидивы Эффективность
Резекция передней стенки прямой кишки 4 2 (50,0 %) 2 (50,0 %)
Передняя резекция прямой кишки 12 4 (33,3 %) 8 (66,7 %)
Брюшно-анальная резекция прямой кишки 27 4 (14,8 %) 23 (85,2 %)
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[11-16]. Совершенствование методов планирования 
и проведения лучевой терапии привело к снижению 
частоты поздних лучевых повреждений, но абсо-
лютное число таких больных остается достаточно 
высоким [17,18,19]. Эти повреждения лишают боль-
ных трудоспособности, приносят им значительные 
физические и моральные страдания и могут при-
водить к смертельным исходам [20-23]. Лечение 
поздних лучевых повреждений представляет собой 
сложную задачу. Это связано с тем, что для них 
характерны, как правило, необратимые изменения, 
хотя нередко могут развиваться компенсаторные 
механизмы. По данным разных авторов, времен-
ный эффект достигается у 35-65 % больных, а реци-
дивы наблюдаются у 30-80 % пациенток [24-28]. 
Необратимые нарушения кровообращения, рубцо-
во-склеротические изменения тканей в зоне свища, 
развитие язвенно-некротических пострадиацион-
ных циститов и проктитов с анатомо-функциональ-
ными изменениями органов приводят к возникно-
вению больших технических сложностей. 
И в отечественной, и в зарубежной литературе 
проблеме реабилитации этой категории больных 
уделяется очень мало внимания. Учитывая харак-
тер изменения тканей в зоне формирования сви-
щей, глубокое угнетение репаративных процессов, 
большинство подобных больных получает отказ 
в хирургическом лечении. 
На основании клинических наблюдений установ-
лено, что однажды возникшие поздние лучевые 
повреждения в последующем имеют тенденцию 
к прогрессированию [29,30,31]. Поэтому очевиден 
тот факт, что, чем дольше живут онкологические 
больные после проведенной лучевой терапии, тем 
больше у них вероятность развития поздних луче-
вых повреждений. В нашем исследовании в 14,3 % 
наблюдениях после операции по устранению вези-
ко-вагинального свища в различные сроки проис-
ходило формирование ректо-вагинального свища, 
что говорит о прогрессировании поздних лучевых 
повреждений, дистрофических и некротических 
изменениях тканей в облученной зоне.
Существующие у пациенток сопутствующие заболе-
вания, безусловно, повышают риск возникновения 
поздних лучевых повреждений. Сосудистые заболе-
вания, сахарный диабет, сопровождающиеся изме-
нениями сосудистой стенки, могли способствовать 
развитию лучевого некроза, одним из патогенетиче-
ских механизмов которого является ишемический. 
Несмотря на тяжелый контингент больных, нали-
чие сопутствующих заболеваний, воспалительных 
осложнений, фиброз тазовой клетчатки, мы стре-
мились выполнять радикальные операции там, 
где это было возможно. При наличии тяжелых 

сопутствующих заболеваний, высокой вероят-
ности рецидива или прогрессирования болезни 
в ближайшее время, технической невозможности 
выполнить радикальную операцию, производили 
паллиативное оперативное вмешательство. 
В литературе описаны случаи самостоятельного 
заживления свищей небольшого диаметра после 
наложения колостомы [32,33,34], что дает основа-
ние некоторым хирургам рекомендовать выжида-
тельную тактику на протяжении 8-12 месяцев [35]. 
В нашем наблюдении мы отмечали самостоятельное 
закрытие свища в сроки 8 месяцев и 1 год у 3 боль-
ных: у 2 из 8 (25,0 %) больных, которым изначально 
была выполнена паллиативная операция – колосто-
мия, и у 1 больной, которой, в связи с рецидивом 
небольшого диаметра (около 3 мм) после брюшно-
анальной резекции прямой кишки, было произве-
дено наложение трансверзостомы. Учитывая этот 
факт, считаем необходимым при ректовагинальных 
свищах небольшого диаметра на первом этапе лече-
ния производить колостомию в надежде на само-
стоятельное закрытие свища. Данный метод под-
разумевает под собой не только попытку добиться 
заживления свища, но и применяется как подгото-
вительный этап перед радикальными операция-
ми с целью купирования воспалительного процесса 
окружающих тканей, что, несомненно, способству-
ет лучшим результатам лечения.
В целом эффективность хирургического лечения, 
включая и повторные операции, у 51 пациентки 
с ректовагинальными свищами составила 84,3 % 
(43 пациентки). У 43 излеченных пациенток удалось 
выполнить сфинктеросохраняющие вмешатель-
ства, однако у 2 больных после брюшно-анальной 
резекции прямой кишки развилось осложнение – 
некроз низведенной кишки, в связи с чем, была 
выполнена экстирпация низведенной кишки, кон-
цевая трансверзостомия. Таким образом, восста-
новить естественный акт дефекации удалось у 41 
(80,4 %) пациентки. Брюшно-анальная резекция 
прямой кишки с низведением проксимальных отде-
лов ободочной кишки в анальный канал стала наи-
более эффективным вмешательством: из 34 выпол-
ненных операций по поводу первичных и рецидив-
ных свищей операция была эффективной в 88,2 % 
и позволила добиться излечения у 30 (58,8 %) боль-
ных с ректовагинальными свищами. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

При возникновении ректо-вагинальных свищей 
наиболее эффективным способом хирургическо-
го лечения является брюшно-анальная резекция 
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прямой кишки. Выполнение операций меньшего 
объема (передняя резекция прямой кишки, резек-
ция передней стенки прямой кишки, колостомия) 
может приводить к удовлетворительным результа-
там только при небольшом дефекте стенки и при 
отсутствии продолжающихся ишемических и скле-
ротических нарушений.
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ОСОБЕННОСТИ МИКРОФЛОРЫ, СВЯЗАННОЙ 
СО ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫМИ ОПУХОЛЯМИ  

ТОЛСТОЙ КИШКИ 
Фролов С.А.1, Гатауллин И.Г.2, Савинков В.Г.1, Мальцева Н.В.1

1 ГБУЗ «Самарский областной клинический онкологический диспансер», 
г. Самара 
(главный врач – к.м.н. А.Е. Орлов)
2 ГБОУ ДПО «Казанская государственная медицинская академия», 
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ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ: изучить характер микрофлоры, ассоциированной со злокачественными опухолями толстой кишки. 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ: В исследование были включены 100 больных с различной локализацией колоректального рака. Пациентам 
исследуемой группы во время проведения диагностической фиброколоноскопии производился забор биоптата слизистой оболочки 
в 5 см от опухоли и биоптата опухолевой ткани для микробиологического исследования. 
РЕЗУЛЬТАТЫ: Малигнизированный эпителий толстой кишки, в основном (78 %,) обсеменен грамотрицательными бактериями 
(факультативная условно-патогенная флора), в то время как для неповрежденного эпителия характерно преобладание (72 %) 
грамположительных бактерий (облигатная флора). Опухолевая патология толстой кишки характеризуется нарушением баланса 
в микрофлоре, уменьшением количества протективных микроорганизмов, нарастанием условно-патогенной флоры.
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SPECIAL FEATURES OF BACTERIAL FLORA,  
ASSOCIATED WITH  MALIGNANT COLORECTAL TUMORS 
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The AIM of the study is to learn special features of microflora, associated with malignant tumors of colon and rectum. MATERIALS AND 
METHODS: 100 patients with various localizations of colorectal cancer were included in the study. During diagnostic flexible colonoscopy the 
biopsy of healthy mucosa and tumor tissue were performed for microbiological study of the specimens. 
RESULTS: It was shown, that specimens from tumors were contaminated with gram– bacteria in 78 % of microbial isolates (potentially 
pathogenic flora). While normal mucosa bioptates had 72 % of microbial isolates of gram+ bacteria (obligate gut flora). Tumors of colon and 
rectum are associated with disbalance of microflora: reducing of protective bacteria and increasing of potentially pathogenic flora.
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ВВЕДЕНИЕ

Нормальная микрофлора толстой кишки выпол-
няет важные для организма функции: метаболи-
ческую, трофическую, защитную. Поддержание 
баланса микрофлоры кишечника важно для функ-
ционирования иммунной системы [1]. Macpherson 
et al. сообщил, что бактерии сапрофиты транспор-
тируются дендритическими клетками в мезенте-
риальные лимфоузлы. После чего эти клетки про-
дуцируют IgA против пенетрации патогенных бак-
терий слизистой оболочки [3]. В сообщении Rakoff-

Nahoum et al. отмечается, что флора через спе-
циальные рецепторы стимулирует пролиферацию 
эпителиальных клеток [4]. В нормальных условиях 
флора представлена примерно сотней миллиардов 
колониеобразующих единиц в 1 грамме кишечного 
содержимого, причем в большинстве своем стро-
гими облигатными анаэробами: Bacteroidaceae 
и Bifidobacterium. Именно эти бактерии играют 
важную защитную роль. Облигатные анаэробы 
подавляют рост других бактерий – так называемый 
феномен «колонизационной резистентности» [2]. 
Исследованиями на животных продемонстриро-
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вано, что пока облигатные анаэробы сохраняются 
в микрофлоре, не происходит избыточного роста 
и транслокации потенциально патогенных бакте-
рий. Снижение числа анаэробных представителей 
облигатной микрофлоры, обладающих высокой 
антагонистической активностью, создает условия 
для развития условно патогенных микроорганиз-
мов: энтеробактерий, стафилококков и грибов рода 
Candida. Рост факультативно анаэробных микроор-
ганизмов, таких как стафилококки и Pseudomonas 
происходит при синдроме системной воспалитель-
ной реакции. У пациентов с бактериальной транс-
локацией Грам-факультативные анаэробы были 
наиболее часто определяемыми микроорганизма-
ми в мезентериальных лимфоузлах и отпечатков 
с брюшины при релапаротомии, облигатные анаэ-
робы высевались гораздо реже. Снижение облигат-
ных анаэробов и рост факультативных анаэробов 
снижает резистентность кишечной стенки к транс-
локации микроорганизмов. С возрастом снижается 
местный иммунитет кишечной стенки, что вместе 
с дисбалансом в микрофлоре приводит к наруше-
нию барьерной функции. Дисбаланс нормальной 
микрофлоры может быть важнее в развитии сеп-
тических осложнений, чем наличие патогенных 
бактерий [4]. 
В исследовании L. Degrate et al. показано, что уро-
вень гнойных осложнений у больных с локализаци-
ей опухоли в прямой кишке и левой половине обо-
дочной кишки достоверно выше, чем у пациентов 
с опухолями в правой половине ободочной кишки. 
Авторы связывают это с увеличением количествен-
ного и качественного состава микрофлоры толстой 
кишки по направлению от баугиниевой заслонки 
к анальному каналу [5]. 
Основываясь на данных фундаментальных иссле-
дований, логично предположить, что опухолевый 
рост в толстой кишке сопровождается изменения-
ми в естественной микрофлоре. Детальное изуче-
ние флоры толстой кишки и ее изменение при 
онкопатологии может быть ключом к пониманию 
механизмов канцерогенеза, а также, возможно, 
путем к получению эффективного инструмента для 
скрининга колоректального рака. Кроме того, высо-
кий уровень гнойных осложнений в колоректаль-
ной хирургии традиционно связывается с наличи-
ем агрессивной микрофлоры. Воздействуя на это 
патогенетическое звено, представляется возмож-
ной разработка обоснованных способов профилак-
тики гнойных послеоперационных осложнений. 
Таким образом, проблема изучения микрофлоры, 
ассоциированной с опухолями толстой кишки, 
является актуальной. Материалом для микробио-
логического исследования, по нашему мнению, 

должен служить биоптат опухоли толстой кишки. 
Основой для принятия решения об использовании 
именно такого биологического материала послужи-
ла работа A. Durban et al., продемонстрировавшая, 
что традиционный анализ промывных вод кишеч-
ника серьезно недооценивает многообразие и коли-
чество микробных ассоциация слизистой прямой 
кишки [3]. Кроме того, применение качественной 
предоперационной подготовки кишечника ставит 
под сомнение возможность использования кала 
в качестве источника информации о микрофлоре 
толстой кишки.

ЦЕЛЬИССЛЕДОВАНИЯ

Целью исследования является изучение характера 
микрофлоры, ассоциированной со злокачествен-
ными опухолями толстой кишки.

МАТЕРИАЛЫИМЕТОДЫ

Материалом настоящей работы являются резуль-
таты исследований, проведенных в период с 2010 
по 2012 годы в отделении колопроктологии ГБУЗ 
Самарский областной клинический онкологиче-
ский диспансер. В исследование были включе-
ны 100 больных колоректальным раком. Возраст 
пациентов колебался от 27 до 85 лет. Соотношение 
мужчин и женщин в исследуемой группе составило 
0,9:1.
У пациентов, включенных в исследование, в 5 слу-
чаях опухоль локализовалась в слепой кишке, 
в восходящем отделе – у 4 пациентов, в печеноч-
ном углу – у 2, в поперечно-ободочной кишке – у 2, 
в селезеночном углу – у 5, в нисходящем отделе – 
у 5, в сигмовидной кишке – у 30 пациентов, в 47 – 
случаях в прямой кишке.
Пациентам исследуемой группы во время проведе-
ния диагностической фиброколоноскопии произ-
водился забор биоптата слизистой оболочки в 5 см 
от опухоли и биоптата опухолевой ткани биопсий-
ными щипцами. Полученный материал в стериль-
ных контейнерах транспортировался в микробио-
логическую лабораторию. 
Биологический материал засевался на плотные 
и жидкие питательные среды. Материал засевался 
на селективные питательные среды для энтеробак-
терий (Плоскирева и Эндо), дополнительно прово-
дился высев на кровяной агар для обнаружения 
гемолизирующей флоры, на желточно-солевой агар 
для выделения бактерий рода Staphylococcus и на 
среду Сабуро для выделения грибов рода Candida. 
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Анаэробную бифидофлору высевали на среду 
Блаурокка, а лактобациллы на – МРС-1. Через 24 ч. 
культивирования производился учет результатов и 
подсчет колоний, выросших на среде Плоскирева, 
Эндо и на кровяном агаре. Через 48 ч. произво-
дится учет культур на средах Блаурокка и МРС-1, 
на желточно-солевом агаре и на среде Сабуро. 
Производилась микроскопия с окраской по Граму, 
после чего производился отсев колоний и иденти-
фикация микроорганизмов до семейства и, по воз-
можности, до вида по биохимическим свойствам 
с применением микробиологических анализаторов 
Vitek 2 и WalkAway. 

