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Место в рейтинге по результатам общественной экспертизы 756

Двухлетний импакт-фактор РИНЦ – 0,990
Пятилетний импакт-фактор РИНЦ – 0,741
Пятилетний индекс Херфиндаля по цитирующим журналам – 582
Десятилетний индекс Хирша – 10
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РЕЗУЛЬТАТЫ ВНЕДРЕНИЯ ЭТАПНОГО ЛЕЧЕНИЯ КОЛОРЕКТАЛЬНОГО РАКА, ОСЛОЖНЕННОГО ОБТУРАЦИОННОЙ 
КИШЕЧНОЙ НЕПРОХОДИМОСТЬЮ, В СТАНДАРТЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ ОНКОЛОГИЧЕСКИМ БОЛЬНЫМ Г. МОСКВЫ 

РЕЗУЛЬТАТЫ ВНЕДРЕНИЯ ЭТАПНОГО ЛЕЧЕНИЯ 
КОЛОРЕКТАЛЬНОГО РАКА, ОСЛОЖНЕННОГО 

ОБТУРАЦИОННОЙ КИШЕЧНОЙ НЕПРОХОДИМОСТЬЮ, 
В СТАНДАРТЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ 
ОНКОЛОГИЧЕСКИМ БОЛЬНЫМ Г. МОСКВЫ 

Шабунин А.В., Багателия З.А., Гугнин А.В.

Кафедра хирургии Российской медицинской академии непрерывного 
последипломного образования Министерства здравоохранения РФ, 
г. Москва, Россия
ГБУЗ «Городская клиническая больница им. С.П. Боткина», г. Москва, Россия
ЦЕЛЬ. Разработать и внедрить принцип этапного лечения КРР, осложненного ООТКН, в стандарты хирургической помощи онколо-
гическим больным г. Москвы.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Обследовано 572 больных КРР, осложненным ООТКН: 247 поступили в 2011-2013 гг. (I группа); 325 – в 2014-
2017 (II группа). У 46 больных ООТКН устранена консервативно, у 302 – произведены резекции, у 141 – сформированы стомы, 
у 83 – установлены стенты. У 110 больных II группы через 0,5-6 месяцев проведен 2-й этап лечения: плановая резекция. В I группе 
резекции чаще выполнялись экстренно (одноэтапное лечение), во II группе – в плановом порядке (на втором этапе). Проведен срав-
нительный анализ результатов лечения двух групп. Оценена трехлетняя выживаемость по Каплан-Мейеру. Этапное лечение 
больных КРР, осложненным ООТКН, внедрено в стандарты хирургической помощи онкологическим больным г. Москвы.
РЕЗУЛЬТАТЫ. Послеоперационные осложнения отмечены у 46,69 % пациентов (I группа) и 21 % второй (II). Показатели послеопера-
ционной летальности были выше в первой, чем во второй группе: 26,11 % и 10,33 %. Общая трехлетняя выживаемость во второй 
группе составила 82 % и была достоверно выше – 69 % (р<0,05), чем в первой группе.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Подтверждена целесообразность применения двухэтапного лечения больных КРР, осложненным ООТКН. 
Стентирование и стомирование на первом этапе являются альтернативой резекциям, так как позволяют снизить послеопера-
ционную летальность. 

[Ключевые слова: колоректальный стент; обтурационная толстокишечная непроходимость]

IMPLEMENTATION OF MULTISTAGE APPROACH FOR COLORECTAL 
CANCER WITH BOWEL OBSTRUCTION IN SURGEON UNITS OF MOSCOW

Shabunin A.V., Bagateliya Z.A., Gugnin A.V.
Russian Medical Postgraduate Education Academy, Moscow, Russia

AIM: to work out and to implement multistage colorectal cancer treatment as a standard of surgical care in Moscow
PATIENTS AND METHODS: Five-hundred seventy-two patients were included in the study reviewed: 247 of them were hospitalized in 2011-
2013 (I group); 325 – in 2014-2017 (II group). Forty-six patients underwent conservative treatment; 302 – urgent bowel resection; 141 – proximal 
stoma formation; 83 – endoscopic stent insertion. One-hundred ten patients of the II group underwent elective bowel resection after 0,5-6 
months and further chemoradiotherapy. The 3-year cumulative survival was assessed with Kaplan-Meier method. MultiStage treatment was 
implemented as a standard of surgical care in Moscow for colorectal cancer complicated by obstruction. Postoperative mortality and morbidity 
rate were estimated in 2014-2018 in Moscow.
RESULTS. Complications occurred in 46,69 % (I group) and 21 % (II group) (p<0.05). Postoperative mortality was significantly higher in I group 
compared with II group: 26,11 % vs 10,33 % p<0.05). The survival rate was higher in II group than in I group (0,82 vs 0,69, p<0.05). The result 
was a decrease in postoperative mortality in Moscow from 22.4 % to 10.0 %.
CONCLUSION: the efficacy of the new standard of medical care of colorectal cancer complicated by bowel obstruction is confirmed. A «bridge» 
strategy may be a valid alternative in these patients, because of significantly lower postoperative mortality and morbidity rate. 

[Key words: colorectal stent; malignant colonic obstruction]

Адрес для переписки: Кафедра хирургии Российской медицинской академии непрерывного последипломного 
образования Министерства здравоохранения РФ, ул. Баррикадная, д. 2/1, 125993, Москва, ГБУЗ «Городская 

клиническая больница им. С.П. Боткина», 2-й Боткинский пр-д, д. 5, 125284, Москва; e-mail: bagateliaz@mail.ru

Колоректальный рак (КРР) – одно из самых распро-
страненных онкологических заболеваний во всем 
мире [1-15,22,26]. Возникновение стеноза (у 8-30 % 
пациентов), проявляющегося острой обтурацион-

ной толстокишечной непроходимостью (ООТКН), 
является основной причиной, летальность от 
осложнений КРР 7,6-34,5 % [1-15,22,26].
В Москве в 2014 г. году КРР диагностирован у 4682 

СТАТЬЯ НОМЕРА
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человек, из них умерли – 2349 [4,8,9]. По данным 
Департамента здравоохранения г. Москвы, после-
операционная летальность больных КРР, ослож-
ненным ООТКН, в 2014 году составляла 22,4 %. 
Столь неудовлетворительные результаты лечения 
легли в основу исследования, целью которого яви-
лись разработка и внедрение стандартов хирур-
гической помощи больным КРР, осложненным 
ООТКН.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Обследовано и пролечено 572 больных КРР II-IV ста-
дии (T3-4N0-2M0-1), поступивших с клиникой ООТКН 
в экстренном порядке в ГКБ им. С.П.Боткина 
г. Москвы за период с 2011 по 2017 гг.
В период 2011-2013 гг. в большинстве случаев 
выполнялись резекционные вмешательства (одно-
этапное лечение). Декомпрессионные стомы 
с целью разрешения кишечной непроходимости 
формировались редко. Стентирование опухолевой 
стриктуры осуществлялось лишь инкурабельным 
больным. 
В 2014 году, в связи с неудовлетворительными 
результатами лечения больных КРР, осложненным 
ООТКН, разработаны и внедрены новые стандарты 
хирургической помощи таким пациентам. С 2014 
года с целью разрешения ООТКН чаще использу-
ются декомпрессионные вмешательства (стомиро-
вание, стентирование) не только в качестве пал-
лиативного лечения инкурабельных больных, но 
и как «мост» к плановой операции у операбельных 
пациентов (этапное лечение).
Для подтверждения целесообразности использова-
ния новых стандартов лечения все (572) пациенты 
разделены на 2 группы. В I группу включены 247 
больных раком ободочной (подгруппа А, n=207) 
и прямой кишок (подгруппа Б, n=40), осложненным 
ООТКН, госпитализированных в 2011-2013 гг. Во II 
группу вошли 325 больных с раком ободочной (под-
группа А, n=283) и прямой кишок (подгруппа Б, 
n=42), поступивших в период 2014-2017 гг. 
Для устранения ООТКН применялись различные 
методы лечения. Оценка их эффективности произ-
ведена в двух группах больных КРР (Табл. 1).
Возраст пациентов колебался от 23 до 89 лет 
(в среднем, 68,5 ± 11,5). Женщин и мужчин было 
поровну. Сопутствующие заболевания выявлены 
в 87,1 % наблюдений.
После поступления в стационар все пациенты (572) 
были обследованы с целью верификации диагноза. 
Комплексное обследование включало: лаборатор-
ные методы, ультразвуковое исследование (УЗИ), 
мультиспиральную компьютерную томографию 

(МСКТ), колоноскопию (КС). Для оценки тяжести 
полиорганной дисфункции и прогноза летальности 
использовали шкалу MODS II.
Консервативное лечение (инфузионная терапия, 
назогастральное дренирование) в течение 2-4 
часов после поступления в стационар проведено 
всем больным КРР, осложненным ООТКН. При ее 
неэффективности в период от 2 часов до трех суток 
после поступления в стационар 443 из 572 больных 
произведены оперативные вмешательства. 
Обструктивная резекция левых отделов кишки 
(по типу операции Гартмана) осуществлена 
у 121 (27,3 %) из 443 больных с локализацией опу-
холи в левых отделах кишки, в 94 (21,2 %) – пра-
восторонняя гемиколэктомия с формированием 
илеотрансверзоанастомоза. При расположении 
опухоли в правой половине ободочной кишки 
в 16,3 % наблюдений выполнена операция Лахея. 
У 141 (31,9 %) больного (по причине тяжести состо-
яния, нерезектабельности опухоли либо в каче-
стве «моста к хирургии») выполнено формирование 
двуствольной стомы с целью ликвидации ООТКН 
и спасения жизни. 
Стенты (всего 98) установлены у 83 (14,5 %) 
из 572 больных КРР, осложненным ООТКН. 
Использованы нитиноловые саморасширяющиеся 
колоректальные эндопротезы диаметром 20-22 мм 
(«HANAROSTENT, M.I.Tech» (40) и «Tae Woong 
Medical» (45)). 
В дальнейшем пациенты, перенесшие «декомпрес-
сионные» вмешательства (стентирование, форми-
рование стомы), дообследованы, и после стадиро-
вания заболевания 186 пациентам проведен вто-
рой этап – плановая операция с последующей ХТ 
и/или ЛТ. 
Анализ результатов второго этапа лечения осу-
ществлен у 110 из 186 больных, которым на первом 
этапе проведена декомпрессия (все из II группы) 
посредством стентирования (n=48) или формиро-
вания стомы (n=62). У 69 из 110 пациентов с мест-
но локализованным процессом (Т3-4N0M0) плановые 
резекции проведены через 2 (n=23), 3 (n=23) или 
4 (n=23) недели после устранения ООТКН. У 41 
больного КРР с местнораспространенным процес-
сом и/или наличием метастазов (Т3-4N0-2M0-1) вме-
шательства были выполнены через 4-6 месяцев 
после устранения ООТКН и проведения неоадъю-
вантной ХТ и/или ЛТ. С целью выбора оптималь-
ных сроков проведения плановых резекционных 
вмешательств выполнен сравнительный анализ 
результатов комплексного обследования и лечения 
больных, оперированных в различные сроки после 
устранения ООТКН (через 2, 3 и 4 недели, либо 
через 4-6 месяцев). Критериями сравнения были: 
данные МСКТ после операции, результаты гисто-
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логического исследования структуры кишечной 
стенки.
Также проведен сравнительный анализ отдален-
ных результатов одно- и двухэтапного лечения 236 
больных КРР: у 126 (I группа) резекционные опера-
ции проведены экстренно, у 110 (II группа) – в пла-
новом порядке после устранения ООТКН методом 
стентирования или формированием стомы.
Под динамическим наблюдением в течение 1 года 
находились 223 больных I-II групп, 2-х лет – 211, 
3-х – 192. Для статистических исследований 
использовалась программа SPSS 16.0 (SPSS Inc., 
Чикаго, III). Уровень р<0,05 принимали за критиче-
ский по значимости.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Данные УЗИ оказались весьма информативны-
ми при выявлении ООТКН. Признаки кишечной 
непроходимости, в том числе, расширение петель 
кишечника, «маятникообразные» движения кишки 
и пр., обнаружены у 503 (87,9 %) из 572 больных 
I-II групп. Кроме того, по данным УЗИ, у 469 (81,9 %) 
больных выявлена опухоль кишки, у 446 (78 %) – 
метастазы в лимфатических узлах, у 126 (22 %) – 
в печени. При рентгенологическом исследовании 
чаши Клойбера (горизонтальные уровни жидкости) 
обнаружены в 185 (87,3 %) из 212 наблюдений. 
Достоверной разницы в показателях у больных I и II 
групп, а также подгрупп А и Б не выявлено (p>0,5).
МСКТ позволила установить локализацию опухоли 
у всех больных. Для измененных лимфатических 
узлов чувствительность МСКТ составила 88,1 %, 
для метастазов печени – 92,6 %; специфичность 
равнялась 66,7 % и 98,1 %, соответственно; точ-