РЕЗУЛЬТАТЫ

Для систематизации данных, пациенты основной 
группы были разделены на 3 группы в зависи-

мости от локализации опухоли в правой, левой 
половине ободочной кишки и в прямой кишке. 
Злокачественная опухоль локализовалась в правой 
половине ободочной кишки у 13 пациентов, в левой 
половине ободочной кишки – у 40 больных, в пря-
мой кишке – у 47 больных.
Анализ микрофлоры биоптатов эпителия толстой 
кишки онкологических больных методами клас-
сической микробиологии позволил нам выделить 
доминирующие группы бактерий, характерные для 
области опухолевого роста и неповрежденного эпи-
телия. Из биоптатов опухолевой ткани было выде-
лено 256 микробных изолятов, причем преимуще-
ственно (в 199 изолятах) были идентифицированы 
грамотрицательные бактерии (78 %). Из биопта-
тов неповрежденной слизистой было выделено 
228 микробных изолятов, в числе которых преоб-
ладали (в 164 случаях) грамположительные микро-
организмы (72 %). 

Таблица 1. Число изолятов основных групп бактерий, колонизирующих эпителий толстой кишки

Источник биопсии
Группы бактерий P

Грамположительные Грамотрицательные
N  % N  %

Нормальная слизистая 164 72 64 28 <0,005
Малигнизировааный эпителий 57 22 199 78 <0,005

Таблица 2. Микроорганизмы, ассоциированные с опухолью толстой кишки (число микробных изолятов)

Микроорганизм

Правая половина 
ободочной кишки

(n=13)

Левая половина 
ободочной кишки 

(n=40)

Прямая кишка
(n=47)

N  % N  % N  %
Грамотрицательные:
E. coli 13 100 40 100 47 100
Klebsiela pneumoniae 2 15 14 35 20 42
Klebsiela oxytoca 1 7 7 17 15 32
Pseudomonas aeruginosa 2 15 4 10 10 21
Kluwera cryocrescens - - 1 2,5 4 8
Proteus mirabilus - - 1 2,5 1 2
Flavobacterium - - - - 2 4
Proteus vulgaris - - 2 5 2 4
Enterobacter cloacae - - - - 1 2
Hafnia alvei - - - - 1 2
Enterobacter agglomerans - - - - 1 2
Грамположительные:
Staphylococcus saprophyticus - - 1 2 7 14
Enterococcus faecalis 1 3 7 7 14
Streptococcus bovis - - 2 4 6 12
Staphylococcus epidermidis 2 - 3 7 5 10
Enterococcus faecium - - 2 4 6 12
Streptococcus pluranimalium - - 2 4 3 6
Staphylococcus aureus - - 1 2 3 6
Streptococcus viridans - - - - 3 6
Грибы
Candida albicans - - - - 3 6
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Таким образом, нормальная слизистая толстой 
кишки обсеменена преимущественно грамположи-
тельными бактериями. В первую очередь, основы-
ваясь на культуральных и морфологических свой-
ствах, это облигатно анаэробные микроорганиз-
мы семейств Lactobacillaceae, Bifidobacteriaceae. 
В нашей клинике технической возможности для 
культивирования анаэробных микроорганизмов 
для идентификации видовой принадлежности нет. 
Малигнизированный эпителий был, в основном, 
обсеменен грамотрицательными бактериями. 
Определение физиолого-биохимических свойств 
выделенных грамотрицательных бактерий позво-
лило отнести представителей доминантных групп 
к семейству Enterobacteriaceae, т.е. условно-пато-
генным аэробным и факультативно анаэробным 
бактериям. При этом в малигнизированном эпи-
телии толстой кишки были выявлены ассоциа-
ции условно-патогенных возбудителей, у которых, 
кроме того, были более выраженные факторы анта-
гонизма – подвижность, гемолитическая, антаго-
нистическая, рибонуклеатическая активность. 
В таблице 2 представлены грамотрицательные 
условно-патогенные микроорганизмы, которые 
удалось идентифицировать из биоптатов опухоли 
различных отделов толстой кишки.
Монофлора в виде Е.coli выявлена у 3 больных. 
В подавляющем большинстве случаев встреча-
лись аэробные и аэробно-анаэробные ассоциации. 
Спектр микроорганизмов существенно расширя-
ется по направлению от баугиниевой заслонки 
к анальному жому, увеличивается и количествен-
ный состав микрофлоры (Табл. 3).

ВЫВОДЫ

Таким образом, поверхность опухолей толстой 
кишки, в основном (78 %), обсеменена грамотрица-

тельными бактериями (факультативная условно-
патогенная флора), в то время как для неповреж-
денного эпителия характерно преобладание (72 %) 
грамположительных бактерий (облигатная флора). 
Кроме того, показано, что микробная флора, ассо-
циированная с опухолью толстой кишки, претерпе-
вает количественные и качественные изменения по 
направлению от баугиниевой заслонки к анально-
му каналу – увеличивается количество, расширяет-
ся спектр условно-патогенных грамотрицательных 
микроорганизмов от 104 КОЭ/г в правой половине 
ободочной кишки до 108 КОЭ/г в прямой кишке. 
Опухолевая патология толстой кишки характери-
зуется нарушением баланса в микрофлоре, умень-
шением количества протективных микроорганиз-
мов, нарастанием условно-патогенной флоры.
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Таблица 3. Количественный состав микроорганизмов в биоптате опухоли в различных отделах толстой 
кишки, КОЭ/г

Локализация опухоли Грамотрицательные 
бактерии

Грамположительные 
бактерии

Правая половина ободочной кишки 104 108-109

Левая половина ободочной кишки 105-106 107

Прямая кишка 107-108 106



КОЛОПРОКТОЛОГИЯ, 2013, № 4 (46)

22

РОЛЬ ИНТЕНСИВНОЙ ТЕРАПИИ В УЛУЧШЕНИИ 
РЕЗУЛЬТАТОВ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ 

ЯЗВЕННЫМ КОЛИТОМ
Хачатурова Э.А., Кашников В.Н., Савушкин А.В., Балыкова Е.В., 
Мусин И.И., Ерошкина Т.Д., Болихов К.В.

ФГБУ ГНЦ колопроктологии Минздрава РФ, г. Москва 
(директор – профессор, д.м.н. Ю.А. Шелыгин) 
Интенсивная терапия при осложненных формах язвенного колита включала в себя инфузионную терапию, медикаментозную 
поддержку, парентеральное питание, энтеральное питание на всех этапах периоперационного периода. Исследования в ГНЦ 
колопроктологии проведены за период с 1990 по 2008 год у 172 больных. Разработанный комплексный метод интенсивной терапии 
позволял снизить объем переливаемых инфузионных растворов в периоперационном периоде, а также значительно уменьшить 
послеоперационные осложнения (парезы, стрессовые язвы, нагноения и др.). 

[Ключевые слова: язвенный колит, осложнения, гомеостаз, интенсивная терапия, энтеральное питание]

THE ROLE OF INTENSIVE CARE IN IMPROVEMENT OF RESULTS  
OF SURGICAL TREATMENT OF ULCERATIVE COLITIS
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Наиболее тяжелую группу среди заболеваний 
кишечника составляют больные язвенным колитом 
(ЯК) с кишечными осложнениями: кровотечением, 
токсической дилатацией, перфорацией кишки [8]. 
При этом послеоперационная летальность коле-
блется при кишечных кровотечениях от 8 до 12 %, 
токсической дилатации – от 15 до 26 %, а при пер-
форации от 50 до 60 % [1,3,6]. На рост заболеваемо-
сти язвенным колитом и увеличение хирургической 
активности указывают многие авторы [1,3,5,6].
Неудовлетворительные результаты при хирурги-
ческом лечении больных ЯК нередко обусловлены 
обменными нарушениями, развивающимися при 
дефиците белков, липидов, лактозной недостаточ-
ности [2,6]. 
Настоящее исследование направлено на улучше-
ние результатов хирургического лечения больных 
ЯК путем разработки патогенетической коррекции 
гомеостаза. Для предотвращения катаболической 
направленности метаболизма больных ЯК после 
операции нами разработаны дифференцированные 
показания к применению парентерального питания 

(с включением концентрированных аминокислотных 
растворов) в комплексе с энтеральным питанием.

ПАЦИЕНТЫИМЕТОДЫ

Было изучено 172 пациента с тяжелыми форма-
ми ЯК, находившихся на лечении в ГНЦ коло-
проктологии. Из них мужчин было 89, женщин – 
83. Возрастной состав колебался от 15 до 79 лет, 
Наибольшую группу ЯК составили лица молодого 
возраста – от 20 до 29 лет (33,24 %).
На основании показаний к оперативному вмеша-
тельству нами были выделены 4 группы. В 1 группу 
вошли 99 пациентов, которым выполнялись плано-
вые оперативные вмешательства, в связи с неэф-
фективностью консервативной терапии. 
Во 2 группу включены пациенты с выраженными при-
знаками кишечного кровотечения (n=37) и оператив-
ное вмешательство выполнялось в срочном порядке. 
Третью группу составили больные с признака-
ми развившейся токсической дилатации толстой 
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кишки (n=19), операция проводилась по жизнен-
ным показателям в экстренном порядке.
В четвертую группу вошли больные с перфорацией 
толстой кишки (n=17), которым операция выполня-
лась также по жизненным показаниям в экстрен-
ном порядке. 
У 162 больных выполнена субтотальная резекция 
ободочной кишки с формированием илео- и сигмо-
стомы. У 10 больных выполнена колпроктэктомия 
с илеостомией по Бруку. 
В зависимости от вида интенсивной терапии в каж-
дой из обследованных нами 4-х групп были выделе-
ны 2 подгруппы: основная и контрольная (Табл. 1).
В основной подгруппе (n=90) в состав инфузионной 
терапии с первого дня после операции включа-
лись гиперкалорические растворы аминокислот 
(Неонутрин 15 % – 1000 мл, или Инфезол – 100 мл 
в комбинации с Дипептивеном 100 мл, Глюкозой 
10 % – 800 мл, КС1-4 % – 200 мл, Свежезамороженная 
плазма – 250 мл). Соотношение коллоидов к кри-
сталлоидам составило 1:1. В послеоперационном 
периоде комплексная терапия в этой подгруппе 
включала коррекцию водно-электролитных нару-
шений, КЩС, стабилизацию и нормализацию бел-
кового, липидного и углеводного обмена. Кроме 
того, с первого дня после операции применялось 
энтеральное питание гиперкалорическими смеся-
ми по разработанной нами схеме (патент на изо-
бретение №2245174, 27 января 2005 г.).
В контрольной подгруппе (n=82), в инфузион-
ную терапию включали изокалорические ами-
нокислоты – Аминоплазмаль – 450 мл, СЗП – 
250 мл, Глюкозу 10 % – 800 мл, КС1 4 % – 200 мл. 
Соотношение коллоидов к кристаллоидам соста-
вило 1:3. В послеоперационном периоде в кон-
трольной подгруппе инфузионная терапия прово-
дилась вышеуказанными аминокислотами с глю-
козой, а энтеральное питание не применялось 
(Табл. 1).

РЕЗУЛЬТАТЫ

В связи с тем, что в предоперационном периоде 

у всех больных ЯК были выявлены выраженные 
нарушения белкового, липидного, водно-электро-
литного обменов нами ранее была разработана 
предоперационная подготовка, направленная 
на коррекцию метаболизма (6). Предоперационная 
подготовка во всех обследуемых группах больных 
была направлена на стабилизацию биохимических 
показателей, характеризующих белковый, углевод-
ный, липидный обмены.
У больных первой группы (с неэффективностью 
консервативной терапии) инфузионная програм-
ма была направлена на коррекцию водно-элек-
тролитных нарушений. Переливали глюкозо-
калиевую смесь (Глюкоза 10 % – 800 мл, КС1 4 % – 
160 мл), полиионные растворы: Ионостерил 500 
или Квинтасоль 500. При снижении общего белка 
и альбуминов до нижней границы нормы дополня-
ли инфузию аминокислотными смесями – Инфезол 
100-500 мл, Неонутрин 15 %, проводилась заме-
стительная терапия – Альбумин 10 % – 200 мл. При 
низком индексе массы тела от 18 кг/м2 и ниже 
в предоперационную терапию включали энтераль-
ное питание, предпочтение отдавали гиперкало-
рическим смесям: Нутридринк из расчета 400-
1000 мл в сутки. Подготовка энтеральным питани-
ем проводилась не менее 10 дней. 
Во второй группе (с кишечным кровотечением) 
помимо коррекции водно-электролитных и мета-
болических нарушений включали заместительную 
терапию препаратами крови: Свежезамороженную 
плазму 250-500 мл, при снижении Нв до 90 г/л 
и ниже переливали Эритроцитную массу в количе-
стве 250-500 мл. В этой группе больных коллоиды 
переливали из расчета 28,54 ± 2,41 мл/кг, а кри-
сталлоиды из расчета 27,43 ± 1,94 мл/кг, (соот-
ношение коллоидов к кристаллоидам 1:1), патент 
на изобретение № 2203692 от 10 мая 2003. 
Медикаментозная поддержка включала обязатель-
ное введение глюкокортикоидов (Преднизолона – 
30 мг, четыре раза в сутки), ингибиторов протеаз 
(Гордокс – 100000 ед., четыре раза в сутки), дици-
нона – 2 мл через каждые 6 часов. 
В третьей группе (с токсической дилатацией) 
инфузионная терапия была направлена на заме-