ность – 80 % и 97 %, соответственно. Большинство 
пациентов (276 из 572) с КРР, осложненным ООТКН, 
были госпитализированы в стадии декомпенсации 
заболевания. У половины больных (298 из 572) 
состояние оценено как тяжелое (по шкале MODS 
II – более 8 баллов) при р<0,05. Достоверной разни-
цы в показателях у пациентов I и II групп, а также 
подгрупп А и Б не выявлено (p>0,5). Расположение 
опухоли, по данным КС, и методы лечения ООТКН 
представлены в таблице 2.
Биопсия при КС была взята у 511 (89,3 %) из 572 
пациентов. По данным комплексного обследо-
вания, у 572 больных КРР определена клиниче-
ская (с) стадия заболевания: II – у 14,08 % (прямая 
кишка) и 17,01 % (ободочная кишка) пациентов; 
III – у 64,08 % (прямая кишка) и 63,41 % (ободочная); 
IV – 21,84 % (прямая кишка) и 19,51 % (ободочная 
кишка).
Консервативная терапия оказалась эффектив-
ной у 46 (8 %) из 572 больных с компенсирован-
ной кишечной непроходимостью. Стентирование 
выполнено успешно у 83 больных (технический 
успех – 100 %). Послеоперационные осложне-
ния после стентирования на 1-7 сутки отмече-
ны у 6 (7,23 %) из 83 больных: в 2011-2014 гг. – 
у 2 (10,53 %) из 19; в 2014-2017 гг. – у 4 (6,25 %) 
из 64. 
Дислокация стента произошла у 3 (3,61 %) больных 
I-II групп, у всех – корригирована эндоскопически. 
Перфорация распадающейся опухоли сигмовидной 
кишки развилась у 3 (3,61 %) из 83 стентирован-
ных: 1 больной умер (I группа, подгруппа А); 2 про-
ведена резекция сигмовидной кишки по типу опе-
рации Гартмана с формированием одноствольной 
сигмостомы. Еще 1 летальный исход имел место 
на фоне прогрессирования опухолевого процесса 

Таблица 1. Метод лечения КРР, осложненного ООТКН

Методы лечения
I группа
(n=247)

II группа
(n=325) Всего

(n=572)
А Б А Б

консервативная терапия 15 (6,1 %) 6 (2,4 %) 25 (7,7 %) – 46 (8 %)
резекционные вмешательства 150 (66 %) 28 (6,1 %) 124 (34,2 %) – 302 (52,8 %)
формирование кишечной стомы 24 (9,7 %) 5 (2 %) 91 (28 %) 21 (6,5 %) 141 (24,7 %)
стентирование 18 (7,3 %) 1 (0,4 %) 43 (13,2 %) 21 (6,5 %) 83 (14,5 %)
Итого: 207 40 283 42 572

Таблица 2. Локализация новообразования и метод лечения КРР, осложненного ООТКН (2011-2017 гг.) 

Локализация
Консерв. лечение

n=46
Стентирование 

n=83
Стомирование 

n=141
Резекция 

n=302
Всего 
n=572

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Восходящая 1 (2,2) 4 (4,8) 2 (1,4) 53 (17,5) 60 (10,5)
Поперечно-ободочная 5 (10,9) 4 (4,8) 3 (2,1) 57 (18,9) 69 (12,1)
Нисходящая 11 (23,9) 17 (20,5) 57 (40,4) 77 (25,5) 162 (28,3)
Сигмовидная 23 (50) 36 (43,4) 58 (41,1) 82 (27,2) 199 (34,8)
Прямая (в/амп. отд.) 6 (13) 22 (26,5) 21 (15) 33 (10,9) 82 (14,3)

СТАТЬЯ НОМЕРА

РЕЗУЛЬТАТЫ ВНЕДРЕНИЯ ЭТАПНОГО ЛЕЧЕНИЯ КОЛОРЕКТАЛЬНОГО РАКА, ОСЛОЖНЕННОГО ОБТУРАЦИОННОЙ 
КИШЕЧНОЙ НЕПРОХОДИМОСТЬЮ, В СТАНДАРТЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ ОНКОЛОГИЧЕСКИМ БОЛЬНЫМ Г. МОСКВЫ 
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(II группа, подгруппа А). Итого, послеоперацион-
ная летальность среди стентированных пациентов 
составила 2,9 % (2 из 83): в 2011-2013 гг. – 5,3 % 
(1 из 19); в 2014-2017 гг. – 1,6 % (1 из 64).
Осложнения в раннем послеоперационном периоде 
(1-7 сутки) после резекционных вмешательств и 
формирования стомы возникли у 158 (35,67 %) из 
443 больных I-II групп. Установлено, что резекции 
сопровождались большим числом осложнений, чем 
формирование стомы как в I группе (50 % и 34,49 %, 
соответственно), так и во II (35,49 % и 13,39 %) при 
p<0,05. В течение 1-7 суток после операций умерли 
88 (19,86 %) из 443 пациентов I-II групп. 
Нами проведен сравнительный анализ частоты 
осложнений и общей послеоперационной леталь-
ности у 526 из 572 больных КРР, у которых ООТКН 
устранена посредством формирования стомы (29 – 
из I группы, 112 – из II) или стентирования (19 – из 
I группы, 64 – из II) или резекционных вмеша-
тельств (178 – из I группы, 124 – из II). Внедрение 
стандартов этапного лечения КРР, осложненно-
го ООТКН, за весь период исследования (2011-
2017 гг.) привело к снижению частоты осложнений 
с 44,69 % до 21 % (p<0,5), общей послеоперацион-
ной летальности – с 26,11 % до 10,33 % (p<0,5). 
Наши результаты подтвердили практическую зна-
чимость национальных клинических рекоменда-
ций «Острая кишечная непроходимость опухоле-
вой этиологии», разработанных Ассоциацией коло-
проктологов России, Российской гастроэнтероло-
гической ассоциацией и Российским обществом 
хирургов [11].
По данным МСКТ, у всех 110 пациентов, опе-
рированных вторым этапом в плановом поряд-
ке (II группа), исходно (сразу после устранения 
ООТКН) имелось утолщение стенки кишки до 
5,8 ± 1,2 мм за счет воспалительных изменений 
и отека. Содержимым кишки при этом явля-
лась жидкость с единичными пузырьками газа. 
КТ-признаки отека и воспаления были макси-
мально выражены в течении 2 недель после устра-
нения ООТКН (3,7 ± 1,1). Толщина стенки кишки 
постепенно возвращалась к нормальным показа-
телям (2,3 ± 0,9 мм) к 3-4 неделе после устранения 
ООТКН. 
Отек и воспаление слизистой оболочки супрасте-
нотически расширенных отделов толстой кишки 
выявлены у 69 пациентов. К 4-й неделе после 
устранения ООТКН стенка кишки во всех наблюде-
ниях (69) полностью восстанавливалась, исчезали 
признаки воспаления и отека слизистой оболочки 
и подслизистого слоя. На основании данных гисто-
логического исследования и МСКТ, мы считаем, 
что проведение плановой радикальной операции 
по поводу колоректального рака должно проис-

ходить через 3-4 недели после устранения ООТКН.
Также нами выявлено, что плановые операции, по 
сравнению с экстренными, позволяли осуществить 
адекватный объем лимфодиссекции: при гисто-
логическом исследовании в брыжейке удаленной 
кишки были обнаружены лимфатические узлы (ЛУ) 
в количестве 14-25 штук (16 ± 2), что достоверно 
(p<0,5) превышало число удаленных ЛУ во время 
экстренной резекции (4 ± 1). Этот факт мы объ-
ясняем невозможностью в экстренных условиях 
при наличии клиники непроходимости обеспечить 
необходимые границы резекции, что потенциально 
может оказывать отрицательное влияние на пока-
затели 3-летней выживаемости пациентов. 
При изучении отдаленных результатов, локоре-
гионарные рецидивы после плановых резекцион-
ных операций (II группа) в течение первого года 
наблюдения развились в 2,9 % наблюдений, вто-
рого года – у 4 %, третьего – у 5 %. Среди экстренно 
оперированных (I группа) частота рецидивов была 
выше: 10 %, 17,9 %, 22,5 %, соответственно, при 
p<0,05. Кумулятивная доля больных без локореги-
онарного рецидивирования в I группе была выше, 
чем во II: 0,89 и 0,59, соответственно, при p<0,05 
(Рис. 1). 
После плановых резекционных вмешательств 
(II группа) в течение первого года наблюдения отда-
ленные метастазы выявлены у 9,7 %, второго – у 
14,1 %, третьего – у 22,2 %. После экстренных резек-
ций (I группа) частота возникновения отдаленных 
метастазов составила: 13,3 %, 28,6 % и 37,3 %, соот-
ветственно, что было выше, чем после плановых 
операций при p<0,05. Кумулятивная доля наблю-
даемых без возникновения отдаленных метастазов 
во II группе была выше, чем в первой: 0,62 и 0,44, 
соответственно, при p<0,05 (Рис. 2). 
Смертность пациентов I группы составила за 1-й 
год – 20 %, за 2 года – 32,1 %, за 3 года – 37,3 %, что 
было выше, чем во II группе: 13,6 %, 18,2 %, 22,2 %, 
соответственно, при p<0,05. Кумулятивная доля 
выживших (Рис. 3) после плановых резекционных 
(II группа) операций была выше, чем после экс-
тренных (I группа): в конце 1-го года – 0,87 и 0,81; 
2-го – 0,84 и 0,71; 3-го – 0,82 и 0,69, соответственно 
(р<0,05).
Полученные данные позволили разработать реко-
мендации по маршрутизации больных КРР. Нами 
предложена схема зонирования города Москвы, 
согласно которой пациенты с КРР, осложненным 
ООТКН, должны госпитализироваться в многопро-
фильные стационары, имеющие онкологическую 
службу, где им будет оказана специализированная, 
в том числе, и онкологическая помощь (Рис. 4). 
Новые стандарты начали активно внедряться 
в клиническую практику г. Москвы. На основании 
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наших рекомендаций 21 ноября 2016 г. был издан 
приказ № 943 ДЗ Москвы «О совершенствовании 
медицинской помощи больным с острой кишеч-
ной непроходимостью в городе Москве», в котором 
рекомендовано обеспечить мультидисциплинар-
ный подход в лечебно-диагностическом процес-
се пациентов с ООТКН с использованием совре-
менных эндоскопических и видеолапароскопиче-

ских методов лечения. Также, исходя из наших 
выводов, издан приказ № 83 ДЗМ от 13.02.2017 г., 
в котором четко обозначено: «При декомпенси-
рованной форме ООТКН показано проведение 
ургентной колоноскопии и установки колоректаль-
ного стента. При невозможности декомпрессии 
показано экстренное оперативное вмешательство. 
Выполнение экстренных операций у тяжелого кон-

Рисунок 1. Оценка функций отсутствия локорегионарного рецидивирования у больных I и II группы 
в течение 3 лет после экстренной и плановой резекций (одно- и двухэтапного лечения)

Рисунок 2. Оценка функций отсутствия возникновения отдаленных метастазов у больных I и II группы 
в течение 3 лет после экстренной и плановой резекций (одно- и двухэтапного лечения)
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тингента больных должно быть направлено на спа-
сение жизни и носить декомпрессионный и дрени-
рующий характер за счет формирования разгру-
зочных стом».
Результаты внедрения этапного лечения КРР, 
осложненного ООТКН, в стандарты хирургической 
помощи онкологическим больным г. Москвы пред-
ставлены на рис. 5 и 6. 
Благодаря разработанным нами и внедренным 
стандартам хирургической помощи больным КРР, 

осложненным ООТКН, в г. Москве с 2014 по 2018 гг. 
снизилось число выполняемых экстренных резек-
ций (с 89,50 % до 44,50 %), а также увеличилось 
количество декомпрессионных вмешательств: фор-
мирования стомы (с 3,70 % до 29,70 %) и стентиро-
вания (с 2,30 % до 20 %). В результате в г. Москве 
снизилась послеоперационная летальность боль-
ных КРР, осложненным ООТКН, с 22,4 % до 10 % 
(Рис. 5). 

ОБСУЖДЕНИЕ

В ходе нашей работы была доказана целесообраз-
ность диагностического алгоритма у 572 больных 
КРР, осложненным ООТКН, включающего УЗИ, 
МСКТ, эндоскопические и лабораторные методы 
обследования. Полученные выводы полностью 
совпадают с мнением других авторов [1-6, 11-13, 
20-22,27]. 
Мы не согласны с рекомендациями отечествен-
ных клиницистов [1,2,5], что при КРР, осложнен-
ном ООТКН, предпочтение следует отдавать экс-
тренным резекционным вмешательствам. В нашем 
исследовании, в отличие от ряда отечественных 
[1,2,5], после экстренных резекций осложнения 
отмечались чаще, а летальность была выше (44 % 
и 25,5 %, соответственно), чем после формирования 
стомы (17,7 % и 7,8 %, соответственно) при р<0,05. 
Результаты зарубежных исследований 
[11,19,23,28] полностью подтверждают наши дан-

Рисунок 3. Кумулятивная доля выживших больных КРР, осложненным ООТКН, в течение 3 лет после одно- 
и двухэтапного лечения (I и II группы)

Рисунок 4. Маршрутизация пациентов с ООТКН 
в стационары г. Москвы
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ные. Amelung F.J. et al. [14], обследовав 1860 паци-
ентов с КРР и ООТКН, выявили: экстренные резек-
ции сопровождаются большим числом осложнений 
(39,6 %), чем формирование стомы и стентирова-
ние (31,7 % и 27,3 %, соответственно). Небольшое 
количество осложнений (7,2-32,2 %), по сравнению 
с другими методами устранения ООТКН, отмечено 
после стентирования во многих работах [13,25] 
и подтверждено нашими данными (7,2 %).
Проведенный нами анализ выявил преимуще-
ства двухэтапного стандарта лечения перед одно-
этапным по причине высокой частоты осложнений 
и летальности после экстренных резекционных 
вмешательств, а также невозможности в экстрен-

ном порядке соблюсти принципы онкологического 
радикализма. 
Результатом внедрения этапного лечения коло-
ректального рака, осложненного обтурационной 
кишечной непроходимостью, в стандарты хирурги-
ческой помощи онкологическим больным г. Москвы 
стало снижение послеоперационной летальности с 
22,4 % (2014 г.) до 10 % (2018). 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Стандартом хирургической помощи при КРР, 
осложненном ООТКН, является двухэтапный муль-

Рисунок 5. Динамика структуры вмешательств, выполняемых при КРР, осложненном ООТКН, в стацио-
нарах г. Москвы за период с 2014 по 2018 гг.

Рисунок 6. Летальность после вмешательств, выполняемых по поводу КРР, осложненного ООТКН, в ста-
ционарах г. Москвы за период с 2014 по 2017 гг.
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тимодальный и мультидисциплинарный подход. 
На первом этапе необходимо выполнять деком-
прессионное вмешательство (стомирование или 
стентирование). 
Экстренные резекционные вмешательства, 
по сравнению с плановыми, приводят к худшим 
результатам из-за высокой частоты осложнений 
и летальности, а также невозможности соблюдения 
принципов онкологического радикализма.
Лечение КРР, осложненного ООТКН, должно про-
водиться высококвалифицированными специали-
стами в многопрофильном специализированном 

учреждении, где имеется весь спектр неотложной 
хирургической помощи, а также мультидисципли-
нарная онкологическая служба.
Оптимальным сроком проведения резекционной 
операции для больных с местнолокализованным 
опухолевым процессом является 4 неделя после 
устранения ООТКН. 
Следование разра ботанным нами стандартам 
хирургической помощи при устранении ООТКН 
в условиях специализированного учреждения 
позволяет повысить уровень общей трехлетней 
выживаемости больных КРР.
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УКРЕПЛЕНИЕ КОЛОРЕКТАЛЬНОГО АНАСТОМОЗА 
КАК МЕТОД ПРОФИЛАКТИКИ ЕГО 

НЕСОСТОЯТЕЛЬНОСТИ
Балкаров А.А.1, Рыбаков Е.Г.1, Пономаренко А.А.1, 
Алексеев М.В.1,2, Кашников В.Н.1

1 ФГБУ «ГНЦК им. А.Н.Рыжих» Минздрава России, г. Москва, Россия
(директор – чл.-корр. РАН, профессор, д.м.н. Ю.А.Шелыгин)
2 ГОУ ДПО РМАНПО Минздрава России, г. Москва, Россия
(ректор – академик РАН, д.м.н., профессор Л.К.Мошетова)
ВВЕДЕНИЕ. Одна из наиболее важных и актуальных задач колоректальной хирургии – снижение частоты послеоперационных ослож-
нений и несостоятельности колоректального анастомоза, в частности. В качестве метода профилактики несостоятельности коло-
ректального анастомоза, стандартно, прибегают к формированию превентивной стомы. Однако, данный метод может приводить 
к возникновению послеоперационных осложнений, а также инвалидизирует больного. Настоящее исследование посвящено другому 
методу профилактики несостоятельности анастомоза – трансанальному и трансабдоминальному укреплению анастомоза.
ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ. Снижение частоты несостоятельности анастомоза при формировании колоректальных аппаратных 
анастомозов с помощью их трансанального и трансабдоминального укрепления.
МЕТОДЫ. Проспективное, рандомизированное исследование, в которое необходимо набрать 208 пациентов, по 104 пациента 
в каждую группу. В основной группе выполнена передняя или низкая передняя резекция прямой кишки с дополнительным укрепле-
нием линии аппаратного шва на 2, 4, 6, 8, 10, 12 часах по условному циферблату трансанально или трансабдоминально. В конт-
рольной группе после формирования колоректального анастомоза укрепление линии анастомоза не производилось.
РЕЗУЛЬТАТЫ. С ноября 2017 по октябрь 2018 года 127 пациентам выполнена передняя или низкая передняя резекция прямой 
кишки, из них включено в исследование 74 пациента. Из них мужчин – 34 (46 %), женщин – 40 (54 %), средний возраст 63 ± 11 лет. 
В основной группе с укреплением – 40, в контрольной – 34, при этом общая частота несостоятельности анастомоза в основной 
группе – 7 % (3/40), в контрольной – 26 % (9/34) (p=0,06). Частота клинической несостоятельности анастомоза в основной группе – 
3 % (1/40), в контрольной – 21 % (7/34) (p=0,03). При внутригрупповом сравнении: после передних резекций прямой кишки общая 
частота общей несостоятельности анастомоза в основной группе – 13 % (2/15), в контрольной – 0 % (0/8) (p=0,8), после низких 
передних резекций прямой кишки частота общей несостоятельности анастомоза в основной группе – 4 % (1/25), в контрольной – 
35 % (9/26) (p=0,016). При определении факторов риска развития несостоятельности анастомоза независимыми факторами риска 
стали – мужской пол (ОШ 6,88, ДИ 1,32-35,9, p=0,022), положительный тест на герметичность анастомоза (ОШ 6,26, ДИ 1,22-32,2, 
p=0,028), отсутствие укрепления анастомоза (ОШ 4,39, ДИ 0,96-20,12, p=0,056).
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Укрепление колоректальных анастомозов снижает частоту несостоятельности анастомоза при выполнении 
низких передних резекций прямой кишки.

[Ключевые слова: укрепление анастомоза, колоректальный анастомоз, несостоятельность]

REINFORCEMENT OF STAPLE LINE OF COLORECTAL ANASTOMOSIS 
AS A METHOD OF PREVENTION OF LEAKEAGE

Balkarov A.A.1, Rybakov E.G.1, Ponomarenko A.A.1, Alekseev M.V.1,2, Kashnikov V.N.1

1 State Scientific Centre of Coloproctology, Moscow, Russia 
2 Russian Medical Postgraduate Education Academy, Moscow, Russia

AIM: to decrease anastomotic leakage rate using transanal and transabdominal reinforcing sutures of staple line of colorectal anastomosis.
PATIENTS AND METHODS:  a prospective randomized trial is started. The main group included patients which underwent anterior or low 
anterior resection of the rectum with reinforcing of the staple line of colorectal anastomosis using reinforcing sutures on 2, 4, 6, 8, 10 and 12 by 
conventional dial. The control group consisted of patients without reinforcing of the anastomosis line.
RESULTS: from November 2017 to October 2018, 127 patients underwent anterior or low anterior resection of the rectum, 80 of them were 
included in the study,six were excluded from the study after surgery. Among these 74 patients 40 (54.0 %) were females, mean age was 
63.0 ± 11.0 years. Forty patients consisted the main group, 34 – control. The anastomotic leakage rate in the main group was 7 % (3/40), in the 
control – was 26 % (9/34) (p=0.06). The clinical anastomotic leakage rate in the main group was 3 % (1/40), in the control group – 21 % (7/34) 
(p=0.03). The anastomotic leakage rate in the main group, after anterior resection of the rectum was 13 % (2/15), in the control – 0 % (0/8) (p=0.8).
After low anterior resection the anastomotic leakage rate in the main group was 4 % (1/25), in the control – 35 % (9/26) (p=0.016). Multivariate 
analysis of risk factors of anastomotic leakage significance associated with male gender (OR 6.88, CI 1,32-of 35.9, p=0,022), positive bubble 
test (OR 6.26, CI of 1.22-32,2, p=0.028), absence of reinforcing of the anastomosis (OR 4.39, CI 0,96-20,12, p=0,056).
CONCLUSION: the reinforcing of colorectal anastomoses decreases anastomotic leakage rate after low anterior resection.

[Key words: reinforcement anastomosis, colorectal anastomosis, leakage]
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ВВЕДЕНИЕ

Несостоятельность колоректального анастомоза 
(НА) – наиболее опасное осложнение после низ-
кой передней резекции прямой кишки. Частота 
данного вида осложнения колеблется от 3 до 28 % 
[2,12,13,15,18,20,21]. Поиск путей и методов сни-
жения частоты несостоятельности толстокишеч-
ного анастомоза – одна из наиболее актуальных 
проблем современной колоректальной хирургии.
Для уменьшения выраженности клинических про-
явлений НА рутинным является формирование 
превентивной стомы. Однако, наличие отключа-
ющей стомы само по себе не влияет на частоту НА 
и сопряжено с определенным количеством ослож-
нений, возникающих в 13-25 % случаев, а также 
отрицательным влиянием на качество жизни боль-
ного [10,17,23]. В свою очередь, ликвидация пре-
вентивной стомы также связана с возникновением 
осложнений в 3-19,9 % и летальностью в 1,4 % слу-
чаев [22].
По данным опубликованных исследований, наи-
большую эффективность в снижении частоты 
несостоятельности колоректальных анастомозов 
показали: трансанальная декомпрессия при помо-
щи дренажа, проведенного выше сформированно-
го межкишечного соустья [13,24] и трансабдоми-
нальное укрепление анастомоза [7,14].
Отсутствие хорошо спланированных рандомизи-
рованных исследований послужило основанием 
для проведения данного исследования, целью кото-
рого является снижение частоты НА при формиро-
вании колоректальных аппаратных анастомозов с 
помощью их трансанального и трансабдоминаль-
ного укрепления. 

МЕТОДЫ

Гипотеза исследования: трансанальное и трансаб-
доминальное укрепление анастомоза после низких 
передних резекций прямой кишки снижает часто-
ту НА с 20 до 8 %.
Критерии включения: 
−  передняя или низкая передняя резекция прямой 

кишки с формированием прямого колоректаль-
ного аппаратного анастомоза;

− информированное согласие больного.
Критерии исключения: 
−  формирование колоректального анастомоза руч-

ным швом;
− отказ от формирования анастомоза.
Первичная точка исследования – частота НА.
При 80 % мощности исследования, 95 % довери-

тельном интервале, ожидаемой величине эффекта 
12 % (снижение частоты НА с 20 % до 8 %) произ-
веден расчет размеров выборки: 2 группы по 104 
человека.
Протокол рандомизированного исследования № 73 
от 03.11.2017 года был рассмотрен и утвержден 
на заседании локального этического комитета 
ФГБУ «ГНЦК им А.Н.Рыжих» Минздрава России. 
Исследование двухгрупповое, рандомизацию 
1:1 производили при помощи Интернет-ресурса 
RandStuff.ru.
В исследовании использовали определение и клас-
сификацию несостоятельности анастомоза, 
предложенное International Study Group of Rectal 
Cancer. Определение: НА – это дефект целостности 
кишечной стенки в области анастомоза или резер-
вуара, приводящий к сообщению просвета кишки 
c внекишечным пространством, абсцесс рядом 
с анастомозом также считается его несостоятель-
ностью. Классификация: степень А – рентгеноло-
гическая несостоятельность (выявляется только 
по данным инструментальных методов исследова-
ния), степень B – клинически симптомная несосто-
ятельность (проявляет себя клинически, возмож-
но проведение консервативной терапии), степень 
С – клинически выраженная несостоятельность 
(не поддается консервативной терапии, требует 
повторного хирургического вмешательства) [19].
Диагноз НА устанавливали на основании клини-
ческой картины (пальпируемый или определяе-
мый при эндоскопическом исследовании дефект 
анастомоза, наличие кишечного содержимого 
в дренаже, сепсис и т.д.) и рентгенологического 
исследования. В рамках протокола данного иссле-
дования всем пациентам основной и контрольной 
групп, не имеющим клинических признаков НА, 
на 7-30 сутки послеоперационного периода выпол-
няли рентгенконтрастное исследование низведён-
ной кишки с целью выявления рентгенологической 
несостоятельности.
Для оценки непосредственных результатов рассчи-
тывали 60-дневную летальность и частоту ослож-
нений. Структуру и тяжесть последних оценивали 
по Clavien-Dindo [4]. 

Статистический анализ
Непрерывные данные с параметрическим распре-
делением описывали средним и среднеквадрати-
ческим отклонением, группы сравнивали с помо-
щью t-критерия. Непрерывные данные с непара-
метрическим распределением описывали медиа-
ной и квартилями, группы сравнивали критерием 
Манна-Уитни. Бинарные данные сравнивали кри-
терием χ2 с поправкой Йейтса. При множественном 
сравнении использовалась поправка Бонферрони. 

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ
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Логистическую регрессию проводили для определе-
ния факторов, влияющих на частоту несостоятель-
ности колоректального анастомоза. Результаты 
представлены отношением шансов (ОШ) и 95 % 
доверительным интервалом (ДИ). Статистический 
анализ проводили с помощью программы Statistica 
13 (TIBCO, США).