Таблица 1. Характеристика подгрупп оперированных больных

ОСНОВНАЯ ПОДГРУППА КОНТРОЛЬНАЯ ПОДГРУППА
Количество больных 90 82

Инфузионная терапия

Неонутрин 15 % -1000 мл,  
Дипептивен 100 мл,  

Свежезамороженная плазма 250 мл, 
Глюкоза 10 % 800 мл, KCL 4 % 200 мл

Аминоплазмаль 450 мл, СЗП-
250 мл, Глюкоза 10 % 800 мл, 

KCL 4 % -200 мл

Соотношение коллоидов 
и кристаллоидов 1:1 1:3

Энтеральное питание Гиперкалорические смеси Не применялось
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щение полиионными солевыми растворами: 
Ионостерил – 500 мл, или Квинтасоль – 500 мл, 
коллоиды: Гелофузин – 500 мл, или Желатиноль – 
450 мл. Свежезамороженная плазма – 250 мл, 
белки для поддержания онкотического давления 
плазмы (Альбумин 10 % – 100-200 мл, Протеин – 
250 мл), а также концентрированные аминокис-
лоты (Инфезол – 100-500 мл, или Неонутрин 15 % – 
500 мл, Глюкоза 10 % – 800 мл, КС1 4 % – 200-
250 мл).
В состав инфузионной терапии в четвертой груп-
пе (с перфорацией кишки, 17 пациентов) с первого 
дня включались: Гелофузин – 500 мл, СЗП – 250 мл, 
Ионостерил  – 500 мл, белки для поддержания онко-
тического давления плазмы (Альбумин – 10 % – 100-
200 мл, Протеин  – 250 мл, Глюкозу 10 % – 800 мл, 
КС1-4 % – 200 мл). Соотношение коллоидов к кри-
сталлоидам составляло 1:1. 
Послеоперационная инфузионная программа 
у больных язвенным колитом по объему рассчи-
тывалась, исходя из количества потерь биологи-
ческих жидкостей (диурез, кишечное отделяемое, 
рвотные массы, перспирационные потери).
Было найдено, что после операции наибольшие 
потери биологических жидкостей при функцио-
нальных нарушениях желудочно-кишечного трак-
та, как по количеству, так и по продолжительности 
были отмечены у больных с токсической дилата-
цией и перфорацией кишки (3 и 4 группы) и, соот-
ветственно, объем инфузионной терапии в этих 
группах был наибольшим. Послеоперационная 
инфузионная программа представлена в таблице 2.
В основной подгруппе больных первой группы 

(применение инфузионной терапии, включаю-
щей парентеральное и энтеральное питание), 
объем инфузионной терапии снижался со 2 дня 
после операции по 7 день (с 66,76 ± 4,96 мл/кг МТ 
до 27,75 ± 2,11 мл/кг МТ, p<0,01). С 8 дня после опе-
рации больные полностью переходили на госпи-
тальную диету. Тогда как в контрольной подгруп-
пе больных с неэффективностью консервативной 
терапии на 2 день после операции инфузионная 
программа соответствовала 64,67 ± 5,16 мл/кг МТ 
и оставалась на том же уровне [60,00 ± 6,73 мл/кг 
МТ] к 7 дню. 
В основной подгруппе больных с кровотечением 
(2 группа) восполнение потерь со второго дня после 
операции составило 56,72 ± 3,84 мл/кг МТ, далее 
постепенно уменьшалось и к 7 дню после опера-
ции по объему составило 20,27 ± 2,43 мл/кг МТ 
(p<001). Со второго дня после операции проводилось 
энтеральное питание, а с 8 дня после операции 
больные полностью переходили на госпитальную 
диету. В контрольной подгруппе у этих же боль-
ных объем инфузионной терапии увеличивался 
с 58,95 ± 4,77 мл/кг/сутки до 70,87 ± 5,86 мл/кг/сутки 
к 3 и 5 дню после операции, а к 7 дню составил 
58,01 ± 1,43. Далее, инфузионная терапия продол-
жалась в контрольной подгруппе группы с кровоте-
чением вплоть до 10 дня после операции. 
В контрольной подгруппе больных с токсиче-
ской дилатацией (3 группа) восполнение потерь 
со второго дня после операции начиналось 
с 73,41 ± 5,99 мл/кг МТ и увеличивалось к 7 дню 
до 84,67 ± 2,06 мл/кг МТ и продолжалось до 10 дня 
в объеме 52,67 ± 1,39 мл/кг МТ. В основной под-

Таблица 2. Сравнительная оценка восполнения объемов у больных язвенным колитом после операции

№
Инфузия 

жидкостей, 
мл/кг/сутки

2 день после 
операции

3 день после 
операции

5 день после 
операции

7 день после 
операции

10 день 
после 

операции

1
n=99

Основная (п 57) 66,76
P>0,5 ± 4,96 56,23

Р<0,5 ± 5,28 35,21
Р<0,01 ± 3,76 27,75

P<0,01 ± 2,11 –

Контроль (п 42) 64,87 ± 5,16 67,66 ± 3,22 60,75 ± 0,95 60,00 ± 6,73 48,5 ± 5,69

2
n=30

Основная (п 12) 56,72
P>0,5 ± 3,84 60,2

P>0,5 ± 7,16 56,23
P<0,5 ± 4,27 20,27

P<0,01 ± 2,43 –

Контроль (п 25) 58,95 ± 4,77 70,87 ± 5,86 67,66 ± 5,59 58,01 ± 1,43 42,5 ± 1,43

3
n =19

Основная (п10) 73,64
P>0,5 ± 6,04 66,02

Р<0,5 ± 5,95 61,48
Р<0,01 ± 3,95 60,98

P<0,01 ± 4,37 –

Контроль (п 9) 73,41 ± 5,99 79,01 ± 7,90 84,99 ± 8,90 84,67 ± 12,06 52,67 ± 1,39

4
n=17

Основная (п 6) 64,7
P>0,5 ± 4,77 56,46

P>0,5 ± 3,88 55,00
P<0,5 ± 4,23 52,67

P<0,01 ± 3,23 –

Контроль (п 11) 61,93 ± 5,45 64,34 ± 4,16 72,47 ± 4,75 78,93 ± 2,63 50,29 ± 4,42

Р<0,05; Р<0,01 при сравнении основной и контрольной подгрупп, в группах: 1 – с неэффективностью консервативной терапии; 
2 – с кровотечением; 3 – с токсической дилатацией; 4 – с перфорацией толстой кишки
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группе объем инфузионной терапии уменьшал-
ся и к 5 дню составил 61,48 ± 3,95 мл/кг/сутки 
(p<0,01). В основной подгруппе у больных с токси-
ческой дилатацией энтеральное питание применя-
лось только после ликвидации пареза и постепенно 
увеличивалось по мере восстановления функции 
желудочно-кишечного тракта, и только к 8-10 дню 
больным подключался «4В» стол.
В контрольной подгруппе 4 группы с перфорацией 
толстой кишки восполнение потерь биологических 
жидкостей начинали со второго дня после опера-
ции, что составляло 61,93 ± 5,45 мл/кг МТ и увели-
чивалось до 78,93 ± 2,63 мл/кг МТ к 7 дню. В основ-
ной подгруппе четвертой группы к 7 дню после 
операции объем инфузионной терапии был зна-
чительно меньше и составил 52,67 ± 3,23 мл/кг МТ 
(p<0,01). Дополнительно к парентеральному пита-
нию подключалось зондовое питание через назо-
гастральный зонд гиперкалорической смесью. 
При благоприятном течении дополнительный «4В» 
стол подключался к 10 дню.
Таким образом, применяемая нами методи-
ка гиперкалорических парентеральных смесей 
и энтерального питания позволила значительно 
снизить объемы инфузионной терапии в основной 
подгруппе всех 4 групп больных.
Проанализированы осложнения в послеоперацион-
ном периоде в различных группах больных (Табл. 3).
В структуре послеоперационных осложнений одно 
из первых мест занимает парез желудочно-кишеч-
ного тракта. Применение раннего энтерального 
питания и инфузионной терапии, направлен-
ной на коррекцию водно-электролитного обмена 
позволило значительно снизить процент данного 
вида осложнений. Так, в основной подгруппе 1, 2 
и 3 групп послеоперационный парез был только 
в контрольной подгруппе и составил, соответствен-
но, 7,14 %; 48 %, 88 %. 

У больных четвертой группы (токсическая дила-
тация) послеоперационный парез удалось сни-
зить с 63,6 % в контрольной подгруппе до 16,6 % – 
в основной.
На наш взгляд, раннее восстановление функции 
кишечника обусловлено комплексом интенсивной 
терапии: инфузия специальными аминокислот-
ными смесями (Дипептивен), раннее энтеральное 
питание, послеоперационное обезболивание прод-
ленной эпидуральной анестезией.
Важное место в структуре хирургических ослож-
нений имеет нагноение послеоперационных ран, 
которое практически отсутствовало в основных 
подгруппах, тогда как в контрольных было значи-
тельным, особенно в 3 группе больных с токсиче-
ской дилатацией (27,3 %).
Из послеоперационных осложнений следу-
ет отметить «стресс-язвы», которые были отме-
чены в контрольных подгруппах (всего 5 ослож-
нений). Профилактика данного осложнения 
связана не только с применением энтерального 
питания, но и с медикаментозной профилакти-
кой Н2-блокаторов (квамател 20 мг внутривенно 
до операции) и применением ингибиторов протоно-
вой помпы (нексиум 80 мг внутривенно по схеме). 
За последние 5 лет включение нами данных пре-
паратов в комплекс лечения больных до опера-
ции полностью предотвратило данное осложнение 
в раннем послеоперационном периоде.
Послеоперационные кровотечения из оставшихся 
отделов прямой и сигмовидной кишки, обуслов-
ленные воспалительным процессом, были отмече-
ны в четырех случаях, в которых была выполнена 
повторная операция: брюшно-анальная резекция 
прямой и сигмовидной кишки. У остальных боль-
ных кровотечение после операции из полости мало-
го таза имело диффузный характер, что указывало 
на нестабильность в системе гемостаза. В связи 

Таблица 3. Сравнительная оценка послеоперационных осложнений у больных язвенным колитом в основ-
ной и контрольной подгруппах

Группы Осложнения 
после операции

Парез
кишечника Нагноение ран Стресс-язвы

Кровотечение 
после  

операции
Подгруппы n (%) n (%) n (%) n (%)

Неэфф. кон-
серв. терапии
n=99

Основная (n=57) – – 1 (1,75) – – – –

Контроль (n=42) 3 (7,14) 3 (7,14) 2 (4,76) 1 (2,38)

Кровотечения
n=37

Основная (n=12) – – – – – – 1 (8,3)
Контроль (n=25) 12 (48) 2 8 1 4 5 20

Токсическая 
дилатация
n=19

Основная (n=10) – – – – – – – –

Контроль (n=9) 8 (88) 1 (11,1) 2 (22,2) 1 (11,1)

Перфорация 
толстой
кишки n=17

Основная (n=6) 1 (16,6) – – – – – –

Контроль (n=11) 7 (63,6) 3 (27,3) – – – –
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с этим, является важным необходимость соблюде-
ния не только хирургических методов (надежное 
лигирование и коагулирование сосудов), но и под-
держание процессов коагуляции и вязкости крови 
на должном уровне, применяя необходимую кон-
сервативную терапию, которая описана выше. 
Проведенные нами исследования выявили отсут-
ствие послеоперационных осложнений в основ-
ной подгруппе всех четырех групп за исключением 
небольшого процента (1,75 %) нагноения послеопе-
рационных ран в первой группе в отличие от кон-
трольной подгруппы, где данный вид осложнения 
в 6 раз был выше (7,14 %). Кроме того, отмечен 
небольшой процент (16,6 %) пареза кишечника 
в основной подгруппе четвертой группы, в то время 
как в контрольной подгруппе данное осложнение 
в 4 раза превышала последнее.
Таким образом, разработанная нами программа 
предоперационной подготовки и послеоперацион-
ного ведения больных ЯК с кишечными ослож-
нениями, такими как кровотечение, токсическая 
дилатация и перфорация толстой кишки способ-
ствовала полному отсутствию таких послеопера-
ционных осложнений, как стресс-язвы, кишечные 
кровотечения и нагноение послеоперационных 
ран.

ВЫВОДЫ

1. Примененный нами алгоритм инфузионной 
терапии, включающий гиперкалорические смеси, 
был направлен на коррекцию метаболизма и спо-
собствовал снижению объема инфузии у больных 
с тяжелыми формами язвенного колита (токси-
ческая дилатация, перфорация, кровотечение) 
на 28-30 %. 
2. Инфузионная терапия гиперкалорическими 
аминокислотными смесями в комплексе с энте-
ральным питанием в послеоперационном периоде 
способствовала коррекции углеводного, белкового 
и липидного обменов, а также восстановлению 
функции желудочно-кишечного тракта.
3. Совершенствование тактики и техники хирур-
гического лечения, совместно с разработанной 

нами интенсивной терапией, позволили умень-
шить количество функциональных парезов желу-
дочно-кишечного тракта на 47 % и способствовало 
отсутствию нагноений послеоперационных ран, 
стресс-язв и кровотечений в группе больных с пер-
форацией толстой кишки. 
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Главный военно-медицинский клинический ордена Красной Звезды 
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(начальник ГВКГ – полковник медицинской службы, к.м.н. А.П. Казмирчук)
Последние десятилетия знаменуются широким внедрением новых методов лечения хронического геморроя (ХГ). Их преимущества 
у больных с различными стадиями заболевания, особенно в отдаленном периоде, оцениваются неоднозначно. 
ЦЕЛЬ РАБОТЫ: разработка алгоритма малоинвазивного хирургического лечения хронического геморроя на основании сравнитель-
ной оценки эффективности различных методов лечения в двухлетнем периоде наблюдения.
В проспективное исследование, которое выполнялось в период с 2001 по 2010 гг. вошло 1030 больных ХГ: 275 (26,7 %) – с I, 
303 (29,4 %) – со II, 310 (30,1 %) – с III и 142 (13,8 %) –с IV стадиями заболевания.
Для малоинвазивного лечения ХГ использовали следующие методики: инфракрасную фотокоагуляцию ГУ (ИКФК), лигирование ГУ 
с помощью латексных колец, трансанальную геморроидальную деартериализацию (THD), для хирургического – операцию Лонго и 
геморроидэктомию по Миллигану-Моргану.
Результаты лечения оценивались в течении двухлетнего периода.

[Ключевые слова: хронический геморрой, хирургическое лечение, отдаленные результаты]

THE SURGICAL TREATMENT ALGORITHM FOR CHRONIC HEMORRHOIDS 

Shudrak А.А. 
The Red Star order central military clinical medical hospital “CMCH” МО, Kiev, Ukraine 

The wide implementation of new treatment methods for chronic hemorrhoids (CH) has been actual for the last decades. Their benefits were 
ambiguous in patients with different stages of the disease, especially in the remote period.
THE AIM: was to develop the surgical treatment algorithm for patients with chronic hemorrhoids (CH) based on the comparative evaluation of 
different treatments in a two-year follow-up period. 
1030 patients with chronic hemorrhoids (CH): 275 (26,7 %) – with the I stage of CH, 303 (29,4 %) – with the II stage, 310 (30,1 %) – with the III 
and 142 (13,8 %) – with the IV stage were included into the prospective study in a period of 2001-2010. 
The infrared photocoagulation (IRPC) method, the Latex rings, transanal hemorrhoidal dearterialzation (THD), Longo hemorrhoidectomy 
procedure and Milligan-Morgan hemorrhoidectomy were used for patients with CH.
The treatment results were estimated in a postoperative two-year follow-up period. 
The new surgical treatment algorithm for CH was developed the surgery priority ranks were determined depending on the CH stage.