Техника операции
В основной и контрольной группах выполняли 
операции в объеме передней резекций или низ-
кой передней резекции прямой кишки. Операции 
выполняли стандартно под комбинированным 
обез боливанием с искусственной вентиляцией 
легких. Перед разрезом или постановкой троака-
ров для лапароскопической операции проводили 
внутривенную антибиотикопрофилактику, анти-
биотиками широкого спектра действия из груп-
пы фторхинолонов. Колоректальный анастомоз 
формировали при помощи техники двойного сте-
плерного шва сшивающим аппаратом с диаметром 
головки от 28 до 33 мм. Прямую кишку пересекали 
после тотальной или частичной мезоректумэкто-
мии линейно-режущим аппаратом. Укрепление 
анастомоза в основной группе выполняли после 
формирования колоректального анастомоза путем 
наложения на область ранее сформированного 
аппаратного шва узловых швов трансанально или 
трансабдоминально на 2, 4, 6, 8, 10, 12 часах по 
условному циферблату нитью на атравматической 
игле. При трансанальном укреплении, экспозицию 
линии анастомоза и наложение швов осуществля-
ли при помощи аноскопа или жесткой платформы 

для трансанальной эндомикрохирургии, укрепля-
ющие швы накладывали через все слои кишечной 
стенки. Необходимость формирования превентив-
ной стомы определялась оперирующим хирургом.

РЕЗУЛЬТАТЫ

В ФГБУ «ГНЦК им. А.Н.Рыжих» Минздрава России 
с ноября 2017 года по июль 2018 года в отде-
ление онкопроктологии поступило 127 потенци-
альных кандидатов на участие в исследовании. 
Информированное согласие на участие в исследо-
вании было получено от 80 пациентов: 43 рандо-
мизированы в группу с укреплением анастомоза 
и 37 – в группу стандартных передних или низких 
передних резекций прямой кишки (Рис. 1).
В основной группе после рандомизации исклю-
чены 3 пациента вследствие технической невоз-
можности выполнения укрепления анастомоза 
ни со стороны брюшной полости, ни трансаналь-
но. Причинами были – длинный анальный канал, 
узкий таз, низкое расположение анастомоза. Трое 
пациентов контрольной группы были исключены 
из исследования, так как интраоперационно было 
принято решение отказаться от формирования 
анастомоза, а у двух – по причине местнораспро-
странённого рака прямой кишки с тазовым карци-
номатозом и пораженными парааортальными лим-
фоузлами, у одного пациента – в связи с наличием 
паратуморального абсцесса.
По антропометрическим данным исследуемые 
группы статистически не различались и были 

Рисунок 1. Блок-схема рандомизированного исследования [16]
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Таблица 1. Предоперационные факторы, морфологические характеристики опухоли

Признаки С укреплением Без укрепления P
n больных 40 34

Пол
Женщины
Мужчины

24 (60 %)
16 (40 %)

16 (47 %)
18 (53 %)

0,4

Рост (M ± δ), см 168 ± 9 170 ± 9 0,4
Вес (M ± δ), кг 72 ± 9 78 ± 18 0,1
Возраст (M ± δ), лет 63 ± 10 63 ± 7 0,99
Индекс массы тела (M ± δ), кг/м2 25 ± 3 27 ± 5 0,08
Неоадъювантная химиолучевая терапия 2 (5 %) 5 (15 %) 0,3
Сахарный диабет 0 1 0,9
Уровень лейкоцитов до операции Me (квартили) 6,8 (6-9) × 109/л 6,5 (6-7) × 109/л 0,6
Степень риска поASA:
1
2
3
4

8 (20 %)
17 (43 %)
13 (32 %)

2 (5 %)

4 (12 %)
19 (56 %)
10 (29 %)

1 (3 %)

0,6

Расстояние опухоли от края ануса Ме (квартили), см 11 (9-14) 10 (7-12) 0,06
Уровень Hb до операции (M ± δ), г/л 129 ± 15 133 ± 18 0,2
Тип опухоли:
Аденома
Рак, стадии
0 (полный ответ)
I
II
III
IV 

0
0

5 (12,5 %)
15 (37,5 %)

18 (45 %)
2

2
1

4 (11,8 %)
11 (37,3 %)
16 (47,1 %)

0

0,2

Лимфоваскулярная инвазия (L1) 26 (65 %) 23 (68 %) 0,2
Периневральная инвазия (Pn) 4 (10 %) 3 (9 %) 0,2
Перивазальная инвазия (V1) 9 (23 %) 7 (21 %) 0,2
Циторедуктивная операция (R1) 3 (8 %) 4 (12 %) 0,2
Размер опухоли Me (квартили), см в Д 4,5 (3-6) 5 (4-5) 0,9

Таблица 2. Периоперационные показатели

Показатели С укреплением Без укрепления P
n больных 40 34

Длительность операции Me (квартили), минут 148 (120-198) 163 (130-190) 0,8
Оперативный доступ 
лапароскопический
открытый

23 (57 %)
17 (43 %)

11 (68 %)
23 (32 %)

0,4

Кровопотеря Me (квартили), мл 50 (50-100) 100 (50-100) 0,4
Комбинированный характер вмешательства 4 (10 %) 3 (9 %) 0,8
Тест на герметичность анастомоза
Отрицательный
Положительный

32 (80 %)
8 (20 %)

27 (79 %)
7 (21 %)

0,8

Мобилизация левого изгиба 5 (13 %) 10 (29) % 0,1
Тип операции
передняя резекция
низкая передняя резекция

15 (37 %)
25 (63 %)

8 (24 %)
26 (76 %)

0,3

Превентивная стома
без стомы
илеостома

7 (18 %)
33 (83 %)

4 (12 %)
30 (88 %)

0,7

Высота анастомоз от края ануса (M ± δ), см 8 ± 2 7 ± 2 0,05
C-реактивный белок 3 сутMe (квартили), мг/л 68 (54-132) 85 (48-137) 0,6
С-реактивный белок 7 сутMe (квартили), мг/л 30 (18-53) 35 (21-100) 0,2
Уровень лейкоцитов 3 сутки (M ± δ), × 109/л 11,2 ± 3,4 11,6 ± 2,52 0,4
Уровень лейкоцитов 7 сутки (M ± δ) × 109/л 8,3 ± 2,3 8,9 ± 2,6 0,5
Уровень Hb 1 сутки (M ± δ), г/л 118 ± 14 119 ± 21 0,5
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однородными (Табл. 1). Также отсутствовали зна-
чимые различия по наличию сахарного диабета, 
степени анестезиологического риска по ASA, уров-
ню предоперационного гемоглобина и лейкоцитов, 
расстоянию опухоли от края ануса, стадии и мор-
фологии опухоли.
По таким периоперационным показателям, как: 
длительность операции, доступ, интраопераци-
онная кровопотеря, характер оперативного вме-
шательства, тест на герметичность анастомоза, 
мобилизация левого изгиба, частота формирова-
ния превентивной стомы, высота анастомоза от 
края ануса – группы исследования статистически 
не различались. Кроме того, сравниваемые группы 
статистически не различались и по уровню кли-
нико-биохимических показателей крови: уровню 
C – реактивного белка на 3 и 7 сутки, а также уров-
ню лейкоцитов на 3 и 7 сутки, уровню гемоглобина 
в первые сутки после операции (Табл. 2).
В структуре послеоперационных осложнений 
частота послеоперационного пареза желудочно-
кишечного тракта (ЖКТ), лимфореи, наличии 
гематомы в полости таза, антибиотикоассоцииро-
ванной диареи в группах не различалась (Табл. 3). 
Согласно классификации Clavien Dindo группы 
были сопоставимы между собой по тяжести ослож-
нений с учетом эффекта множественного сравне-
ния. Послеоперационный койко-день был одинако-
вым в группах и составил 7 дней.

Общая частота НА после передних и низких перед-
них резекций была в 3 раза больше в контроль-
ной группе по сравнению с основной – 9/34 (26 %) 
и 3/40 (7 %) (p=0,06) (Табл. 3). Частота рентге-
нологической НА между группами статистически 
не различалась. Однако, частота клинической НА 
в группе c укреплением анастомоза была статисти-
чески ниже по сравнению с группой без укрепления 
анастомоза – 1/40 (3 %) и 7/34 (21 %), соответствен-
но (p=0,03). 
Субанализ частоты НА, в зависимости от типа 
операции, выявил статистически значимые раз-
личия после НПР как в отношении общей, так и 
клинической НА в группе с укреплением анастомо-
за по сравнению с группой без укрепления: p=0,016 
и p=0,02, соответственно. 
Напротив, сравнение частоты НА после передних 
резекций прямой кишки показало отсутствие раз-
личий как в отношении общей, так и клинической 
НА: p=0,7 и p=0,7, соответственно.
Следует отметить, что возникновение клинически 
выраженной НА потребовало повторного вмеша-
тельства у 1 пациента после передней резекции 
прямой кишки в основной группе, и у 2 – в кон-
трольной после низкой передней резекции прямой 
кишки (p=0,8). 
У пациента основной группы после передней резек-
ции прямой кишки без формирования отключа-
ющей стомы, НА манифестировала на 7 сутки 

Таблица 3. Частота, структура и тяжесть послеоперационных осложнений

Показатели С укреплением Без укрепления P
n больных 40 34

Общая частота несостоятельности 3 (7 %) 9 (26 %) 0,06
Частота клинической несостоятельности 1 (3 %) 7 (21 %) 0,03
Частота рентгенологической несостоятельности 2 (5 %) 2 (6 %) 0,7
Общая НА 
передняя резекция
низкая передняя резекция

2/15 (13 %)
1/25 (4 %)

0/8
9/26 (35 %)

0,8
0,016

Клиническая НА 
передняя резекция
низкая передняя резекция

1/15 (7 %)
0/25

0/8
7/26 (27 %)

0,7
0,02

Рентгенологическая НА 
передняя резекция
низкая передняя резекция

1/15 (7 %)
1/25 (4 %)

0/8
2/26 (8 %)

0,7
0,97

Летальность 60 дней 0 1 0,9
Парез ЖКТ 4 (10 %) 2 (6 %) 0,8
Лимфорея 1 0 0,9
Гематома в полости таза 0 1 0,9
Антибиотикоассоциированная диарея 4 (10 %) 4 (12 %) 0,9
Степень осложнений по Cl. Dindo 1 5 (13 %) 2 (6 %) 0,44
Степень осложнений по Cl. Dindo 2 0 5 (15 %) 0,02
Степень осложнений по Cl. Dindo 3 1 (3 %) 2 (6 %) 0,6
Степень осложнений по Cl. Dindo 4-5 0 0 1
Разобщение колоректального анастомоза 0 1 0,93
Койко-день Me (квартили) 7 (7-22) 7 (7-12) 0,09
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явлениями системной воспалительной реакции, 
проявляющейся гипертермией, повышением уров-
ня C – реактивного белка, прокальцитонина. При 
выполнении рентгенконтрастного исследования 
ободочной кишки выявлен дефект в области ана-
стомоза с поступлением контрастного вещества 
в свободную брюшную полость. Больному сроч-
но выполнено оперативное вмешательство в объ-
еме: релапаротомии, ревизии органов брюшной 
полости, двуствольной трансверзостомии, интра-
операционного лаважа отключенной кишки. 
Интраоперационно в брюшной полости выявлено 
300 мл мутного выпота с неприятным запахом, 
при тщательной ревизии зоны анастомоза выяв-
лен точечный дефект целостности его до 4 мм по 
задней полуокружности на 7 часах по условно-
му циферблату, в связи с чем принято решение 
о выполнении такого объеме оперативного вме-
шательства. В настоящее время пациент проходит 
курс адъювантной химиотерапии.
У одного пациента контрольной группы после низ-
кой передней резекции прямой кишки с превентив-
ной илеостомой, НА также манифестировала на 7 
сутки явлениями системной воспалительной реак-
ции, проявляющейся гипертермией, повышением 
уровня C – реактивного белка, прокальцитонина, 
кроме того, в анализах крови отмечено снижение 
уровня общего белка до 43 г/л и альбумина до 
20 г/л. При выполнении проктографии выявлен 
дефект целостности анастомоза с поступлением 
контрастного вещества в свободную брюшную 
полость. Пациент в срочном порядке оперирован, 
при релапаротомии отмечено, что в брюшной поло-
сти имеется около 500 мл мутного содержимо-
го с запахом. При ревизии зоны анастомоза, по 
правой полуокружности определяется дефект раз-
мером до 8 мм, учитывая клинически выраженную 
НА (степени С) было принято решение о разобще-
нии колоректального анастомоза и формировании 
одноствольной колостомы. 
Второй пациент из контрольной группы после низ-

кой передней резекции прямой кишки с превентив-
ной илеостомой был выписан на 7 день послеопе-
рационного периода, осложнений не отмечалось, 
на 28 сутки при контрольной проктографии выяв-
лен затек из области анастомоза в полость по левой 
полуокружности анастомоза диаметром до 3 см, 
а также имели место клинические проявления дан-
ного состояния в виде гипертермии тела до 38 гра-
дусов Цельсия. Пациенту была выполнена пункция 
затека через область анастомоза, установлен дре-
наж, произведена санация затека, что позволило 
сформировать свищ из области анастомоза. Через 
6 месяцев пациенту выполнена повторная прокто-
графия, при которой выхода контрастно вещества 
за пределы кишечной стенки не выявлено, в связи 
с чем ему выполнена реконструктивно-пластиче-
ская операция по ликвидации кишечной стомы.
Единственный летальный исход произошел 
у одной больной контрольной группы, на 40 сутки 
послеоперационного периода вследствие тромбо-
эмболии подключичной вены с последующим воз-
никновением острого мезентериального тромбоза 
и некроза протяженного участка тонкой кишки, 
на 40 сутки послеоперационного периода. Следует 
отметить, что у этой пациентки в послеопераци-
онном периоде на 7 сутки отмечено повышение 
температуры тела до 38,7 °С, в анализе крови отме-
чено повышение уровня лейкоцитов и С – реактив-
ного белка, при пальцевом исследовании отмечен 
дефект целостности колоректального анастомоза 
по левой полуокружности. Явления клинической 
НА у этой пациентки купированы консервативно, 
на 15 сутки послеоперационного периода пациент-
ка выписана из стационара под наблюдение онко-
лога по месту жительства. 
При проведении однофакторного анализа, стати-
стически значимыми факторами риска НА были: 
мужской пол, положительный тест анастомоза на 
герметичность, укрепление анастомоза. При мно-
гофакторном анализе – женский пол, отрицатель-
ный тест анастомоза на герметичность, укрепле-

Таблица 4. Факторы риска несостоятельности анастомоза

Фактор
Анализ

Однофакторный Многофакторный
ОШ (95 % ДИ) p ОШ (95 % ДИ) p

Возраст <63 vs ≥63, лет 0,94 (0,86-1,01) 0,12
Пол, 
женский vs мужской 4,4 (1,09-18,03) 0,03 6,88 (1,32-35,9) 0,022
ХЛТ, нет vs да 2,28 (0,38-13,41) 0,36
Мобилизация левого изгиба, 
да vs нет 0,75 (0,14-3,87) 0,73
Тест на герметичность анастомоза, 
отрицательный vs положительный 3,71 (0,98-14,08) 0,05 6,26 (1,22-32,2) 0,028
Укрепление анастомоза
да vs нет 4,4 (1,09-18,34) 0,03 4,39 (0,96-20,12) 0,056
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ние анастомоза, ассоциированы с меньшим шан-
сом развития частоты НА (Табл. 4).

ОБСУЖДЕНИЕ

До 40-х годов XX века хирургические вмешатель-
ства по поводу рака прямой кишки заканчивались 
формированием постоянной стомы. В 1948 году 
Dixon C.F. в США выполнил первую переднюю 
резекцию прямой кишки с формированием коло-
ректального анастомоза ручным швом. Учитывая 
анатомическое строение малого таза, формиро-
вание анастомоза являлось технически сложным 
этапом оперативного вмешательства, которое 
сопровождалось летальностью 2,6 % и частотой 
НА – 40,7 % [5].
В середине 60-х годов в СССР был предложен аль-
тернативный способ формирования колоректаль-
ного анастомоза - создан универсальный цирку-
лярный сшивающий аппарат СПТУ. Недостатком 
этого аппарата являлось формирование одноряд-
ного анастомоза, что требовало его укрепления 
дополнительным рядом серозно-мышечных швов 
[1]. Усовершенствование аппарата в конце 70-х 
годов упростило методику формирования колорек-
тального анастомоза, при этом позволило снизить 
частоту НА до 20 % [6,8,9]. 
Внедрение в клиническую практику сшивающих 
аппаратов упростило формирование колоректаль-
ного анастомоза, однако не позволило избавиться 
от НА при хирургии рака прямой кишки и в насто-
ящее время. Так, НА по-прежнему приводит к дли-
тельному пребыванию пациента в стационаре, 
в среднем, 36-39 койко-дней, что напрямую влияет 
на стоимость лечения больного, к высокой частоте 
летальности – в 12-27 % случаев, а временная стома 
у больных становится постоянной в 7-14 % случаев 
[13,15,24].
Поиск новых методов снижения частоты НА выя-
вил лишь две методики, статистически значимо 
снижающие частоту НА – трансабдоминальное 
укрепление и трансанальная декомпрессия при 
помощи дренажа, однако исследования, посвящен-
ные трансабдоминальному укреплению, носили 
ретроспективный характер [7,14]. В то же время, 
перспективной выглядит методика трансаналь-
ного укрепления, однако эффективность данной 
методики в хирургии рака прямой кишки не дока-
зана [3]. 
Согласно авторам Maeda K. И Gadiot R., при помо-
щи трансабдоминального укрепления анастомо-
за получена статистическая разница в снижении 
частоты НА колоректального анастомоза на 12 % 
(p=0,025) [7,14]. Напротив, по данным проспек-

тивного сравнительного исследования Baek S.J. 
et al., трансанальное укрепление линии анастомоза 
не оказало влияния на частоту НА в исследуемых 
группах: 6,4 % в основной против 7,9 % – в кон-
трольной, p=0,76 [3].
Кроме того, согласно исследованию Baek S.J., 
укрепление анастомоза позволяет снизить часто-
ту формирования превентивной стомы у больных 
с 30,2 % до 12,8 % (p=0,03). Ровно, как и в иссле-
довании Gadiot R. Превентивную стому формиро-
вали у 6 (8,4 %) из 71 пациентов основной группы 
и у 21 (11,5 %) из 55  – контрольной p=0,01 [7].
В настоящем исследовании пациентам после низ-
кой передней резекции прямой кишки колорек-
тальный анастомоз укрепляли трансанально, в то 
время как трансабдоминально укреплялся ана-
стомоз после передней резекции прямой кишки, 
согласно вышеописанной методике.
Результаты настоящего исследования показывают, 
что укрепление анастомоза привело к снижению 
частоты послеоперационных осложнений за счет 
снижения частоты НА с 26 % до 7 %. Кроме того, 
в исследовании проведен внутригрупповой анализ 
сравнения частоты НА после выполнения перед-
них и низких передних резекций прямой кишки, 
который показал значимое снижение частоты НА, 
после выполнения низких передних резекций пря-
мой кишки с 27 % до 0 %. В то же время после выпол-
нения передних резекций прямой кишки снижения 
частоты НА в настоящее время не получено. 
В литературе описано множество факторов риска 
НА [11,15,18]. Общепризнанными являются сле-
дующие: технические погрешности формирования 
анастомоза, ожирение, сахарный диабет, мужской 
пол, интраоперационная кровопотеря, продолжи-
тельность операции, неоадъювантная химиолуче-
вая терапия, высота расположения анастомоза от 
края ануса, неадекватное кровоснабжение низ-
водимой кишки. Определение факторов риска НА 
может позволить выявить группу больных низкого 
риска НА, что в сочетании с выполнением методик 
профилактики НА, может привести к снижению 
ее частоты. Основным фактором риска, по дан-
ным ряда авторов, является близкое расположение 
анастомоза к анусу, а именно 5-7 см от наружного 
края анального канала [12,18,20]. В то же время, 
наиболее важный фактор, согласно большинству 
авторов – это технические погрешности в форми-
ровании аппаратного анастомоза, а именно фор-
мирование анастомоза в условиях натяжения низ-
водимой кишки, плохого артериального кровоснаб-
жения ее, а также отсутствия герметичности ана-
стомоза. Фактор мужского пола пациента рассма-
тривается авторами неоднозначно, однако стати-
стически значимо влияет на частоту НА [11,12,18], 
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что связано с андроидным (узким), длинным тазом, 
создающим технические сложности как в удалении 
первичной опухоли, так и в формировании самого 
анастомоза.
В настоящем исследовании возраст, химиолучевая 
терапия, мобилизация левого изгиба, интраопе-
рационная кровопотеря – не являлись фактора-
ми риска НА. Независимыми факторами риска 
стали: мужской пол, положительный тест на гер-
метичность анастомоза. Однако, укрепление коло-
ректальных анастомозов при проведении много-
факторного анализа в снижении частоты НА ста-
тистической значимости, в настоящее время, не 
достигло, но было связано с низким шансом раз-
вития НА. Тест на герметичность анастомоза был 
положительным у 1 пациента с НА в основной груп-
пе до укрепления и у 4 пациентов с НА в контроль-
ной группе. Данный фактор риска показывает, что 
независимо от укрепления анастомоза, согласно 
нашей методике, при положительном тесте на гер-
метичность существенно возрастает вероятность 
НА. В связи с чем, при положительном тесте на 
герметичность анастомоза, необходимо наклады-

вать дополнительные швы на слабую область ана-
стомоза.
Согласно протоколу исследования – необходимость 
формирования превентивной стомы определялась 
оперирующим хирургом. В связи с чем, статисти-
чески значимых различий между частотой форми-
рования превентивных стом в исследуемых груп-
пах получено не было.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Укрепление колоректальных анастомозов ста-
тистически значимо снижает частоту НА после 
выполнения низких передних резекций прямой 
кишки и может применяться в клинической прак-
тике в качестве профилактики НА. В настоящий 
момент статистическая значимость в отношении 
общей частоты НА после выполнения передних 
резекций прямой кишки не достигнута в связи 
с малым количеством наблюдений, что требует 
дальнейшего продолжения исследования. 
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ПРИМЕНЕНИЕ ЭНТЕРАЛЬНОГО ПИТАНИЯ В КОМПЛЕКСНОЙ ПОДГОТОВКЕ ПАЦИЕНТОВ К КОЛОНОСКОПИИ

ПРИМЕНЕНИЕ ЭНТЕРАЛЬНОГО ПИТАНИЯ 
В КОМПЛЕКСНОЙ ПОДГОТОВКЕ ПАЦИЕНТОВ 

К КОЛОНОСКОПИИ
Галяев А.В., Мтвралашвили Д.А., Архипова О.В., Веселов В.В., Белоус С.С.

ФГБУ «ГНЦК им. А.Н.Рыжих» Минздрава России, г. Москва
(директор – член-корр. РАН, профессор, д.м.н. Ю.А.Шелыгин)
ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ. Оценить эффективность подготовки к колоноскопии пациентов, использовавших накануне исследования 
в качестве единственного источника энтерального питания Нутридринк (по критериям качества очистки толстой кишки и ком-
форта в употреблении препарата).
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. В отделении эндоскопической диагностики и хирургии ФГБУ «ГНЦК им. А.Н.Рыжих» МЗ РФ был проведен 
открытый проспективный сравнительный анализ качества подготовки толстой кишки у 150 пациентов (67 мужчин и 83 женщи-
ны, в возрасте от 20 до 65 лет), которым была выполнена диагностическая колоноскопия после белковой диеты или энтерального 
питания Нутридринк. Для оценки степени очищения кишечника использовалась шкала Лайкерта. Субъективная оценка комфорт-
ности проводилась самим пациентом по 10-бальной шкале (от 0 – «отлично» до 10 – «крайне негативно»).
РЕЗУЛЬТАТЫ. Качество подготовки толстой кишки к колоноскопии по шкале Лайкерта было достоверно лучше у пациентов, при-
нимавших в качестве подготовительной диеты энтеральное питание Нутридринк, особенно по сравнению с пациентами, прини-
мавшими стандартную белковую диету. Субъективная оценка комфортности также оказалась наилучшей в группе пациентов, 
использовавших Нутридринк как единственный источник питания.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. На основании полученных результатов исследования можно сделать вывод, что применение энтерального пита-
ния Нутридринк оправдано в качестве замены белковой диеты при подготовке к колоноскопии.

[Ключевые слова: колоноскопия, подготовка, энтеральное питание, Нутридринк] 

THE USE OF ENTERAL NUTRITION IN BOWEL CLEANSING BEFORE COLONOSCOPY

Galyaev A.V., Mtvralashvili D.A., Arkhipova O.V., Veselov V.V., Belous S.S.
State Scientific Centre of Coloproctology, Moscow, Russia

AIM: to evaluate the effectiveness of bowel cleansing before colonoscopy using enteral nutrition agent «Nutridrink» as the single nutrient.
MATERIALS AND METHODS: a prospective comparative study included 150 patients (83 females, aged 20-65 years), who underwent 
diagnostic colonoscopy. To assess the quality of bowel cleansing the Likert scale was used. Subjective assessment of patients' comfort was 
performed by patients on a 10-point visual scale (from 0 – «excellent» to 10 – «extremely negative»).
RESULTS: the quality of colon cleansing before colonoscopy was significantly better in patients who got enteral nutrition, especially in 
comparison with patients with standard protein diet. Subjective assessment of comfort during cleansing was better in the group of patients who 
used Nutridrink as the only source of nutrition as well.
CONCLUSION: use of enteral nutrition as a part of bowel cleansing before colonoscopy can replace the protein diet.