[Key words: chronic hemorrhoids, surgical treatment, long-term results]
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Геморрой относится к числу наиболее распро-
страненных заболеваний и встречается у 130-
150 человек на 1000 взрослого населения, в том 
числе, до 80 % среди лиц трудоспособного возрас-
та. Удельный вес больных хроническим геморро-
ем (ХГ) в структуре колопроктологических забо-
леваний колеблется от 32 % до 42 %, а операции 
по поводу ХГ занимают первое место в структуре 
заболевших каждого колопроктологического отде-
ления или центра. Последние десятилетия зна-
менуются широким внедрением малоинвазивных 
методов лечения ХГ: латексное лигирование гемор-
роидальных узлов (ГУ), инфракрасная фотокоагу-
ляция ГУ (ИКФК), склеротерапия ГУ, криотерапия 
ГУ, трансанальная геморроидальная деартериа-
лизация (THD), электросварка и др., что позволяет 

получить хорошие непосредственные результаты 
лечения, особенно на ранних стадиях заболевания. 
При III-IV стадии ХГ используется степлерная гем-
мороидопексия (операция Лонго). Выбор малоинва-
зивного хирургического лечения ХГ при различных 
стадиях ХГ требует дальнейшего обоснования.

ЦЕЛЬИССЛЕДОВАНИЯ

Разработка алгоритма хирургического лечения 
хронического геморроя на основании сравнитель-
ной оценки эффективности различных методов 
лечения в двухлетнем периоде наблюдения.
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ПАЦИЕНТЫИМЕТОДЫ

В проспективное исследование, которое выполня-
лось в период с 2001 по 2010 гг. вошло 1030 больных 
ХГ: 275 (26,7 %) – с первой, 303 (29,4 %) – со второй, 
310 (30,1 %) – с третей и 142 (13,8 %) – с IV стадиями 
заболевания [20]. Мужчин было достоверно боль-
ше, чем женщин: 648 (62,9 %) против 382 (37,1 %), 
р<0,05. Средний возраст больных находился в пре-
делах от 19 лет до 69 лет, в среднем – 42,62 ± 0,31 лет. 
Среднее значение длительности заболевания ХГ 
составило 9,76 ± 0,12 лет (от 1 года до 19 лет).
Для хирургического лечения ХГ использовали сле-
дующие методики: инфракрасную фотокоагуля-
цию ГУ (группа ИКФК), лигирование ГУ с помо-
щью латексных колец (группа ЛК), трансанальную 
геморроидальную деартериализацию (группа THD), 
операцию Лонго (группа Л) и геморроидэктомию 
по Миллигану-Моргану (группа ММ). 
Малоинвазивное лечение группы ЛК проводили 
в два этапа. На первом этапе накладывали латекс-
ные кольца на два геморроидальных узла, на вто-
ром этапе, спустя 4-6 дней – на один. 
Виды оперативных вмешательств при разных ста-
диях ХГ представлены в табл. 1.
Как видно из таблицы 1, операции инфракрас-
ная фотокоагуляция ГУ и латексное лигирова-
ние ГУ латексными кольцами выполнялись толь-
ко при I-II стадиях геморроя, а операция Лонго 
и Миллигана-Моргана – только при III-IV стадиях. 
Трансанальная геморроидальная деартериали-
зация выполнялась при различных стадиях ХГ, 
но имела вышеуказанные особенности для боль-
ных с I-й и II-IV-й стадиях ХГ.
В связи с этими обстоятельствами, мы сочли целе-
сообразным оценивать эффективность различ-
ных методов хирургического лечения ХГ отдельно 
у больных с I-II стадиях геморроя и III-IV стадиях. 
Между сравниваемыми группами больных с ука-
занными стадиями ХГ не было достоверных отли-

чий по гендерным, возрастным показателям и дли-
тельностью заболевания, р>0,05.
Эффективность лечения оценивалась по следую-
щим критериям.
В раннем послеоперационном периоде 
  длительность операции;
  интенсивность боли в течение трех суток соглас-

но визуальной аналоговой шкале [21] (для боль-
ных с III-IV стадиями ХГ);

  объем кровопотери (оценивали посредством 
взвешивания тампонов после операции);

  частота кровотечения (учитывали кровотече-
ния в раннем 10-ти дневном послеоперационном 
периоде, требующие повторной операции);

  частота острого тромбоза геморроидальных 
узлов (ГВ);

  наличие боли, требующей применения обезбо-
ливающих наркотических препаратов;

  длительность утраты трудоспособности.
В отдаленном двухлетнем послеоперационном 
периоде эффект лечения оценивали как хороший 
(отсутствие косметических дефектов в аноректаль-
ной области, рецидива ХГ и рубцового сужения 
анального канала), удовлетворительный (наличие 
бахромок и/или деформирующих рубцов в анорек-
тальной области) и неудовлетворительный (нали-
чие рецидива ХГ или рубцового стеноза анального 
канала, требующие оперативного лечения).

РЕЗУЛЬТАТЫИОБСУЖДЕНИЕ

I-II стадии хронического геморроя.
Оперативное лечение больных с ХГ в группах ИКФК 
и ЛК не сопровождалось какими-либо интраопера-
ционными осложнениями и болевым синдромом. 
В то же время, у 19 (9,8 %) больных группы THD 
возникли подслизистые гематомы, с незначитель-
ным кровотечением, что было достоверно больше 
по сравнению с другими группами, р<0,05. При этом 

Таблица 1. Виды оперативных вмешательств при разных стадиях ХГ

Группа  
Стадия ХГ

Всего
I II III IV

ИКФК
Абс. 95 52 0 0 147

% 64,6 35,4 0,0 0,0 100,0

ЛК
Абс. 129 108 0 0 237

% 54,4 45,6 0,0 0,0 100,0

THD
Абс. 51 143 28 14 236

% 21,6 60,6 11,9 5,9 100,0

Лонго
Абс. 0 0 111 50 161

% 0,0 0,0 68,9 31,1 100,0

ММ
Абс. 0 0 171 78 249

% 0,0 0,0 68,7 31,3 100,0

Всего
Абс. 275 303 310 142 1030

% 26,7 29,4 30,1 13,8 100,0
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у больных группы THD с первой стадией ХГ часто-
та этого осложнения достоверно не отличалась 
от таковой у больных со второй стадией ХГ: 4 (7,8 %) 
больных против 15 (10,5 %), соответственно, р=0,59. 
Средняя продолжительность оперативного лече-
ния была наименьшей у больных группы ИКФК 
3,95 ± 0,06 мин., наибольшей – в случае выполнения 
THD (31,35 ± 0,42 мин.); продолжительность опера-
ции у больных группы ЛК составляла в среднем 
9,60 ± 0,16 мин. Средние значения продолжитель-
ности операции при разных методиках достоверно 
отличались друг от друга не зависимо от стадии ХГ, 
все р<0,01 (Табл. 2).
В раннем послеоперационном периоде наличие 
боли, требующей применения наркотических аналь-
гетиков (не более суток) отмечалось у 35 (6,1 %), 
острый тромбоз ГУ – у 22 (3,8 %), кровотечение, не 
требующее заместительной терапии и хирургиче-
ской коррекции – у 29 (5,0 %) больных (Табл. 3).
Оперативное лечение с применением метода ИКФК 
ни в одном случае не сопровождалось выраженной 
болью. В группе ЛК 22 (9,3 %) больных испытывали 
выраженные болевые ощущения, причем большин-
ство из них, 15 (68,2 %) – при низком расположе-
нии латексных колец (на зубчатую линию и ниже 
нее). В группе THD обезболивание потребовалось 
15 (7,7 %) больным. Достоверных различий в часто-
те болевых ощущений, требовавших применения 
наркотических анальгетиков, между группами ЛК 
и THD не было, р>0,05, в то же время она (частота) 
была достоверно большей, по сравнению с группой 
ИКФК, все р<0,05.
Тромбоз ГУ в группах исследования отмечался 
приблизительно с одинаковой частотой: в группе 
ИКФК он развился у 5 (3,4 %) больных, в группе 
ЛК – у 10 (4,2), в группе THD – у 7 (3,6), все р<0,05.
В раннем послеоперационном периоде кровотече-
ние, не требовавшее коррекции (20-100 мл), отме-
чено у 1 (0,07 %) больного группы ИКФК, 22 (9,3 %) 
больных группы ЛК и 8 (4,1 %) группы THD, р<0,05. 
Частота кровотечения в группе ЛК была достовер-

но большей, чем в группе THD (р=0,049) и ИКФК 
(р=0,001), в свою очередь, она была достоверно боль-
шей в группе THD, по сравнению с ИКФК (р=0,048). 
В связи с необходимостью двухэтапного лече-
ния, средний срок утраты трудоспособности был 
наибольшим у больных группы ЛК 4,9 ± 0,1 суток 
(Рис. 6).
У больных группы THD средний срок утраты тру-
доспособности был достоверно меньшим (4,38 ± 0,1 
суток), чем у больных группы ЛК, р=0,01, но, в свою 
очередь, большим, чем у больных группы ИКФК 
(2,4 ± 0,1 суток), р=0,001.
По истечении двух лет после операции у 17,8 % 
больных возник рецидив заболевания.
В течение первого месяца после операции неу-
довлетворительных результатов не было. Через 
6 месяцев отметили незначительную частоту 
рецидивов ХГ, примерно одинаковую в группах 
исследования (4,0-6,5 %), р>0,05. В дальнейшем 
рост частоты неудовлетворительных результатов 
отличался в группах. У больных, которым выпол-
нили THD к концу года их кумулятивная частота 
увеличилась на 2,0 %, ИКФК – на 3,3 %, тогда как 
у больных группы ЛК – на 7,4 %. За второй год 
наблюдения рост частоты неудовлетворительных 
результатов в группе THD отсутствовал, в группах 
ИКФК и ЛК рост частоты рецидивов замедлился 
и составил 2,3 %, и 1,7 %, соответственно. Таким 
образом, у больных с первой стадией ХГ наимень-
шая двухлетняя частота неудовлетворительных 
результатов составила в группе THD – 6,0 %, наи-
большая – у больных группы ЛК – 15,3 %, у больных 
группы ИКФК этот показатель составил 12,1 %. 
Через 2 года после операции частота хороших 
результатов была существенно больше в группе 
THD (94,0 %), по сравнению с больными группы 
ИКФК (87, 9 %) и ЛК (84,7 %), р = 0,432.
При второй стадии ХГ, также как и при первой, 
в течение первого месяца после операции не зареги-
стрировано неудовлетворительных результатов ни 
в одной из групп исследования. У больных, которым 

Таблица 2. Зависимость продолжительности оперативного лечения в группах от стадии ХГ (минуты)

Группа Стадия ХГ N M ± m Min Max Всего
M ± m

ИКФК
Первая 95 3,89 ± 0,07 3 5

3,95 ± 0,06
Вторая 50 4,08 ± 0,12 3 5

ЛК
Первая 129 9,33 ± 0,13 6 15

9,60 ± 0,16
Вторая 110 9,89 ± 0,24 7 16

THD Первая 51 25,39 ± 0,59 17 34

31,35 ± 0,42
THD +
ЛК

Вторая 95 32,66 ± 0,47 25 45

THD +
лифтинг

Вторая 48 35,06 ± 0,73 27 47



КОЛОПРОКТОЛОГИЯ, 2013, № 4 (46)

30

выполнялась THD, отмечался незначительный при-
рост частоты неудовлетворительных результатов 
только в период с 6 до 12 месяцев в случае допол-
нения операции наложением латексных колец (до 
3,5 %) и с 3 до 6 месяцев – при дополнительном 
выполнении лифтинга (до 2,1 %). В дальнейшем 
в этих группах неудовлетворительных результатов 
не отмечалось. В последующий год продолжался 
рост кумулятивной частоты неудовлетворительных 
результатов, но меньшими темпами. К концу второ-
го года их частота составила в группе ИКФК 45,8 %, 
в группе ЛК – 34,5 %. Эти показатели были досто-
верно больше аналогичных у больных группы THD + 
кольца (3,5 %) и THD + лифтинг (2,1 %), р<0,001.
Сравнительная оценка двухлетних результатов 
хирургического лечения ХГ первой и второй степе-
ни различными методами, показывает одинаковую 
эффективность методики инфракрасной фотоко-
агуляции и наложения латексных колец, которая 
хуже методики THD.
Так, кумулятивная частота неудовлетворительных 
результатов у больных группы ИКФК к концу вто-
рого года наблюдения составила 25,0 %, у больных 
группы ЛК – 24,3 % (р>0,05), а у больных группы 
THD – 5,5 % (р<0,001).