[Keywords: colonoscopy, preparation, enteral nutrition, Nutridrink]
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ВВЕДЕНИЕ

Колоноскопия является «золотым стандартом» диа-
гностики таких патологических состояний, как 
колоректальный рак, полипы и воспалительные 
заболевания кишечника (ВЗК). Процедура колоно-
скопии является более предпочтительной по срав-
нению с другими методами исследования толстой 
кишки (ирригоскопия, компьютерная томография 
или видеокапсульная эндоскопия). Это обуслов-
лено более тщательной визуализацией патологи-
чески измененных участков слизистой оболочки 
толстой кишки, возможностью выполнения биоп-
сии и малоинвазивных внутрипросветных эндо-

скопических вмешательств. В настоящее время все 
чаще выполняется скрининговая и качественная 
колоноскопия, целью которых является выявле-
ние едва заметных предопухолевых изменений и 
ранних форм рака плоской или плоско-углублен-
ной формы. Для визуализации таких изменений 
требуется тщательная подготовка толстой кишки 
к исследованию, при которой слизистая оболочка 
должна быть полностью очищена от каких-либо 
наложений. С этой целью чаще всего использует-
ся пероральный прием 3-4 литров осмотических 
слабительных, основанных на полиэтиленгликоле 
(макроголе), с предварительным соблюдением бел-
ковой диеты в течение 1-3 дней.
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Ни один из имеющихся в настоящее время методов 
подготовки кишечника к колоноскопии не являет-
ся идеальным: либо пациент вынужден страдать 
несколько дней от ограничений рациона питания, 
либо переносить клизмы и слабительные или даже 
ощущать на себе побочные эффекты в ходе проце-
дуры подготовки.
Комплаенс пациента (т.е. добровольное следование 
предписанному ему режиму подготовки), сильно 
зависит от переносимости принимаемых препара-
тов и простоты метода подготовки:
–  необходимости и длительности соблюдения бел-

ковой диеты;
–  объема выпиваемой жидкости;
–  графика приема препарата;
–  его вкуса;
–  наличия побочных эффектов и т.д.

У пациентов с любыми патологическими состоя-
ниями желудочно-кишечного тракта предиктора-
ми плохой подготовки кишечника к исследованию 
являются:
–  пожилой возраст;
–  мужской пол;
–  ожирение;
–  множественные сопутствующие заболевания;
–  употребление трициклических антидепрессан-

тов или опиатов;
–  пребывание в стационаре;
–  неподвижность;
–  низкий уровень образования [4,13,16,21].

Большинство исследований, определяющих фак-
торы риска недостаточной подготовки кишечника 
к колоноскопии, не оценивают влияние имеющего-
ся заболевания на качество этой подготовки [16]. 
Например, при оценке влияния основного заболе-
вания как фактора риска было выявлено, что само 
заболевание не влияет на качество подготовки 
кишечника к исследованию (согласно Бостонской 
шкале оценки подготовки) [3]. Однако, некоторые 
опубликованные данные свидетельствуют о том, 
что у части пациентов могут иметь место опреде-
ленные трудности при подготовке к колоноскопии. 
В частности, они возникают у пациентов, пере-
несших ранее резекцию ободочной кишки [5,6,11]. 
Ряд пациентов предъявляет жалобы на тошноту, 
вздутие живота, судороги, рвоту, нарушение мото-
рики, на появление чувства тревоги, усиление вис-
церальной гиперчувствительности. Так, в иссле-
довании Bessissow T. с соавт., 28 пациентов с вос-
палительными заболеваниями кишечника (ВЗК) 
не испытывали усиления тошноты и боли в про-
цессе подготовки, однако у пациентов с активной 
формой болезни Крона отмечалось усиление болей 

в животе [3]. Также, у пациентов с активным вос-
палением слизистой оболочки толстой кишки на 
момент подготовки, был связан более высокий уро-
вень тревожности. Кроме того, пациенты с ВЗК 
отмечали повышенный уровень смущения и «чув-
ства бремени» (определяющегося как ощущение 
беспокойства, затруднения или тесноты) во время 
подготовки, по сравнению с пациентами с другими 
заболеваниями кишечника [15]. В одном из иссле-
дований, оценивающем соблюдение рекомендаций 
в процессе подготовки, указывается, что среди 32 
пациентов с ВЗК наиболее частой причиной неу-
дачного эндоскопического исследования являлись 
именно затруднения при подготовке. 
Таким образом, наличие хронического воспали-
тельного заболевания кишечника может создавать 
трудности в процессе подготовки кишки к исследо-
ванию стандартными методами.
Актуальным является вопрос о необходимости 
соблюдения пациентами определенной диеты и о 
её влиянии на качество подготовки толстой кишки 
к исследованию. В различных странах к ответу на 
данный вопрос подходят по-разному: от полного 
отсутствия рекомендаций по диете (Япония) до 
исключительно жидкого питания накануне коло-
носкопии (США). Одно из немногих исследований, 
проведенное для уточнения данного вопроса, пока-
зало преимущество жидкостной диеты по сравне-
нию со всеми остальными [15]. 
Два рандомизированных исследования сравнивали 
результаты подготовки пациентов, соблюдавших 
за день до колоноскопии жидкостную диету или 
диету с низким содержанием клетчатки. В корей-
ском исследовании пациенты 1 группы получали 
только прозрачную жидкость, а 2 группы – ком-
мерческие наборы, включающие в себя заранее 
расфасованные продукты с низким содержани-
ем клетчатки для завтрака, обеда и ужина [14]. 
Пациенты получали 4 литра полиэтиленгликоля 
(ПЭГ) утром за несколько часов до колоноскопии, 
причем, скорость приема препарата была одинако-
вой в обеих группах. Частота побочных эффектов 
практически не отличалась, однако чувство удов-
летворения было выше в группе пациентов, полу-
чавших продукты с низким содержанием волокон. 
Также в этой группе отмечалось лучшее очищение 
поперечной ободочной кишки (согласно Оттавской 
шкале). Другое исследование сравнивало резуль-
таты подготовки пациентов, соблюдавших жид-
костную или низковолокнистую диету, при приеме 
4 литров ПЭГ накануне колоноскопии [20]. В этом 
исследовании отмечалось более высокое качество 
очистки у пациентов, соблюдавших диету с низким 
содержанием клетчатки (возможно, в связи с упо-
треблением большего объема ПЭГ). При этом жало-
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бы на тошноту, головные боли и рвоту значительно 
чаще отмечались у пациентов, соблюдавших жид-
костную диету.
Еще в одном рандомизированном исследовании 
230 пациентов также соблюдали диету с низким 
содержанием клетчатки или жидкостную диету, 
но готовились малыми объемами растворов суль-
фатов накануне колоноскопии [18,19]. Интересно, 
что диета, которую пациенты должны были соблю-
дать, выбиралась из 3 вариантов: простая в при-
готовлении пища, здоровая пища или ресторан-
ное меню. В проведенном исследовании не было 
получено достоверных различий в качестве под-
готовки кишечника. Однако, чувство удовлетво-
рения от очистки и общее удовлетворение от про-
цедуры были выше в группе пациентов, соблю-
давших диету с низким содержанием клетчатки, 
а частота отмены процедуры колоноскопии была 
выше в группе пациентов, соблюдавших жидкост-
ную диету. Становится понятно, что особенности 
диеты, которой придерживаются пациенты, могут 
быть предиктором качества подготовки кишечни-
ка к исследованию [1]. 
Таким образом, одним из основных факторов 
успешной подготовки кишечника к колоноскопии 
является снижение частоты побочных эффектов, 
которые могут возникать в процессе подготовки. 
Так, вне зависимости от соблюдаемой диеты, при 
приеме препаратов полиэтиленгликоля возможны 
проявления гипогликемии, шока, головокружения, 
боли в груди и т.д. С целью уменьшения частоты 
возникновения подобных осложнений было пред-
ложено при подготовке к колоноскопии использо-
вать энтеральное питание в качестве дополнитель-
ного источника необходимых организму веществ.
Работ, оценивающих подобный метод, на сегод-
няшний день не так много. Было проведено срав-
нительное исследование эффективности подготов-
ки пожилых пациентов в 4 группах с различным 
режимом дозирования препаратов, в одной из 
которых, в качестве дополнительного источника 
питательных веществ, использовалось 500 мл энте-
рального питания [22]. В результате было выявле-
но, что прием питания не влиял на качество очист-
ки кишечника и возможность осмотра слизистой 
в процессе колоноскопии. В основном, на качество 
очистки кишечника влияло тщательное соблюде-
ние диетических рекомендаций, при этом на фоне 
приема энтерального питания частота дефекации 
в процессе подготовки к исследованию значитель-
но не увеличилась. 
Энтеральное питание, богатое низкомолекулярны-
ми белками, легко усваивается организмом и может 
быть полностью поглощено в тонкой кишке. Этот 
тип питания имеет высокую биодоступность 

и может эффективно доставлять энергию, белки, 
витамины и микроэлементы для улучшения толе-
рантности пациентов к колоноскопии. В процессе 
подготовки к колоноскопии потребность в подоб-
ных микроэлементах увеличивается, так как не 
всегда компенсаторные возможности организма 
позволяют быстро восстановить подобные потери. 
Таким образом, в настоящее время достаточно 
актуальной является проблема разработки и опти-
мизации имеющихся схем подготовки кишечника 
к эндоскопическому исследованию. Это связано, 
во-первых, с необходимостью тщательной очистки 
стенок кишки для полноценной оценки ее состо-
яния, а, во-вторых, – с необходимостью миними-
зировать возможные негативные последствия на 
фоне подготовки различными слабительными пре-
паратами. Таким образом, использование энте-
рального питания при подготовке к колоноскопии 
выглядит перспективным.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Оценить эффективность энтерального питания 
Нутридринк по сравнению с белковой диетой у 
пациентов, готовящихся к колоноскопии, по крите-
риям качества очистки толстой кишки и комфорта 
в употреблении. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

В отделении эндоскопической диагностики 
и хирургии ФГБУ «ГНЦК им. А.Н.Рыжих» МЗ РФ 
был проведен открытый проспективный срав-
нительный анализ качества подготовки толстой 
кишки у 150 пациентов (67 мужчин и 83 женщины, 
в возрасте от 20 до 65 лет), которым была выпол-
нена диагностическая колоноскопия после исполь-
зования в качестве диеты белкового питания или 
энтерального питания Нутридринк. У пациентов 
были различные показания для выполнения коло-
носкопии (обследование, динамическое наблю-
дение, поиск онкологических заболеваний и др.). 
В исследовании не входили пациенты с подозре-
нием на сверхтяжелую форму язвенного колита, 
осложненные формы дивертикулеза, а также сте-
нозирующие опухоли толстой кишки.
Для оценки степени очищения кишечника исполь-
зовалась шкала Лайкерта, в которой качество под-
готовки каждого из пяти сегментов толстой кишки 
оценивалось в баллах: 0 – отсутствие фекально-
го материала, отсутствие остатков жидкости; 1 – 
отсутствие твердых фекальных масс, присутствие 
прозрачной остаточной жидкости; 2 – отсутствие 

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ
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твердых фекальных масс, присутствие мутной и 
пенистой остаточной жидкости, которая может 
быть удалена; 3 – присутствие твердых фекальных 
масс и темной остаточной жидкости, затрудняю-
щих проведение исследования; 4 – исследование 
невозможно из-за присутствия фекальных масс.
Субъективная оценка комфортности в ходе под-
готовки к исследованию проводилась самим паци-
ентом по 10-балльной шкале (от 0 –«отлично» до 
10 – «крайне негативно»).
В качестве энтерального питания использовалась 
жидкая высокобелковая, высококалорийная, низ-
колактозная смесь для специализированного пита-
ния – «Нутридринк».
Его ключевые особенности:
–  полноценное, сбалансированное по составу, 

легко усваиваемое питание;
–  высокое содержание белка: 12 г в 200 мл;
–  высокое содержание энергии: 300 ккал в 200 мл;
–  продукт обогащен натуральными каротиноида-

ми, витаминами группы В, С, Е и микроэлемен-
тами (хром, селен, медь), которые обеспечивают 
антиоксидантный эффект;

–  оптимальное соотношение жирных кислот 
ω6:ωЗ=5:1 обеспечивает противовоспалительную 
и иммуномодулирующую защиту;

–  может применяться при диабете 2 типа. Содержит 
всего 3,6 хлебных единиц в одной бутылочке;

–  одноразовая стерильная упаковка позволяет 
применять у пациентов с выраженной иммуно-
супрессией, не вызывая риска микробной конта-
минации;

–  эмульсионная форма выпуска обеспечивает 
щадящую диету пациентам с симптомами раз-
драженной кишки, энтеропатиями различного 
генеза, мукозитами;

–  не содержит глютен, холестерин, пищевые волок-
на и генетически модифицированные компонен-
ты;

–  имеет 4 вкуса для разнообразия рациона: ваниль, 
клубника, шоколад, банан.

При первичном приеме врач-специалист давал 
разъяснение о предстоящей колоноскопии и осо-
бенностях подготовки к ней. В ходе этого визита, 
случайным образом, «методом конвертов», пациент 
распределялся в одну из трех групп (по 50 человек 
в каждой), отличающихся диетой:
–  1 группа: в качестве единственного источника 

питания в течение 2 дней перед исследовани-
ем назначалась диета с использованием пита-
ния «Нутридринк» в количестве 6 бутылочек 
по 200 мл в сутки (утром в день колоноскопии 
разрешался прием 1-2 бутылочек «Нутридринк»);

–  2 группа: за два дня до исследования назна-
чалось комбинирование питание – белковая 
диета в сочетании с «Нутридринк Компакт про-
теин» в количестве 3 бутылочек по 125 мл в сутки 
(утром в день колоноскопии разрешался прием 
1-2 бутылочек «Нутридринк Компакт протеин»);

–  3 группа: при питании использовалась только 
белковая диета.