III-IV стадия хронического геморроя.
У больных продолжительность операции Лонго 
составила 21,12 ± 0,45 мин., тогда как у боль-
ных группы ММ она составила 30,82 ± 0,45 мин., 
р<0,001, и у больных, которым выполняли THD – 
29,62 ± 0,882 мин., р<0,001. Следует отметить, что 
по этому показателю группы ММ и THD достоверно 
не отличались, р=0,696.
В раннем послеоперационном периоде все боль-
ные отмечали наличие боли в зоне хирургического 
вмешательства различной степени выраженности. 
Наибольший средний бал и боли (система VAS) 
отмечался у больных группы ММ, наименьший 
в группе THD во все контрольные сроки (Рис. 1).
В послеоперационном периоде наличие боли, тре-
бующей применения наркотических анальгети-
ков отмечалось у всех больных группы ММ – от 1 

до 16 доз, в среднем 5,7 ± 0,2 дозы; 28 (66,7 %) 
больных группы THD – от 1 до 2 доз, в среднем 
0,52 ± 0,09 доз; 140 (86,9 %) больных группы Л – от 1 
до 7 доз, в среднем 1,72 ± 0,09 доз (Рис. 2).
Среднее значения количества доз наркотических 
анальгетиков было достоверно большим у боль-
ных группы ММ, по сравнению с другими группа-
ми, р<0,05, а у больных группы THD меньше, чем 
в группе Л, р<0,05.
Объем интраоперационной кровопотери оценили у 
52 больных группы ММ, и 48 больных групп Л, THD. 
Наибольший средний объем интраоперационной 
кровопотери отмечалась в группе больных ММ – 
100,6 ± 5,4 мл (от 45 мл до 195 мл), наименьший – 
у больных групп Л – 22,8 ± 1,1 мл (от 5 до 50 мл), 
соответственно, р<0,01. 
У больных группы THD средний объем интраопера-
ционной кровопотери составил 45,3 ± 3,2 мл (от 15 
до 97 мл) и был достоверно больше такового у боль-
ных группы Л, но меньше, чем у больных группы 
THD, все р<0,01.
Из 452 больных у 16 (3,5 %) в раннем послеопера-
ционном периоде возникло кровотечение, которое 
потребовало повторной операции. Большей частью 
это осложнение возникало после геморроидэктомии 
по Миллиган-Моргану – 13 (5,2 %); у больных группы 
Л частота кровотечений была достоверно ниже – 
2 (1,2 %), р=0,036; в группе THD – 1 (2,4 %), р=0,426.
Частота тромбоза ГУ статистически не отличалась 
между группами, хотя и была несколько большей 
в группе ММ – 7 (2,8 %) больных, по сравнению 
с группой Л – 3 (1,8 %) и группой THD – 1 (2,4 %), все 
р>0,05.
Длительность послеоперационного койко-дня 
и временной утраты трудоспособности статисти-
чески не отличались у больных группа Л и THD 
и были достоверно меньшими, по сравнению 
с группой ММ (Табл. 4).
Спустя два года после операции кумулятивная 
частота хороших результатов составила 85,8 %.
Двухлетний мониторинг результатов хирургиче-
ского лечения ХГ показал, что наиболее эффектив-
ной методикой лечения является операция Лонго. 

Таблица 3. Зависимость частоты осложнений в раннем послеоперационном периоде в группах больных 
от стадии ХГ

Осложнение
ИКФК (n=147) ЛК (n=147) THD (n=194)

Всего 
n=578I

n=95
II

n=52
I

n=129
II

n=108
I

n=51
II

n=143

Боль
n 0 0 11 11 4 11 35
% 0 0 8,5 10,2 7,8 7,7 6,1

Тромбоз ГУ
n 3 2 5 5 1 6 22
% 3,2 3,8 3,9 4,6 2,0 4,2 3,8

Кровотечение
n 0 1 10 12 2 4 29
% 0 1,9 7,8 11,1 3,9 2,8 5,0
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К концу второго года частота хороших результатов 
в группе Л составила 96,8 %, тогда как в груп-
пе ММ – 81,9 % (р<0,01), а в группе THD – 67,1 % 
(р<0,001) (Рис. 3).
Кроме того, у больных группы Л не отмечено неу-
довлетворительных результатов. В то же время 
в группе ММ их частота составила 6,4 %, а в группе 
THD – 32,9 % (Рис. 4).
Надо отметить, что неудовлетворительные резуль-
таты в группе THD возникли исключительно вслед-
ствие рецидива заболевания, тогда как в группе 
ММ как из-за рецидива ХГ (3,5 %), так и вслед-
ствие рубцового стеноза анального канала (2,9 %). 
Неудовлетворительные результаты регистрирова-
ли в срок от 3 до 15 месяцев. При этом в группе 
ММ случаи рубцовых изменений анального канала 
регистрировались хронологически раньше (в пери-
од от 120 до 190 дней), чем рецидив ХГ (от 160 
до 400 дней) (Рис. 5).
Удовлетворительные результаты, обусловлен-
ные наличием бахромок или рубцовых измене-
ний в перианальной области не отмечались после 
выполнения трансанальной геморроидальной 

дезартеризации. После операции Миллиган-
Моргана указанные дефекты в течение двухлетне-
го наблюдения выявлены у 11,7 % больных, после 
операции Лонго – у 3,2 %, р<0,01 (Рис. 6).
В табл. 5 приведены отдаленные результаты лече-
ния в группах в контрольные сроки исследования.
Таким образом, используемые нами конкурирую-
щие методики лечения ХГ первой и второй стадии 
отличаются друг от друга по характеру течения 
непосредственного послеоперационного периода 
и эффективности лечения. Методика THD пред-
ставляется более продолжительной и трудоемкой, 
по сравнению с методикой ИКФК и наложения 
ЛК. Кроме того, она сопровождается достоверно 
большей частотой подслизистых гематом и интра-
операционной геморрагии. В то же время, частота 
послеоперационного кровотечения (не требовав-
шего заместительной терапии) и средний срок вре-
менной утраты трудоспособности были большими 
после наложения ЛК. Учитывая эти факты, мето-
дика ИКФК выглядит наименее травматичной, 
по сравнению с другими. Однако, оценка отдален-
ных результатов показывает, что наиболее эффек-

Рисунок 1. Средний балл боли в раннем послеопера-
ционном периоде в группах исследования (при ХГ 
III-IV стадии)

Рисунок 2. Среднее значение количества доз нарко-
тических анальгетиков, назначенных в послеопе-
рационном периоде в группах больных (при ХГ III-IV 
стадии)

Таблица 4. Зависимость длительности послеоперационного койко-дня и временной утраты трудоспособ-
ности от вида вмешательства (при ХГ III-IV стадии)

Показатель
Группа

ММ Л THD

Длительность послеоперационного койко-дня
M ± m 6,1 ± 0,1 2,0 ± 0,1* 1,5 ± 0,1*

Min-max 3-10 1-6 1-4

Длительность утраты трудоспособности
M ± m 14,9 ± 0,1 5,4 ± 0,3* 5,6 ± 0,3*

Min-max 13-17 3-8 3-8

Примечание. * – p<0,05 по отношению к группе ММ.
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тивной является методика THD, как для больных 
с первой, так и второй стадиями геморроя. Так, 
кумулятивная частота рецидивов у больных груп-
пы ИКФК к концу второго года наблюдения соста-
вила 25,0 %, у больных группы ЛК – 24,3 % (р>0,05), 
а у больных группы THD – 5,5 % (р<0,001). 
Проспективное сравнительное исследование 
эффективности геморроидэктомии по Миллиган-
Моргану, трансанальной геморроидальной дезар-
теризации и степлерной геморроидэктомии по 
Лонго у больных с III-VI стадиями ХГ показала пре-
имущества последней. Операция Лонго, спустя два 
года после операции, обеспечивает большую часто-
ту хороших результатов (96,8 %), по сравнению 

с другими операциями, и отсутствие неудовлетво-
рительных результатов. Возникновение удовлетво-
рительных результатов, связанных с формирова-
нием т. н. бахромок, снижается с 7,5 % до 1,0 % при 
использовании предложенного нами дополнитель-
ного обвивного спиралевидного шва. Кроме того, 
операция Лонго отличается достоверно меньшей 
средней продолжительностью оперативного лече-
ния (21,12 ± 0,45 мин.), средним объемом интрао-
перационной кровопотери (22,7 ± 1,6 мл), наимень-
шей (хотя и не достоверно) частотой послеопераци-
онного кровотечения (1,2 %). Она менее травматич-
на, по сравнению с операцией Миллиган-Моргана, 
что выражается меньшим средним баллом боли во 

Рисунок 3. Кумулятивная частота хороших резуль-
татов в группах в течение 2-х летнего исследова-
ния (при ХГ III-IV стадии)

Рисунок  4.  Кумулятивная частота неудовлетво-
рительных результатов в группах в течение 2-х 
летнего исследования (при ХГ III-IV стадии)

А Б

Рисунок  5.  Кумулятивная частота рубцовых изменений анального канала (А) и стеноза (Б) у больных 
группы ММ в динамике двухлетнего периода наблюдения (при ХГ III-IV стадии)
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все контрольные сроки, и, как следствие, меньшим 
средним значением используемых доз наркотиче-
ского анальгетика. Ввиду низкого уровня послео-
перационной боли и частоты осложнений у боль-
ных, перенесших операцию Лонго, длительность 
послеоперационного койко-дня и временной утра-
ты трудоспособности оказались достоверно мень-
шими, чем после операции Миллиган-Моргана 
и были сопоставимы с такими у больных, перенес-
ших THD. Среди используемых методов лечения 
ХГ III-VI стадии метод THD наименее травматичен, 
сопряжен с низкой частотой интра- и послеопера-
ционных осложнений, однако он не гарантирует 
хороший результат в отдаленном периоде. Спустя 
2 года, частота рецидива ХГ после выполнения 
THD у больных с III-VI ХГ была достоверно боль-
шей, по сравнению с другими методиками – 32,9 %. 
Традиционная геморроидэктомия по Миллигану-
Моргану, спустя 2 года, обеспечивает 81,9 % хоро-
ших результатов, частота рецидива ХГ и рубцового 
сужения анального канала, которые нуждаются 
в хирургической коррекции составляет 7,4 %. Эти 

результаты хуже методики Лонго, но лучше мето-
дики THD. Существенным преимуществом мето-
дики Миллиган-Моргана является возможность ее 
широкого использования, не ограниченного нали-
чием дорогостоящей аппаратуры и инструментов.
Полученные нами отдаленные результаты лечения 
больных ХГ с использованием различных методов 
позволили ранжировать приоритетность их для 
определенных стадий заболевания (Рис. 7).
Приоритетностью для лечения ХГ I-II стадии явля-
ется методика THD в сочетании с лифтингом ГУ; 
для ХГ III-IV стадии – операция Лонго.

ВЫВОДЫ

1. Методика THD при лечении хронического гемор-
роя первой и второй стадии является более эффек-
тивной, чем методика ИКФК и наложение ЛК. 
Отсутствие рецидива заболевания после THD отме-
чается у 94,5 % больных против 75,7 % после нало-
жения ЛК и 75,0 % после ИКФК (р<0,001) и может 

Таблица 5. Отдаленные результаты лечения в группах в контрольные сроки исследования (при ХГ III-IV 
стадии)

Группа Результат Срок наблюдения, мес.
До 1 1-3 3,1-6 6,1-12 12,1-24

ММ Хороший 100 99,2 87,2 82,8 81,9
Удовлетворительный 0 0,4 9,9 11,2 11,7
Неудовлетворительный 0 0,4 2,9 6,0 7,4

Л Хороший 100 98,7 97,4 96,8 96,8
Удовлетворительный 0 2,3 2,6 3,2 3,2
Неудовлетворительный 0 0 0 0 0

THD Хороший 100 100 95,1 67,1 67,1
Удовлетворительный 0 0 0 0 0
Неудовлетворительный 0 0 4,9 32,9 32,9

Рисунок 6. Кумулятивная частота удовлет-
ворительных результатов в группах в тече-
ние 2-х летнего исследования (при ХГ III-IV 
стадии)

Рисунок  7.  Алгоритм лечения ХГ в зависимости от его 
стадии
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рассматриваться, как операция высокого приори-
тета. Методика ИКФК сопоставима с методикой 
лигирования ГУ латексными кольцами по частоте 
хороших отдаленных результатов, при этом лише-
на недостатков последней, свойственных раннему 
послеоперационному периоду. Ее следует рассма-
тривать как операцию возможного приоритета.
2. При хирургическом лечении хронического 
геморроя III-IV стадии операцией высокого при-
оритета является методика Лонго. Спустя два года 
после нее отмечается 96,8 % хороших результатов. 
Результаты после геморроидэктомии по Миллигану-
Моргану уступают операции Лонго, но существен-
но превосходят такие после методики THD (соот-
ношение хороших, удовлетворительных и плохих 
результатов составляет 81,9 %:11,7 %:7,4 % про-
тив 67,1 %:0 %:32,9, р<0,001). Геморроидэктомию 
по Миллигану-Моргану следует рассматривать как 
операцию возможного приоритета.
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Недостаточность анального жома – частичное или 
полное нарушение произвольного или непроизволь-
ного удержания содержимого толстой кишки [2]. 
Недержание кала в структуре заболеваний толстой 
кишки достигает 3-7 %. Анальная инконтиненция 
развивается у 3,9-53 % женщин после естественных 
родов [2,3,7,8]. Как следствие операционной травмы 
при заболеваниях анального канала и промежно-
сти, анальное недержание встречается в 3-67 % [2]. 
Среди лиц пожилого возраста распространенность 
анальной инконтиненции достигает 47 % [4,5].
Анальное недержание нарушает привычный образ 
жизни, приводит к резкому снижению ее качества, 
финансовым затратам на индивидуальном и обще-
ственном уровне [6]. Заболевание ведет к инвали-
дизации и обрекает больных на мучительное суще-
ствование, исключает их из активной социальной 
и трудовой жизни, нередко препятствует созданию 
или сохранению семьи, наносит серьезную психи-
ческую травму [1]. В связи с этим, поиск мероприя-
тий, направленных на повышение качества жизни 
больных с анальным недержанием, является акту-
альным.

МАТЕРИАЛЫИМЕТОДЫ:

В Центре колопроктологии БУ ХМАО-Югры 
«Сургутская окружная клиническая больница» 
на диспансерном учете состоит 700 человек. Из них 
17 (2,4 %) пациентов с анальным недержанием. 
У 5 (29,5 %) больных анальное недержание связано 
с акушерской травмой, у 3 (17,6 %) человек – как 
следствие оперативного вмешательства по пово-
ду рака прямой кишки. С врожденной анальной 
инконтиненцией – 3 (17,6 %) пациентов. С функ-
циональной (нейрогенной) анальной инконтинен-
цией 6 (35,3 %): с посттравматической – 2 (11,8 %), 
с сенильной – 4 (23,5 %). Анальное недержание 
II степени отмечено у 12 (70,6 %), III степени – 
у 5 (29,4 %) больных.
Длительность заболевания от 1 года до 20 лет: 
1-3 года – у 5 (29,4 %), 5-7 лет у 5 (29,4 %), 10-15 лет – 
у 3 (17,6 %), 20 лет и более – у 4 (23,5 %) человек.
В рамках исследования пациентам предложено 
использование анальных тампонов Peristeen ком-
пании Coloplast. Анальный тампон изготовлен 
из полиуретана, покрыт растворяющейся в кишеч-
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нике пленкой, имеет форму и размер анальной 
свечи. Пациенты после стула и гигиенической 
обработки перианальной области, лежа на боку 
с подтянутыми к животу коленями, вводят тампон 
в анальный канал на глубину фаланги пальца. 
После введения тампона в задний проход, покры-
вающая его пленка быстро растворяется под воз-
действием естественного тепла и влаги и в течение 
30 секунд расширяется и принимает форму колоко-
ла. Таким образом, тампон удерживается в прямой 
кишке и предотвращает непроизвольное опорож-
нение кишечника. В течение всего времени нахож-
дения в кишечнике анальный тампон остается 
мягким. Пористый губчатый материал тампона 
пропускает газы. Для опорожнения тампон можно 
легко удалить, потянув за шнур.
В анализируемой группе больных применение 
анальных тампонов проведено строго в соответ-
ствии с рекомендациями производителя в течение 
7 дней. При нормальной переносимости пролонги-
ровали их применение до 14 дней. В период про-
ведения исследования пациенты не использовали 
другие средства защиты.
Для оценки эффективности использования аналь-
ных тампонов в отношении качества жизни 
использовали опросник SF-36 [http://atio-irk.ru/
oprosnik-sf-36.html].
Оценивались следующие показатели:
1. Физическое функционирование (Physical 
Functioning – PF), отражающее степень, в которой 
физическое состояние ограничивает выполнение 
физических нагрузок.
2. Ролевое функционирование, обусловлен-
ное физическим состоянием (Role-Physical 
Functioning – RP) – влияние физического состояния 
на повседневную ролевую деятельность.
3. Интенсивность боли (Bodily pain – BP) и ее влия-
ние на способность заниматься повседневной дея-
тельностью, включая работу по дому и вне дома.
4. Общее состояние здоровья (General Health – 
GH) – оценка больным своего состояния здоровья 
в настоящий момент и перспектив лечения.
5. Жизненная активность (Vitality – VT) подраз-
умевает ощущение себя полным сил и энергии или, 
напротив, обессиленным.
6. Социальное функционирование (Social 
Functioning – SF), определяется степенью, в кото-
рой физическое или эмоциональное состояние 
ограничивает социальную активность (общение).
7. Ролевое функционирование, обусловленное эмо-
циональным состоянием (RoleEmotional – RE) пред-
полагает оценку степени, в которой эмоциональное 
состояние мешает выполнению работы или другой 
повседневной деятельности.

8. Психическое здоровье (Mental Health – MH) 
характеризует настроение, наличие депрессии, 
тревоги, общий показатель положительных эмо-
ций.
После внесения данных, полученных при опросе 
больных, сгруппированы два показателя: «физи-
ческий компонент здоровья» и «психологический 
компонент здоровья». При этом составляющие 
физического компонента здоровья – это физиче-
ское функционирование; ролевое функциониро-
вание, обусловленное физическим состоянием; 
интенсивность боли; общее состояние здоровья. 
Составляющие психологического компонента здо-
ровья (Mental Health – MH) – психическое здоровье; 
ролевое функционирование, обусловленное эмоци-
ональным состоянием; социальное функциониро-
вание; жизненная активность.

РЕЗУЛЬТАТЫИОБСУЖДЕНИЕ

Оценка качества жизни больных с анальным недер-
жанием до применения анальных тампонов выя-
вила ее низкое значение по основным показате-
лям, заложенным в опроснике SF-36. Так уровень 
физического функционирования составлял от 30,7 
до 55,7 баллов, психического здоровья – от 48,7 
до 56,8 баллов. Наиболее низкие показатели отмече-
ны в группе больных с нейрогенной анальной инкон-
тиненцией. Возможно, это связано и с отсутствием 
эффективных способов лечения данной патологии 
и перспективы по преодолению данного состояния. 
Применение анальных тампонов во всех группах 
больных улучшило качество жизни. Надо отметить, 
что повышение качества жизни не было значитель-
ным (Табл. 1). Тем не менее, применение анальных 
тампонов в течении первой недели их использования 
улучшило показатели физического и психического 
здоровья. Вероятнее всего, более длительное исполь-
зование анальных тампонов позволит, в перспекти-
ве, повысить качество жизни пациентов с анальной 
инконтиненцией в значительной степени.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Проведенное исследование оценки качества жизни 
среди больных с анальным недержанием показало 
значительное снижение физического и психиче-
ского здоровья независимо от происхождения пато-
логического состояния. Предварительная оценка 
эффективности анальных тампонов Persisteen 
отражает повышение качества жизни на 3-4 балла 
уже через 7-14 дней с начала их применения.
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Таблица  1.  Динамика показателей качества жизни у пациентов с анальным недержанием до и после 
использования анальных тампонов

Нозология
N  

(количество 
пациентов)

До применения  
анальных тампонов

После применения  
анальных тампонов

PH
Среднее 

значение 
(баллы)

МH
Среднее 

значение 
(баллы)

PH
Среднее 

значение 
(баллы)

МH
Среднее 

значение 
(баллы)

Послеродовая анальная 
инконтиненция 5 55,66 ± 2,103 56,81 ± 3,704 58,88 ± 1,443 58,42 ± 3,557

Врожденная анальная 
инконтиненция 3 53,63 ± 3,855 53,43 ± 6,178 57,03 ± 3,182 55,7 ± 5,274

Сенильная анальная 
инконтиненция 4 38,28 ± 9,765 53,47 ± 5,708 41,52 ± 8,683 56,68 ± 3,603

Послеоперационная 
анальная инконтиненция 3 45,19 ± 1,751 55,32 ± 4,119 47,28 ± 1,399 56,53 ± 3,811

Нейрогенная  
(посттравматическая) 
анальная инконтиненция 

2 30,74 ± 8,167 48,7 ± 1,131 34,15 ± 12,37 52,35 ± 3,182

Различия между соответствующими показателями статистически не значимы (р 0,05)
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Представленное клиническое наблюдение иллю-
стрирует возможности хирургического лечения 
обширных опухолевых образований в брюшной 
полости, поражающих несколько органов. Также 
данное наблюдение является редким примером 
поочередного поражения двумя типами злокаче-
ственной опухоли одного органа.
Больная Р., 45 лет, обратилась в поликлинику 
Волгоградского областного клинического онколо-
гического диспансера №1 (ВОКОД №1) 27 декабря 
2012 года с жалобами на наличие больших разме-
ров опухоли в животе, выраженное похудание, сла-
бость. Из направительных документов и собран-
ного анамнеза стало известно, что в 2005 году 
в условиях хирургического отделения одной 
из больниц Волгограда была оперирована в объеме 
обструктивной резекции толстой кишки по пово-
ду рака поперечной ободочной кишки T3N0M0, 
осложненного толстокишечной непроходимостью. 
Гистологическое исследование №№ 7274-7283 
от 21.11.2005: умеренно-дифференцированная 
аденокарцинома с инвазией наружного мышечно-
го слоя; хронический лимфаденит. Спустя 4 меся-

ца в том же стационаре была выполнена рекон-
структивная операция с одномоментной холеци-
стэктомией, аппендэктомией. Онкологами больная 
не консультирована.
Ухудшение состояния заметила в июле 2012 года: 
появилась слабость, анемия, похудание. За 7 лет 
больная похудела на 60 килограмм. В конце нояб-
ря 2012 года стала отмечать боли в животе, что 
заставило ее обратиться за медицинской помо-
щью. Обследована в стационаре, где ранее была 
оперирована. Выявлена опухоль больших раз-
меров в ободочной кишке, выраженная анемия. 
Гистологическое исследование №№ 2695-2697 
от 08.12.2012: карциноид. Для дальнейшего лече-
ния была направлена в ВОКОД №1.
Госпитализирована в колопроктологическое отде-
ление 10.01.2013. При поступлении состояние 
ближе к средней тяжести, пониженного питания 
(ИМТ=14,8 кг/м2), кожные покровы бледные. В эпи-
гастрии и левом подреберье пальпаторно опреде-
ляется бугристая опухоль каменистой плотности 
размером 20 × 12 см, болезненная при пальпации, 
практически не смещаемая. Перитонеальных 
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симп томов нет. Стул не нарушен. Начата предо-
перационная подготовка, дообследование. Однако 
14.01.2013 у больной был диагностирован острый 
тромбоз малоберцовой вены левой голени, под-
твержденный сонографически. Пациентка была 
переведена для лечения в отделение сосудистой 
хирургии.
Повторная госпитализация в колопроктологи-
ческое отделение онкологического диспансера 
04.02.2013. Лабораторные данные: гемоглобин 
61 г/л, эритроциты 2,7 × 1012, лейкоциты 5,7 × 109, 
лейкоцитарная формула без особенностей, СОЭ 
57 мм/ч; билирубин 8,7 мкмолль/л, креатинин 
81,8 мкмолль/л; протромбиновое время 16,7 с; 
тромбиновое время 15,4 с; АЧТВ 26,0 с; фибрино-
ген 4,3 г/л.
Фиброколоноскопия: обнаружена опухоль печеноч-
ного изгиба ободочной кишки с распадом и умерен-
ным сужением просвета.
УЗИ органов брюшной полости: в проекции попе-
речной ободочной кишки определяется опухоль 
14,0 × 5,5 см, асцита и других опухолевидных обра-
зований не обнаружено.
КТ органов брюшной полости с контрастным уси-
лением: выявлено циркулярное опухолевое пора-
жение поперечной ободочной кишки протяжен-
ностью около 14 см с неравномерным утолщени-
ем стенок до 3 см и сужением просвета. Опухоль 
интимно прилежит к антральному отделу желудка 
и смещает его краниально (не исключается инва-
зия). В левом надпочечнике – гиперваскуляр-
ное образование диаметром до 2 см – метастаз. 
Множественные увеличенные брыжеечные и пара-
аортальные лимфатические узлы до 1,5 см – мета-
статические (Рис. 1).

Предоперационная подготовка включала в себя 
инфузионно-детоксикационную терапию, плаз-
мо- и гемотрансфузии. Уровень гемоглобина перед 
началом операции составил 100 г/л.
15.02.2013 выполнена операция. В ходе интрао-
перационной ревизии обнаружена опухоль протя-
женностью 15 см, занимающая правую и среднюю 
треть поперечной ободочной кишки, инфильтри-
рующая и циркулярно охватывающая антраль-
ный отдел желудка, распространяющаяся на край 
левой доли печени. В остатках прядей большого 
сальника, в гепато-дуоденальной связке, в бры-
жейке поперечной ободочной кишки обнаруже-
ны множественные плотные лимфатические узлы 
от 1,0 до 2,0 см в диаметре. При срочном гистоло-
гическом исследовании одного из них – метастаз 
низкодифференцированной опухоли. В печени, 
по брюшине и яичниках признаков опухолевого 
роста не обнаружено. Лимитирующие резекцию 
органы: верхние брыжеечные сосуды, поджелудоч-
ная железа, двенадцатиперстная кишка – свобод-
ны от опухолевого роста. Выполнена мультивисце-
ральная резекция.
Мобилизация была начата с рассечения желудоч-
но-ободочной связки левее врастания в желудок 
с последующим выходом на корень брыжейки попе-
речной ободочной кишки и перевязкой оставшихся 
ветвей средних толстокишечных сосудов и под-
вздошно-толстокишечных сосудов, мобилизацией 
илеоцекального отдела кишечника. Большая кри-
визна желудка была мобилизована выше уровня 
ворот селезенки. Дальнейшая мобилизация прово-
дилась со стороны большого сальника в направле-
нии малого сальника и двенадцатиперстной кишки 
в пределах здоровых тканей. Удалена дистальная 
треть желудка. Атипичная резекция левой доли 
печени была выполнена на заключительном этапе 
мобилизации, после резекции ободочной кишки 
и желудка. Гемостаз и билиостаз печени проши-
ванием П-образными и обвивными швами. Илео-
колоанастомоз сформирован на уровне селезеноч-
ного изгиба кишки «конец в конец» однорядным 
атравматичным швом. Наложен гастроэнтероана-
стомоз на длинной петле с формированием меж-
кишечного анастомоза Брауна. Адреналэктомия 
слева. Завершение операции по общим правилам. 
Время операции составило 260 минут, объем кро-
вопотери – 300 мл.
Удалены правая часть ободочной кишки, 
1/3 желудка, часть левой доли печени с опухолью 
15 × 15 × 12 см; левый надпочечник. 
На разрезе – опухоль с распадом, разрушением стен-
ки кишки и образованием полости 10 × 10 × 8 см, 
стенками которой являлись брыжейка поперечной 

Рисунок  1.  Компьютерная томограмма больной Р. 
Венозная фаза (Ультравист). Стрелками указаны 
границы опухолевого образования брюшной поло-
сти
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ободочной кишки, задняя стенка желудка, нижняя 
поверхность печени, ткани сальников. Обнаружен 
свищевой ход в желудок диаметром 2 мм, который 
клинически никак себя не проявлял.
Гистологическое исследование №№ 4660-4681: 
карциноид с инвазией всех слоев кишки, ткани 
печени и желудка; метастазы в лимфатические 
узлы, надпочечник (Рис. 2 и 3).
В послеоперационном периоде осложнений 
не было. Больная выписана на 12 сутки в удовлет-
ворительном состоянии. Исследована пролифера-
тивная активность опухоли, Ki67 - 8 %.
Диагноз: Первично-множественное злокачествен-
ное новообразование: карциноид поперечной обо-
дочной кишки с распространением на желудок 

и левую долю печени, метастазом в левый надпо-
чечник, регионарные лимфатические узлы, StIV. 
Состояние после правосторонней гемиколэктомии 
с дистальной резекцией желудка, атипичной резек-
цией печени, адреналэктомией слева (15.02.2013). 
Рак поперечной ободочной кишки T3N0M0, состоя-
ние после хирургического лечения (2005 г.).
Ввиду низкой пролиферативной активности опу-
холи адъювантная химиотерапия признана неце-
лесообразной. Рекомендовано динамическое 
наблюдение. Пациентка осмотрена повторно через 
3 месяца с момента операции. Признаков опухоле-
вого роста не обнаружено. Чувствует себя удовлет-
ворительно. Прибавила в весе 8 кг. Рекомендовано 
дальнейшее динамическое наблюдение.