Пациенты всех групп готовились к колоноскопии 
по одноэтапной вечерней схеме приема 3-4 литров 
препаратов полиэтиленгликоля.
Оценка качества подготовки сегментов толстой 
кишки у пациентов разных групп, представлена 
в таблице 1, из которой видно, что достоверно 
лучше были подготовлены пациенты первой груп-
пы, принимавшие в качестве подготовительной 
диеты препарат Нутридринк, особенно по срав-
нению с пациентами 3-й группы, принимавшими 
стандартную белковую диету.
Показатели самостоятельной оценки пациентами 
комфортности подготовки к колоноскопии в 1 груп-
пе составили 2,7 балла, во 2-й – 3,6 балла, а в 3-й – 
4,7 балла. То есть, субъективная оценка комфорт-
ности оказалась наилучшей в 1 группе пациентов, 

Отметьте вертикальной чертой на цветной линии

Как вы перенесли подготовку к колоноскопии?
Абсолютно без проблем
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использовавших Нутридринк как единственный 
источник питания.

ВЫВОДЫ

Применение энтерального питания оправдано 
в качестве замены белковой диеты при подготовке 
к колоноскопии, так как позволяет: 
–  качественно подготовить толстую кишку для 

исследования; – обеспечить полную суточную 
потребность в основных питательных веществах; 

–  позволяет улучшить качество жизни пациента 
в период подготовки.
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Таблица 1. Оценка качества подготовки толстой кишки к колоноскопии по шкале Лайкерта в зависимо-
сти от использованной диеты (по средним показателям в каждой группе)

Восходящая 
кишка

П-ободочная 
кишка

Нисходящая 
кишка

Сигмовидная 
кишка

Прямая 
кишка

1 1,13 0,8 0,5 0,3 0,33
2 1,48 1,04 0,6 0,42 0,5
3 1,63 1,47 0,92 0,7 0,64
Р 0,0003 <0,0001 0,0363 0,0105 0,1909
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КИШКИ У ПАЦИЕНТОВ, ПЕРЕНЕСШИХ ИССЕЧЕНИЕ ТРАНС- ИЛИ ЭКСТРАСФИНКТЕРНОГО СВИЩА С УШИВАНИЕМ СФИНКТЕРА

КЛИНИКОМАНОМЕТРИЧЕСКИЕ ИЗМЕНЕНИЯ 
ФУНКЦИОНАЛЬНОГО СОСТОЯНИЯ 

ЗАПИРАТЕЛЬНОГО АППАРАТА ПРЯМОЙ КИШКИ 
У ПАЦИЕНТОВ, ПЕРЕНЕСШИХ ИССЕЧЕНИЕ 

ТРАНС ИЛИ ЭКСТРАСФИНКТЕРНОГО СВИЩА 
С УШИВАНИЕМ СФИНКТЕРА

Костарев И.В.1, Фоменко О.Ю.1, Титов А.Ю.1, 
Благодарный Л.А.2, Белоусова С.В.1, Мудров А.А.1

1 ФГБУ «ГНЦК им. А.Н.Рыжих» Минздрава России, г. Москва, Россия
(директор – чл.-корр. РАН, профессор, д.м.н. Ю.А.Шелыгин)
2 ГОУ ДПО РМАНПО Минздрава России, г. Москва, Россия
(ректор – академик РАН, профессор, д.м.н. Л.К.Мошетова)
ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ. Оценка изменений показателей аноректальной манометрии и клиническая оценка функции держания у 
пациентов с транс- и экстрасфинктерными свищами прямой кишки, перенесших иссечение свища с ушиванием сфинктера.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. С января 2013 года по сентябрь 2017 года, в проспективное одноцентровое исследование было включено 52 
пациента (мужчин – 37, женщин – 15) со сложными свищами прямой кишки, которым было выполнено иссечение свища с ушиванием 
сфинктера. До операции и через 90 дней после вмешательства пациентам выполнялась аноректальная манометрия (профиломе-
трия, сфинктерометрия), клиническая оценка функции держания кишечного содержимого и анкетирование по шкале анальной 
инконтиненции Wexner. Производился статистический анализ влияния различных факторов на функциональное состояние запи-
рательного аппарата прямой кишки и клинические проявления недостаточности анального сфинктера (НАС).
РЕЗУЛЬТАТЫ. Анализ функциональных результатов показал, что параметры среднего и максимального давления в анальном 
канале в покое, давления при волевом сокращении хотя и имели тенденцию к снижению, статистически значимо не отличались 
при оценке через 90 дней после оперативного вмешательства. Раздельная оценка показателей у пациентов с исходно нормальны-
ми величинами внутрианального давления (n=23) показала, что снижение давления в анальном канале в покое было более суще-
ственным – более чем на 10 мм рт. ст. (М=56,1 ± 7,6, Ме=57,6 [46,1-69] до операции, против 45,5 ± 8,8, Ме=41 [38-63] после операции, 
p=0,006, W критерий Уилкоксона). При контрольном обследовании у 13 (59,1 %) из 22 пациентов с нормальными исходными вели-
чинами внутрианального давления покоя зафиксировано его снижение ниже нормы. У 7 из данных больных свищевой ход проходил 
через глубокую порцию сфинктера, у 6 – через поверхностную. В 9/13 (69,2 %) случаях имел место передний свищ прямой кишки, 
в 4/13 (30,8 %) – задний. Уровень баллов по шкале анальной инконтиненции Wexner до операции составлял 0,46 ± 1,45 (0 – 8), после 
операции – 1,64 ± 2,6 (0 – 11) (p=0,007). 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Проведенный анализ показал, что наибольшие изменения внутрианального давления покоя происходят у паци-
ентов с исходно нормальными величинами. При этом, более чем у 50 % данных пациентов свищ проходил через глубокую порцию 
сфинктера и имел переднюю локализацию. Преимущественное снижение внутрианального давления покоя у всех пациентов с 
развившейся после операции НАС свидетельствует о том, что наиболее важным фактором, играющим роль в появлении анальной 
инконтиненции после операции, является рассечение дистальной части внутреннего сфинктера. Выявленные факты лишний 
раз подтверждают необходимость индивидуального подхода при выборе метода хирургической коррекции свищей прямой кишки.

[Ключевые слова: свищ прямой кишки, ушивание сфинктера, 
недостаточность анального сфинктера, аноректальная манометрия]

CLINICAL AND MANOMETRIC ASSESMENT OF FUNCTIONAL STATE OF ANAL SPHINCTER 
IN PATIENTS AFTER FISTULECTOMY WITH PRIMARY SPHINCTEROPLASTY

Kostarev I.V.1, Fomenko O.Yu.1, Titov A.Yu.1, Blagodarni L.A.2, Belousova S.V.1, Mudrov A.A.1

1 State Scientific centre of Coloproctology, Moscow, Russia
2 Russian Medical Postgraduate Education Academy, Moscow, Russia

AIM: to evaluate changes of anorectal manometry parameters and clinical symptoms of fecal incontinence 3 months after fistulectomy with 
primary sphincteroplasty.
MATERIALS AND METHODS: fifty-two patients (37 males) with complex anal fistulae of cryptoglandular origin underwent fistulectomy 
and primary sphincteroplasty. The fistulas were recurrent in 13 (25 %) cases, 8 (15,4 %) patients had preoperative fecal incontinence. Fecal 
incontinence Wexner score was 0,46 (0-8) before surgery. Anorectal manometry was performed before and 3 months after surgery. 
RESULTS: three months days after surgery mean and maximum resting anal pressure were not significantly low compared with the baseline. In 
patients with initially normal data before the surgery (n=22), resting anal pressure was significantly lower (before surgery M=56,1 ± 7,6 [46,1-
69,0], after surgery 45,5 ± 8,8 [38,0-63,0], p=0,006, Wilcoxon test). There were no significant changes in squeezing anal pressure. Resting anal 

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ



КОЛОПРОКТОЛОГИЯ, 2018, №4 (66)

32

pressure has become below the normal after surgery in 13 (59.1 %) patients. Сlinical symptoms of fecal incontinence was detected in 10 patients 
postoperatively (gas incontinence and soiling). Fecal incontinence Wexner score was 1,64 (0-11) after surgery (p=0,007).
CONCLUSION: fistulectomy with primary sphincteroplasty leads to change of resting anal pressure basically in patients with initially normal 
pressure and mainly – in patients with anterior fistulas. Fecal incontinence symptoms after with surgery produced 26,3 % patients. These data 
confirm the need of individual approach when choosing the method of surgical treatment of anal fistulae.

[Key words: fistula in ano, primary sphincteroplasty, fecal incontinence, anorectal manometry]
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АКТУАЛЬНОСТЬ

В эпоху сфинктеросохраняющей хирургии сви-
щей прямой кишки традиционные общепринятые 
методики стали считаться устаревшими и связан-
ными с высоким риском развития недостаточно-
сти анального сфинктера [1-3]. В то же время, более 
частые рецидивы заболевания после применения 
сфинктеросохраняющих методов, а также сложные 
случаи, при которых данные методики вообще не 
могут быть применены, диктуют необходимость 
тщательной оценки функциональных результа-
тов после использования традиционных методов. 
Динамика изменений манометрических параме-
тров внутрианального давления, происходящих 
после различных хирургических вмешательств по 
поводу свища прямой кишки, оценивается далеко 
не во всех работах и требует дальнейшего изучения 
[4-8]. Если брать отдельно метод иссечения свища с 
ушиванием пересеченной части сфинктера, то в тех 
редких работах, где выполнялись манометрические 
исследования, большинство авторов свидетель-
ствуют о том, что после операции у пациентов не 
происходит выраженных изменений манометриче-
ских показателей внутрианального давления [7-9]. 
В работах Perez F. с соавт. (2006) и Arroyo А. с соавт. 
(2012) приводятся данные, что после иссечения 
свища с ушиванием сфинктера лишь у отдельных 
пациентов отмечается нарушение функции дер-
жания [8,9]. В России данная методика, как прави-
ло, применяется при транссфинктерных свищах, 
проходящих через поверхностную или глубокую 
порцию анального сфинктера. Эффективность опе-
рации превышает 90 %, что значительно выше, чем 
после большинства сфинктеросохраняющих спосо-
бов [2,6,10]. Оценка манометрических параметров 
после иссечения свища с ушиванием сфинктера 
остается актуальным вопросом, решение которого 
даст возможность четко сформировать возможные 
риски развития анальной инконтиненции и опре-
делить роль вмешательства в современной хирур-
гии свищей. Кроме того, наличие разработанной 
в ГНЦК градации степени выраженности анальной 
инконтиненции в зависимости от уровня внутриа-
нального давления, позволит сопоставить клини-

ческие данные с параметрами, полученными при 
аноректальной манометрии [11]. 
Целью данного исследования являлась оценка 
изменений показателей аноректальной маноме-
трии и клиническая оценка функции держания 
после применения метода иссечения свища с уши-
ванием сфинктера у больных с транс- и экстрас-
финктерными свищами прямой кишки.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

С января 2013 года по сентябрь 2017 года, в про-
спективное одноцентровое исследование было 
включено 52 пациента со сложными свищами пря-
мой кишки, которым было выполнено иссечение 
свища с ушиванием сфинктера. В исследование не 
включались пациенты с воспалительными заболе-
ваниями кишечника, интрасфинктерными свища-
ми или транссфинктерными свищами, проходящи-
ми через подкожную порцию анального сфинктера, 
наличием острого гнойно-воспалительного процес-
са по ходу свища. 
Среди вошедших в исследование пациентов 
было 37 мужчин и 15 женщин. Средний возраст 
составил 40,9 ± 12 (18-69) лет. В 47 (90,4 %) случа-
ях у пациентов имелся транссфинктерный свищ 
прямой кишки, в 5 (9,6 %) – экстрасфинктерный 
свищ. Свищевой ход имел рецидивный характер 
у 13 (25 %) больных. До включения в исследование 
пациенты с рецидивными свищами перенесли раз-
личные варианты вмешательств (иссечение свища 
в просвет кишки – 7, метод LIFT – 1, метод VAAFT – 
1, низведение лоскута – 2, ликвидация свища лига-
турным методом – 1, иссечение свища с пластикой 
внутреннего свищевого отверстия биопластиче-
ским материалом – 1) (Табл. 1).
Функция держания кишечного содержимого оцени-
валась с использованием шкалы анальной инкон-
тиненции Wexner (0 баллов – отсутствие каких-либо 
проявлений недостаточности анального сфинк-
тера, 20 баллов – недержание всех компонентов 
кишечного содержимого с постоянным нарушени-
ем качества жизни и необходимостью ежедневного 
использования прокладок) и клинической оценки 
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функции держания, классифицирующей недоста-
точность анального сфинктера на 3 степени. 
Из 8 пациентов с имеющейся до операции недоста-
точностью анального сфинктера, 1-я степень недо-
статочности имела место у 5 больных, НАС 2 сте-
пени – у 3. Все данные пациенты ранее перенесли 
радикальные вмешательства по поводу свища пря-
мой кишки – иссечение свища в просвет кишки 
(n=5), иссечение свища с низведением лоскута 
стенки прямой кишки (n=2), ликвидация свища 
лигатурным методом (n=1). По шкале анальной 
инконтиненции Wexner уровень баллов у данных 
больных колебался от 2 до 8 (М=3,8 ± 2,3, Ме=3,0 
балла). Средний уровень баллов с учетом всех паци-
ентов подгруппы составил 0,46 ± 1,45, Ме=0.
Обследование при обращении в клинику включа-
ло в себя: общий осмотр, сбор жалоб и анамнеза, 
пальцевое исследование прямой кишки, ректоро-
маноскопия, аноректальная манометрия (профи-
лометрия, сфинктерометрия, аппарат WPM Solar 
GI [MMS, Голландия]), анкетирование по шкале 
анальной инконтиненции Wexner, УЗИ ректаль-
ным датчиком, колоноскопия при наличии показа-
ний (возраст старше 45 лет, выделение крови при 
дефекации, неоформленный стул). 
Контрольная оценка функции держания (анорек-
тальная манометрия, анкетирование по шкале 
анальной инконтиненции Wexner) производилась 
через 3 месяца после операции.
Профилометрия выполнялась с целью оценки изме-