Рисунок  2.  Микрофотография удаленного препа-
рата Больной Р. (гематоксилин-эозин; ув. 40 × 7). 
Определяются пласты опухолевых клеток между 
мышечными волокнами желудка

Рисунок  3.  Микрофотография удаленного препа-
рата Больной Р. (гематоксилин-эозин; ув. 40 × 7). 
Отмечается опухолевая инфильтрация печеноч-
ных балок
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Проблема лечения ректального пролапса суще-
ствует много веков, однако до настоящего времени 
не найдено метода, способного обеспечить надёж-
ное избавление от данного недуга. 
В сочинении Гиппократа «О фистулах» 2400 лет 
тому назад появляется первое описание лечения 
выпадения прямой кишки: «больного следует под-
весить на дереве головой вниз, на выпавшую часть 
кишки нанести каустическую соду (гидроксид 
натрия), и оставить в таком состоянии на 3 суток» 
[1]. В средние века применяли другие методы лече-
ния – прижигание выпавшей части кишки калёным 
железом или вправление её палкой [2]. Необходимо 
помнить, что до момента появления антисептиков 
врачи редко решались на хирургическое пособие, 
так как существовала очень большая вероятность 
развития тяжёлых гнойно-воспалительных ослож-
нений и нередко летального исхода. В этой связи, 
почти до конца XIX века единственными методами 
лечения были различные консервативные меро-
приятия: холодные промежностные обмывания, 
ношение бандажей, общеукрепляющая терапия, 
введение клизм с вяжущими растворами, электри-
зация. 
С появлением антисептиков и обезболивания все 
виды консервативного лечения отошли на второй 
план, а внимание хирургов переключилось на раз-
работку методов радикальной коррекции ректаль-
ного пролапса. За двухвековую историю изучения 
заболевания предложено более чем 200 оператив-
ных вмешательств [3-6]. До сих пор продолжаются 
споры среди врачей о выборе наиболее оптималь-
ного метода лечения, появляются всё новые виды 

хирургических методик. Это говорит о том, что 
единственно верного способа лечения не суще-
ствует, и необходим дифференцированный подход 
к выбору оперативного вмешательства в зависи-
мости от стадии выпадения, выраженности сопут-
ствующих заболеваний, возраста пациента и т. д.
Всё многообразие оперативных пособий, предло-
женных при выпадении прямой кишки, можно раз-
делить на 4 основные группы [7]: 

•   промежностные операции (на выпавшей 
части кишки, либо на заднем проходе или 
мышцах тазового дна); 

•   трансабдоминальные фиксирующие опера-
ции; 

•   трансабдоминальные операции с резекцией 
ободочной кишки; 

•   комбинированные методы. 

ПРОМЕЖНОСТНЫЕОПЕРАЦИИ

Многие исследователи признают, что выполне-
ние хирургических вмешательств промежностным 
доступом приводит к уменьшению частоты после-
операционных осложнений, сокращению сроков 
госпитализации, а также сопровождается менее 
интенсивным болевым синдромом в послеопера-
ционном периоде. Тем не менее, значительно более 
высокая частота рецидивов (в 4 раза выше, по срав-
нению с трансабдоминальным доступом) и неу-
довлетворительные функциональные результаты 
существенно ограничивают их применение [8].
Впервые о резекции выпадающего участка пря-
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мой кишки трансанальным доступом сообщил 
J. Mikulicz в 1889 г. Эта операция нашла сторон-
ников как на родине автора, так и за рубежом 
из-за технической простоты и малой травматич-
ности. Однако большое число рецидивов (до 20 %), 
серьёзные осложнения (кровотечение и перитонит) 
и высокая летальность (до 11 %) заставили хирур-
гов на длительное время отказаться от этой мето-
дики [2]. 
Совершенно иной подход к решению проблемы рек-
тального пролапса предложил в 1891 году Thierch 
[9], который использовал подкожное введение сере-
бряной проволоки для сужения заднего прохода. 
Этот метод подкупал своей простотой и эффек-
тивностью и сразу стал весьма популярным среди 
хирургов. Однако, проволока не обладала необхо-
димой эластичностью, операция часто осложня-
лась развитием рубцовой стриктуры и нагноением 
раны. Позднее взамен проволоки было предложе-
но большое число различных материалов, но это 
не улучшило результаты лечения. Выраженное 
нарушение дефекации из-за чрезмерного суже-
ния анального канала приводило к необходимости 
сильного натуживания, что почти всегда вызывало 
рецидив заболевания. В этой связи, от операции 
Тирша в последующем отказалось большинство 
хирургов [5,10].
В.А. Зеренин в 1902 г. при помощи промежност-
ного доступа мобилизовал прямую кишку в прок-
симальном направлении и фиксировал её к мысу 
крестца с захватом в шов продольной связки 
крестца. Основным недостатком метода являлась 
доступность фиксации только нижнеампулярного 
отдела прямой кишки при сохранении мобильно-
сти вышележащих отделов. Операция Зеренина 
не нашла широкого применения, так как при-
водила к большому числу рецидивов выпадения 
(до 30 %) и частому развитию местных гнойно-вос-
палительных осложнений [2].
Описанные хирургические вмешательства, в основ-
ном, представляют исторический интерес. Однако, 
такие методы коррекции ректального пролапса, 
как операция Делорма и операция Альтмеера, про-
должают применяться и в настоящее время.

•  Операция Делорма
Дальнейшее развитие хирургической мысли при-
вело к разработке ещё одного способа коррекции 
выпадения прямой кишки. В 1900 году фран-
цузский хирург M. Delormе предложил отделять 
от мышечного слоя слизистую оболочку выпав-
шей части кишки и иссекать её [11,12]. Некоторые 
авторы дополнительно накладывали гофрирующие 
шёлковые, либо кетгутовые швы на стенку прямой 

кишки для создания мышечного валика, укрепляю-
щего наружный сфинктер [13,14]. Положительной 
стороной данного вмешательства является малая 
травматичность, однако вероятность развития 
рецидивов пролапса выше, чем при трансабдоми-
нальных операциях и составляет от 10 % до 15 % 
[15-17]. Воспалительные осложнения, задержка 
мочеиспускания, кровотечение и запоры встреча-
ются в 4-12 % случаев [15,18]. Держание кишеч-
ного содержимого и моторная функция ободочной 
кишки улучшаются после операции [15]. В одном 
из немногочисленных исследований, по данным 
манометрии, давление покоя и волевого сокраще-
ния анального сфинктера достоверно возрастают 
после выполнения операции Делорма [17].

•  Операция Альтмеера
В 1952 г. W.A. Altemeier предложил выполнять 
резекцию прямой и участка сигмовидной кишок 
промежностным доступом с одновременной пла-
стикой мышц тазового дна. Преимущество данной 
операции заключается в низкой частоте ослож-
нений (до 10 %), таких как кровотечение из линии 
швов, тазовые абсцессы и несостоятельность ана-
стомоза. Частота рецидивов составляет от 16 % 
до 30 % [19-21]. Для сравнения результатов опера-
ции Альтмеера с трансабдоминальными методами 
коррекции ректального пролапса было выполнено 
рандомизированное контролируемое исследование 
с небольшой выборкой (n=20). В результате часто-
та рецидивов составила 10 % в группе промеж-
ностных операций, в то время как при трансабдо-
минальных операциях возникновения рецидивов 
отмечено не было [8].

•  Эндоректальная циркулярная проктопласти-
ка по Лонго
Среди промежностных методик лечения внутрен-
ней ректальной инвагинации в настоящее время 
наиболее распространена эндоректальная цир-
кулярная проктопластика по Лонго – «STARR» 
техника (stepler transanal rectal resection). 
Обычно при выполнении данной операции исполь-
зуются два циркулярных сшивающих аппарата. 
В анальный канал вводят окончатый аноскоп, 
затем прошивают двумя рядами полукисетных 
швов стенку прямой кишки по передней полуокруж-
ности, захватывая инвагинат. Расстояние между 
швами 1 см. После введения в прямую кишку голов-
ки аппарата на ней завязывают ранее наложенные 
швы и производят резекцию избыточных тканей 
при помощи циркулярного степлера. Аналогичным 
образом поступают и с задней стенкой. 
Частота послеоперационных осложнений при 
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этом методе достигает 15-47 % [22,23]. Чаще всего 
встречается императивный позыв на дефекацию 
(до 40 %) [22]. Однако, спустя год, он сохраняется 
лишь у 10 % пациентов [22,24]. Преимуществом 
операции Лонго является достижение существен-
ного улучшения эвакуаторной функции прямой 
кишки в послеоперационном периоде [25-27]. 

ТРАНСАБДОМИНАЛЬНЫЕ

ОПЕРАЦИИ

Преимуществами трансабдоминальных вме-
шательств является низкий уровень рецидивов 
и хорошие функциональные результаты [8,10,19].
При описании методов хирургического лечения 
выпадения прямой кишки следует остановиться 
на таком важном аспекте оперативной техники, 
как повреждение боковых связок прямой кишки. 
В этих структурах проходят эфферентные нервные 
волокна, отвечающие за моторику прямой кишки. 
Их повреждение ведёт к усугублению или возник-
новению нарушений моторной функции толстой 
кишки в послеоперационном периоде [10,28-30]. 
Учитывая эти обстоятельства, были предложены 
методы ректопексии, при которых мобилизация 
прямой кишки не затрагивает боковые связки. 
Однако, по мнению некоторых авторов, вместе 
с этим увеличивается вероятность развития реци-
дивов заболевания [29,31-33]. Таким образом, 
вопрос о целесообразности сохранения боковых 
связок прямой кишки остаётся спорным, и для его 
решения требуются дальнейшие рандомизирован-
ные исследования.
Впервые фиксирующую операцию при лечении 
выпадения прямой кишки трансабдоминальным 
доступом применил Jeannel в 1889 г. [34]. Он пред-
ложил фиксировать сигмовидную кишку к перед-
ней брюшной стенке в левой подвздошной обла-
сти и одновременно накладывать пристеночную 
сигмостому. В 1890 году С.А. Потоцкий сообщил 
о модификации метода Jeannel, при котором вме-
сто пристеночной колостомы применялась экс-
териоризация сигмовидной кишки (без вскрытия 
просвета) в подкожно-жировую клетчатку [35]. 
F. Eiselsberg в 1902 г. в качестве метода лечения 
ректального пролапса предложил резекцию сигмо-
видной кишки с фиксацией анастомоза к передней 
брюшной стенке [36]. Это оперативное вмешатель-
ство в дальнейшем нашло широкое применение 
за рубежом. К сожалению, все типы подобных опе-
раций связаны с большим числом рецидивов забо-
левания (до 32 %). Фиксация постоянно перисталь-

тирующей, заполненной каловыми массами кишки 
к подвижным органам и тканям непрочная и неиз-
бежно приводит к рецидиву заболевания [5,10].

•  Шовная ректопексия
Использовав метод фиксации прямой кишки 
к крестцу, разработанный В.П. Зерениным, в 1917 г. 
H. Kummel выполнил эту операцию абдоминаль-
ным доступом. В 1919 году он сообщил о 7 пациен-
тах с внутрибрюшной ректопексией к крестцу [37]. 
С тех пор оперативное вмешательство носит назва-
ние «ректопексия по Зеренину-Кюммелю». В оте-
чественной хирургии она применяется в модифи-
кации НИИ проктологии МЗ РСФСР и заключается 
в уменьшении ампулярности прямой кишки мето-
дом фиксации её швами к продольной передней 
связке крестца с ротацией на 180°. Оперативное 
вмешательство в ряде случаев может дополняться 
сфинктеролеваторопластикой, при которой устра-
няется диастаз леваторов и укреп ляется перерас-
тянутый анальный сфинк тер. 
Первые исследования, посвящённые результатам 
данного оперативного вмешательства, были очень 
обнадёживающими. Так, Ю.В. Дульцев, А.В. Волков 
сообщали, что частота рецидивов не превышает 
1,4 % [38]. Однако углублённый анализ непосред-
ственных и отдалённых результатов, выполненный 
А.Ю. Титовым в 1998 г., показал, что рецидивы 
заболевания достигают 14,1 %, а нарушения мотор-
но-эвакуаторной функции толстой кишки выявля-
ются у 74,6 % пациентов. Кроме этого, в 69 % случа-
ев сохраняется анальное недержание [39].
Cutait D. в 1959 году разработал новую модифи-
кацию шовной ректопексии, при которой прямая 
кишка полностью мобилизуется и фиксируется 
к крестцовой фасции. Надёжную фиксацию пря-
мой кишки обеспечивают спайки, образующие-
ся между прямой кишкой и крестцовой фасцией 
[9,40].
По сведениям из различных источников, частота 
рецидивов после шовной ректопексии варьирует 
от 3 до 9 % [41,42]. Данная операция может ослож-
ниться прогрессированием уже существующих 
(15 % случаев) или возникновением ранее не наблю-
давшихся запоров в послеоперационном периоде 
(50 % оперированных больных) [43]. Следует отме-
тить, что точная причина этого осложнения до сих 
пор остаётся не установленной.
Неудовлетворительные результаты вышеописан-
ных методов лечения ректального пролапса заста-
вили хирургов искать новые способы фиксации 
прямой кишки. Это привело к разработке операций 
с использованием аллотрансплантатов.

ХИРУРГИЧЕСКИЕ МЕТОДЫ ЛЕЧЕНИЯ ВЫПАДЕНИЯ ПРЯМОЙ КИШКИ (обзор литературы)
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•  Переднепетлевая ректопексия (операция 
Рипштейна)
Синтетический имплантат для фиксации пря-
мой кишки впервые применил американский 
хирург Рипштейн. В 1952 г. он предложил транс-
абдоминальный метод лечения выпадения пря-
мой кишки – переднепетлевую ректопексию [44]. 
При выполнении оперативного вмешательства 
прямая кишка мобилизуется до уровня леваторов 
и оборачивается синтетической сеткой спереди. 
Трансплантат фиксируется к пресакральной фас-
ции нерассасывающимся материалом, отступив 
от средней линии – на 1 см с обеих сторон. 
При выполнении операции Рипштейна рецидивы 
заболевания составляют от 4 до 13 %, а развитие 
запоров в послеоперационном периоде наблюдает-
ся практически у половины оперированных паци-
ентов [45]. Выполнение данного вмешательства 
приводит к значительному улучшению держания 
кала у 20-60 % пациентов. Полное исчезновение 
симптомов обструктивной дефекации достигается 
лишь у 20 %, частичное улучшение – у 32 %, а про-
грессирование симптомов – у 48 % больных [46].

•  Заднепетлевая ректопексия (операция Уэллса)
В 1959 г. для лечения прямокишечного выпаде-
ния Уэллсом была разработана другая методика 
ректопексии [47]. Он предложил полностью моби-
лизовывать прямую кишку от мыса крестца до 
тазового дна с обязательным пересечением лате-
ральных связок. Затем кишку фиксируют к крестцу 
при помощи ивалоновой губки, устанавливаемой 
в пресакральное пространство. После выполне-
ния данного оперативного вмешательства было 
отмечено большое число (до 90 %) осложнений, 
связанных как с массивной мобилизацией кишки 
с пересечением боковых связок, так и с использова-
нием в качестве трансплантата ивалоновой губки 
[48]. В этой связи операция была модифицирована. 
Для фиксации прямой кишки использовали тефло-
новую либо марлексную сетки, а мобилизация про-
изводилась лишь по задней и боковым полуокруж-
ностям с сохранением интактными боковых связок 
прямой кишки [49].
Заднепетлевая ректопексия сопровождается воз-
никновением рецидивов в 3-6 %, а улучшение 
держания в послеоперационном периоде происхо-
дит у 3-40 % пациентов [43]. Вероятность запоров 
в послеоперационном периоде хотя и ниже, чем 
при предыдущем методе, и составляет 19 %, но, тем 
не менее, остаётся высокой [10]. 

•  Ректопексия с резекцией толстой кишки
Применение трансабдоминальных операций 

с резекцией толстой кишки впервые описал 
в 1951 г. S. Stabins, который сообщил о хороших 
результатах выполнения передней резекции пря-
мой кишки при лечении ректального пролапса [50]. 
В последующем и другие хирурги сочетали высо-
кую переднюю резекцию прямой кишки с резек-
цией удлиненной сигмовидной кишки [26,51,52]. 
H. Frykman в 1969 году предложил дополнять рек-
топексию резекцией сигмовидной кишки и перито-
низацией зоны анастомоза [53]. Одним из основ-
ных преимуществ данного вида вмешательств 
является снижение частоты рецидивов с улучше-
нием моторной функции прямой кишки. Однако, 
в связи с расширенным объёмом операции, законо-
мерно увеличивается количество послеоперацион-
ных осложнений, по сравнению с изолированной 
ректопексией [10].
Рецидивы ректального пролапса после выполнения 
резекционной ректопексии развиваются в 2-5 % 
случаев. Частота послеоперационных осложне-
ний достигает 20 %, среди которых наиболее часто 
наблюдаются непроходимость и несостоятельность 
анастомоза [10]. Существует распространённое 
мнение, что выполнение резекции сигмовидной 
кишки при ректальном пролапсе предпочтитель-
нее у пациентов хроническим толстокишечным 
стазом [54,55]. Однако, по данным ряда литератур-
ных источников, объем такой резекции является 
неадекватным, и поэтому у больных с нарушением 
транзита по толстой кишке применяют ректопек-
сию с субтотальной колэктомией [54,56]. Одним 
из главных недостатков резекционных методов 
лечения является ухудшение анального держания 
в послеоперационном периоде. В этой связи, всё 
большее число хирургов сходятся во мнении, что 
выполнение резекции кишки у пациентов с сопут-
ствующей анальной инконтиненцией противопо-
казано [10,57]. 
Результаты передней резекции прямой кишки, как 
метода лечения ректального пролапса, не столь 
обнадёживающие. В исследовании, включающем 
113 пациентов, перенёсших переднюю резекцию 
прямой кишки, установлено, что частота рециди-
вов с течением времени увеличивается и через 2, 
5 и 10 лет после операции составляет 3, 6 и 12 %, 
соответственно. У 29 % пациентов выявлены после-
операционные осложнения, в том числе, у 3 боль-
ных – несостоятельность анастомоза [51]. По дру-
гим данным, в течение 6 лет после операции реци-
див развивался у 7 % больных [28]. У пациентов 
с сопутствующим недержанием кала низкое нало-
жение анастомоза может привести к полной потере 
контроля над дефекацией. В этой связи, выпол-
нение передней резекции прямой кишки следует 
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рассматривать лишь как крайний вариант лечения 
[28]. Он показан при ректальном пролапсе, ослож-
нённом солитарной язвой, деформирующей стенку 
кишки и нарушающей кишечную проходимость.

•  Ректо(кольпо)сакропексия
В 1984 г. Orr-Loygue была предложена вентропек-
сия, которая заключалась в полной мобилизации 
прямой кишки по передней и задней полуокруж-
ностям до уровня леваторов с последующей фикса-
цией двух нейлоновых имплантатов к переднебоко-
вым стенкам кишки и пресакральной фасции [58]. 
Основываясь на данной методике, D’Hoore в 2004 г. 
впервые описал ректо(кольпо)сакропексию и её 
потенциальные преимущества для предотвраще-
ния запоров в послеоперационном периоде [59]. 
Технология предполагает мобилизацию прямой 
кишки по передней и правой боковой полуокружно-
стям до латеральной связки. У женщин операция 
выполняется с расщеплением ректовагинальной 
перегородки и мобилизацией кишки до анально-
го сфинктера. Синтетический имплантат под-
шивается ко всей поверхности мобилизованной 
передней стенки прямой кишки и несколькими 
швами к заднему своду влагалища. Таким образом, 
устраняется сопутствующее выпадению ректоцеле, 
и с помощью фиксации задней стенки влагалища 
укрепляется тазовое дно. Затем свободный конец 
сетки фиксируется к надкостнице крестца и опе-
рация завершается ушиванием тазовой брюшины. 
При выполнении данного вмешательства боковые 
связки прямой кишки остаются интактными, что 
позволяет сохранить тазовые нервы и снизить риск 
развития запоров в послеоперационном периоде. 
По данным двенадцати нерандомизирован-
ных исследований, включивших анализ лечения 
728 пациентов, частота рецидивов после данного 
вмешательства составила лишь 3,4 %, а среднее 
число послеоперационных осложнений – 23 %. 
Возникновение запоров в послеоперационном 
периоде наблюдалось лишь у 14,4 % пациентов [60]. 
При лечении внутреннего выпадения прямой 
кишки методом ректо(кольпо)сакропексии реци-
дивы заболевания возникают в 3,4-8 % случаев, 
частота послеоперационных осложнений состав-
ляет 4,6-6,6 %. Полный регресс симптомов обструк-
тивной дефекации отмечается у 88-92,8 % пациен-
тов [61]. 

•  Лапароскопическая ректопексия
Все трансабдоминальные вмешательства, приме-
няемые для лечения выпадения прямой кишки, 
в последние десять лет выполняются лапароско-
пически с практически одинаковыми результата-

ми, по сравнению с открытыми операциями [10]. 
Показания для выполнения лапароскопических 
операций такие же, как и для трансабдоминаль-
ных. 
Многочисленные исследования показали сопо-
ставимый уровень рецидивов (4-8 %) и послеопе-
рационных осложнений (10-33 %) у лапароско-
пических методик, по сравнению с открытыми 
вмешательствами [10,62,63]. Преимущества лапа-
роскопической ректопексии заключаются в мень-
шей травматичности, более коротких сроках пре-
бывания больного в стационаре, раннем восста-
новлении нормальной функции кишечника [62]. 
Возможности данного метода были продемонстри-
рованы для лечения ректального пролапса у паци-
ентов с высоким операционным риском [63]. Таким 
образом, минимально инвазивные оперативные 
вмешательства при лечении выпадения прямой 
кишки в руках опытных хирургов выгодно отлича-
ются от открытых методик. 
Применение роботизированной техники в послед-
нее время было сосредоточено в области хирургии 
таза, в основном, из-за лёгкости поддержания еди-
ного поля зрения во время операции. В настоящее 
время в литературе встречается небольшое количе-
ство сообщений об исследованиях, которые демон-
стрируют сопоставимые результаты робототехни-
ки, по сравнению с лапароскопическими методами 
[64]. Недостатками подобных вмешательств явля-
ется значительные временные и экономические 
затраты [65]. Тем не менее, лучший обзор и просто-
та наложения швов и завязывания узлов вызывает 
большой интерес к этой методике.
Таким образом, несмотря на все многообразие 
хирургических способов коррекции выпадения 
прямой кишки, ни один из предложенных методов 
не может гарантировать оптимальный результат 
в отношении рецидивов заболевания и функцио-
нального состояния толстой кишки. В этой связи, 
необходимо проведение новых исследований, 
направленных на поиск более эффективных мето-
дов хирургического лечения выпадения прямой 
кишки, а также способов коррекции функциональ-
ных нарушений в послеоперационном периоде.
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ТРЕБОВАНИЯ К АВТОРСКИМ РУКОПИСЯМ ДЛЯ 
ПУБЛИКАЦИИ В ЖУРНАЛЕ «КОЛОПРОКТОЛОГИЯ»

В журнале «КОЛОПРОКТОЛОГИЯ» публикуются обзоры, лекции, оригинальные статьи, краткие сообще-
ния, заметки из практики по общей и онкологической колопроктологии. Рукописи должны направляться 
в журнал по электронной почте: proctologia@mail.ru, либо по адресу редакции. Рукопись должна сопрово-
ждаться официальным направлением от учреждения, в котором выполнена работа и иметь визу научного 
руководителя (при направлении по электронной почте необходимо приложить факсимильную копию 
направления). Кроме того, нужны копии приоритетной справки или патента на изобретение, если эти 
документы упомянуты в тексте статьи или экспертном заключении.
Авторы должны представить 2 распечатанных экземпляра рукописи и 2 распечатанных экземпляра 
иллюстраций, а также электронную версию текста на диске (CD-R) в формате RTF или MS Word 2003, 
иллюстративный материал в формате JPEG или TIFF.
Рукопись должна быть напечатана через 1,5 интервала между строками на одной стороне листа и 
полями по 2 см, шрифт Time New Roman 12, с выравниванием влево, без отступа (красной строки). 
Объем текста оригинальной статьи не должен превышать 8 страниц (обзор литературы – 12 стра-
ниц), количество иллюстраций – не более 5. 
В начале первой страницы рукописи указываются: название статьи, ученое звание и степень, фамилия 
автора(ов) и инициалы (без званий и степеней), данные об учреждении с указанием инициалов и фамилии 
директора, город.

ОБРАЗЕЦ:

ЛУЧЕВАЯ ТЕРАПИЯ ПРИ РЕЗЕКТАБЕЛЬНОМ РАКЕ ПРЯМОЙ КИШКИ
Невольских А.А., Бердов Б.А., Титова Л.Н.

ГУ Медицинский радиологический научный центр РАМН, г. Обнинск
(директор – академик РАМН А.Ф. Цыб)

Рукопись должна быть собственноручно подписана всеми авторами. Авторы отвечают за достоверность 
всей информации.

Тексты оригинальных работ должны иметь общепринятую для научных публикаций структуру:
•   Структурированный реферат (только для оригинальных статей), объем не более 150 слов (1/2 стра-

ницы) структура аналогичная статье:
•   цель исследования;
•   материалы и методы;
•   результаты исследований;
•   заключение;
•   ключевые слова [в квадратных скобках].

Редакционная коллегия приветствует, но не настаивает на предоставлении авторами перевода резюме 
на английский язык.

Текст статьи:
•   Введение, содержащее краткую историю вопроса и цель исследования;
•   Материалы и методы;
•   Результаты;
•   Обсуждение;
•   Заключение;
•   Список литературы.

Авторы должны указать метод статистической обработки материала, которым они пользовались. При 
обработке материала должна быть использована система единиц СИ. Сокращение слов, кроме общепри-
нятых сокращений химических и математических величин, требует расшифровки по ходу текста. Сноска 
на список литературы указывается в квадратных скобках: образец [1,2].

ОБРАЗЕЦ:

Статья:
1.  Иванов И.И., Петров А.А., Сидоров И.В. и соавт. Исследование процессов течения заболевания. 

Хирургия. – 2002. – № 2. – С. 71-77.

Книга:
1.  Прохоров И.В. Исследование процессов.- М.: Наука,1998. – 321с. 
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Диссертация и автореферат:
1.  Иванов И.И. Методы исследования: Дис... канд. мед. наук. – М.,2002. – 212 с. 
2.  Петров П.П. Методы прогнозирования: Автореф.дис...д-pa мед. наук. – М., 2003. – 27 с. 

Таблицы должны быть построены наглядно, иметь название, их заголовки должны точно соответство-
вать содержанию граф. Все абсолютные цифры и проценты в таблицах должны быть тщательно выве-
рены автором. В тексте необходимо указать место таблицы и ее порядковый номер: образец (Табл. 1), 
следует избегать повтора цифрового материала в тексте и таблице.

Иллюстрации должны быть сделаны на отдельных листах и присланы в виде графических файлов JPEG 
или TIFF. Необходимо указать место рисунка и его порядковый номер: образец (Рис. 1). Рентгенограммы 
следует присылать со схемой. В подписях приводится объяснение всех кривых, букв, цифр и других 
условных обозначений. В подписях к микрофотографиям указывается увеличение и метод окраски: обра-
зец × 400, гематоксилин-эозин.

ЛИТЕРАТУРА
Список литературы должен включать только те работы, на которые есть ссылки в тексте в виде цифр в 
квадратных скобках: образец [1,2].

ОБРАЗЕЦ:

Статья:
1.  Иванов И.И., Петров А.А., Сидоров И.В. и соавт. Исследование процессов течения заболевания. 

Хирургия. – 2002. – № 2. – С. 71-77. 

Книга:
1.  Прохоров И.В. Исследование процессов.- М.: Наука,1998. – 321 с. 

Диссертация и автореферат:
1.  Иванов И.И. Методы исследования: Дис... канд. мед. наук. – М., 2002. – 212 с. 
2.  Петров П.П. Методы прогнозирования: Автореф.дис...д-pa мед. наук. – М., 2003. – 27с. 

Список литературы должен быть напечатан в конце статьи, каждый источник с новой строки под поряд-
ковым номером (используйте функцию список в программе MS Word). В списке перечисляются все авто-
ры, которые цитируются в тексте, в алфавитном порядке (сначала отечественные, затем – зарубежные). 
Список отечественных литературных источников оформляется по ГОСТ 7.1-84, количество авторов 
сокращается до 3 и заменяется на и соавт.

Статьи из иностранных журналов и монографий оформляются в соответствии с правилами Index Medicus 
(Medline, PubMed http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez), количество авторов сокращается до 3 и заме-
няется на et al.

ОБРАЗЕЦ:

Статья:
1.  Park J, Neuman HB, Weiser MR et al. Randomized clinical trials in rectal and anal cancers. Surg Oncol 

Clin N Am. 2010 Jan;19(1):205-23. 
2.  Gollins SW, Myint S, Susnerwala S et al. Preoperative downstaging chemoradiation with concurrent 

irinotecan and capecitabine in MRI-defined locally advancedrectal cancer: a phase I trial (NWCOG-2). Br 
J Cancer. 2009 Sep 15;101(6):924-34. 

3.  Wei SC, Liang JT, Tsao PN et al. Preoperative serum placenta growth factor level is a prognostic biomarker 
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