нений тонической и сократительной активности 
сфинктерного аппарата прямой кишки. С помо-
щью данных сфинктерометрического обследова-
ния, кроме оценки манометрических показателей 
давления в анальном канале, дополнительно к кли-
нической симптоматике, устанавливалась степень 
выраженности недостаточности анального сфин-
ктера в цифровом эквиваленте. Для распределения 
степени недостаточности анального сфинктера 
на 1, 2 или 3-ю, при оценке показателей сфинкте-
рометрии были использованы параметры, разра-
ботанные группой авторов ГНЦ колопроктологии 
в 2015-2016 гг. (Табл. 2) [11,12].
Из 8 пациентов с имеющейся до операции недо-
статочностью анального сфинктера ее наличие 
было подтверждено по данным сфинктерометрии 
в 6 (75 %) наблюдениях, в 2 (25 %) случаях показа-
тели находились в пределах нормальных величин. 
Всем пациентам было выполнено однотипное опе-
ративное вмешательство – иссечение свища с уши-
ванием сфинктера. 

Техника операции и послеоперационное веде-
ние 
После иссечения свищевого хода, вскрытия и дре-
нирования затеков (при наличии) пересеченные 
волокна сфинктера выделялись с двух сторон до 
свободного их сведения и далее ушивались отдель-
ными узловыми швами нитью викрил 2-0 в один 
или два ряда по типу конец-в-конец, без захвата в 

Таблица 1. Характеристика группы пациентов, включенных в исследование

Возраст 40,9 ± 12 (18-69) лет.
Анамнез 0,5-240 (Ме=12) мес.
Хирургическое вскрытие острого парапроктита 34
Самопроизвольное вскрытие острого парапроктита 15
Вид свища
Транссфинктерный 47 (90,4 %)
– поверхностная порция 36 (69,2 %)
– глубокая порция 11 (21,2 %)
Экстрасфинктерный свищ 5 (9,6 %)
Рецидивный свищ (из общего числа) 13 (25 %)
Нормальная функция держания до операции 44 (84,6 %)
Недостаточность анального сфинктера (НАС) до операции 8 (15,4 %)
– НАС 1 степени (недержание газов) 5
– НАС 2 степени (недержание жидких компонентов стула) 3

Таблица 2. Сфинктерометрические параметры у пациентов с 1, 2 и 3 степенью недостаточности аналь-
ного сфинктера

Функция 
держания

Женщины Мужчины
Среднее давление

покоя
Макс. давление 

сокращения
Среднее давление 

покоя
Макс. давление 

сокращения
Норма 41-63 110-178 43-61 121-227
НАС 1 ст. 36,3-40,0 97,4-109,0 32,8-42,0 115-120
НАС 2 ст. 26,9-36,2 61,9-97,3 25,3-32,7 74,9-114,9
НАС 3 ст. ≤26,8 ≤61,8 ≤25,2 ≤74,8
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шов слизистой оболочки прямой кишки и анодер-
мы. Таким образом, поверхностная часть раны, 
обращенная в просвет анального канала, остава-
лась открытой, обеспечивая ее адекватное дрени-
рование. 
В послеоперационном периоде пациентам назна-
чался метронидазол в дозе 500 мг 3 раза в день, 
в течение 5 дней. Питание разрешалось со сле-
дующего дня после операции, также в течение 7 
дней, с целью профилактики раннего расхождения 
швов на сфинктере, пациентам не рекомендова-
лось сидеть. Во время перевязки производилась 
обработка раневой поверхности растворами анти-
септиков, на рану накладывалась повязка с водо-
растворимой антисептической мазью. 

РЕЗУЛЬТАТЫ

При обследовании в предоперационном периоде 
по данным как профилометрии, так и сфинкте-
рометрии показатели среднего и максимального 
давления в анальном канале, как в покое, так и 
при волевом сокращении укладывались в нормаль-
ные величины или находились на нижней границе 

нормы (Табл. 3). 
У пациентов с рецидивными свищами, показатели 
среднего и максимального давления покоя были 
несколько ниже нормы. 
При оценке через 90 дней после оперативного 
вмешательства среднее и максимальное давление 
в анальном канале в покое хотя и имело тенден-
цию к снижению, статистически значимо не отли-
чалось от исходного уровня (среднее: М=47 ± 11,9 
до, против М=42,6 ± 7,9 после операции, р=0,097; 
максимальное: М=98,1 ± 34,8 до, против 81,2 ± 18,7 
после операции, р=0,065, W критерий Уилкоксона). 
При анализе показателей среднего и максималь-
ного внутрианального давления волевого сокра-
щения, также не выявлено значимых различий 
с изначальными цифрами (р=0,44, р=0,73, W кри-
терий Уилкоксона). 
Раздельная оценка показателей у пациентов 
с исходно нормальными и сниженными величи-
нами внутрианального давления, показала, что 
у 7 обследованных больных с исходно снижен-
ным средним внутрианальным давлением покоя 
статистически значимых различий между пока-
зателем до и через 90 дней после вмешательства 
выявлено не было (р=0,74), в то время, как у паци-

Таблица 3. Показатели аноректальной манометрии до и через 90 дней после иссечения свища с ушивани-
ем сфинктера

Манометрический показатель, мм рт. ст.
До выполнения 

операции
(n=31)

90 дней после 
операции

(n=29)

Нормальные 
значения

Показатели профилометрии

Среднее давление в анальном канале в покое
47,9 ± 11,9*

Ме=47,1
(28-69)

42,6 ± 7,9*
Ме=40,5
(33-63)

44,0-60,4 
(52,2 ± 8,2)

Максимальное давление в анальном канале в покое
98 ± 34,8*
Ме=90,5 

(47,4-199)

81,2 ± 18,7*
Ме=81,7 

(50-133,2)

89,4-112,2
(100,8 ± 11,4)

Среднее давление в анальном канале при волевом 
сокращении

89,6 ± 38*
Ме=82,1

(52,2-203)

78,4 ± 25,6*
Ме=74,6

(51,6-141,7)

67,7-85,5
(76,6 ± 8,9)

Максимальное давление в анальном канале при 
волевом сокращении

156,8 ± 59,9*
Ме=141,3
(90-302)

146,7 ± 45,4*
Ме=141

(91,7-232)

119,5-149,7
(137,1 ± 12,6)

Показатели сфинктерометрии

Среднее давление покоя

Пол n=31 n=27

Муж
42,0 ± 5,6*
Ме=42,5
(31-46)

40,2 ± 6,2*
Ме=37,5
(35-54)

43-61

Жен
41,4 ± 2,7**

Ме=42
(38-46)

36,6 ± 3,9**
Ме=37,5
(30-42)

41-63

Максимальное давление 
при волевом сокращении

Муж
149,3 ± 62,5*

Ме=145
(78-235)

140,7 ± 37,8*
Ме=145
(74-202)

121-227

Жен
126,9 ± 35,1*

Ме=117
(81-189)

102,7 ± 17,1*
Ме=105
(74-129)

110-178

* Различия между сравниваемыми показателями статистически не значимы (р>0,05, W критерий Уилкоксона);
** Различия между сравниваемыми показателями статистически значимы (р<0,05, W критерий Уилкоксона).
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ентов с нормальными величинами до операции 
(n=22), снижение давления в анальном канале 
в покое было более существенным – более чем 
на 10 мм рт. ст. (М=56,1 ± 7,6, Ме=57,6 [46,1 – 69,0] 
до операции, против 45,5 ± 8,8, Ме=41 [38,0 – 63,0] 
после операции, p=0,006, W критерий Уилкоксона). 
У 13 (59,1 %) из 22 пациентов с нормальными 
исходными величинами внутрианального давле-
ния покоя при контрольном обследовании зафик-
сировано его снижение ниже нормы – до уровня 
38,0-42,8 мм рт. ст. Следует отметить, что у 7 из 
данных больных свищевой ход проходил через глу-
бокую порцию сфинктера, у 6 – через поверхност-
ную. При оценке локализации внутреннего сви-
щевого отверстия установлено, что в 9/13 (69,2 %) 
случаях имел место передний свищ прямой кишки, 
в 4/13 (30,8 %) – задний. Уровень баллов по шкале 
анальной инконтиненции Wexner после операции 
с учетом всех пациентов составил 1,64 ± 2,6 (0-11). 
В дополнение у оперированных больных была про-
ведена проверка гипотезы о влиянии на уровень 
среднего внутрианального давления покоя вари-
анта расположения свищевого хода по отношению 
к наружному анальному сфинктеру. При анализе 
данных было установлено, что из 7 пациентов, 
с транссфинктерным свищем, проходящим через 
глубокую порцию анального сфинктера, у которых 
исходные цифры внутрианального давления покоя 
были нормальными, во всех 100 % случаев после 
операции зафиксировано снижение данного пока-
зателя ниже нормальных величин. В то же время, 
из 15 пациентов со свищем, проходящим через 
поверхностную порцию сфинктера снижение вну-

трианального давления ниже нормы зафиксирова-
но в 6 (40 %) наблюдениях (р=0,017, тест Фишера). 
При построении ROC кривой данные однофактор-
ного анализа были подтверждены (Рис. 1). 
Как видно из проведенного анализа, прохождение 
свища через глубокую порцию анального сфинкте-
ра, при нормальных показателях внутрианального 
давления покоя до операции, статистически зна-
чимо (р=0,013) чаще будет сопровождаться сни-
жением уровня давления в анальном канале ниже 
нормальных величин после вмешательства, что, 
в свою очередь, повышает риск развития клиниче-
ских проявлений анальной инконтиненции.
На рисунке 2 представлен точечный график уров-
ней среднего давления в анальном канале в покое 
после операции в случаях, когда свищ проходил 
через поверхностную и глубокую порции сфинк-
тера (Рис. 2). На графике видно, что средний уро-
вень внутрианального давления покоя у пациентов 
со свищем, проходящим через глубокую порцию 
сфинктера, находится ниже уровня 40 мм рт. ст. 
Показатели среднего внутрианального давления 
волевого сокращения после операции, как у паци-
ентов с изначально сниженными величинами 
(n=5), так и у пациентов с нормальными величина-
ми (n=26), статистически значимо не отличались 
от дооперационного уровня. 
Данные сфинктерометрического обследования 
показали, что при оценке через 90 дней после опе-
рации среднее давление покоя статистически зна-
чимо снижалось лишь у пациенток женского пола 
(М=41,4 ± 2,7, Ме=42 [38-46] до операции, против 
36,6 ± 3,9, Ме=37,5 [30-42] после операции, p=0,007, 

Рисунок 1. ROC-кривая, представляющая связь 
показателей среднего внутрианального давления 
покоя после операции с расположением свищево-
го хода по отношению к наружному анальному 
сфинк теру (поверхностная порция / глубокая пор-
ция). Площадь под кривой – 0,78 (р=0,013)

Рисунок 2. Точечный график, характеризующий 
уровень среднего внутрианального давления 
покоя после иссечения свища с ушиванием сфин-
ктера, у пациентов со свищем, проходящим через 
поверхностную / глубокую порцию наружного 
сфинктера
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W критерий Уилкоксона). Аналогичный показатель 
у пациентов мужского пола, а также показатели 
максимального давления волевого сокращения, 
как у женщин, так и мужчин, статистически значи-
мо после операции не отличались от показателей, 
определяемых у данных больных до оперативного 
вмешательства (р>0,05, W критерий Уилкоксона). 

Клиническая оценка функции держания
До операции недостаточность анального сфинкте-
ра имелась в 8 наблюдениях. НАС 1 степени имела 
место у 5 больных, НАС 2 степени – у 3. Все данные 
пациенты ранее перенесли радикальные вмеша-
тельства по поводу свища прямой кишки – иссече-
ние свища в просвет кишки (n=4), иссечение свища 
с низведением лоскута стенки прямой кишки (n=3), 
ликвидация свища лигатурным методом (n=1). 
По шкале анальной инконтиненции Wexner уро-
вень баллов у данных больных колебался от 2 до 
8 (М=3,8 ± 2,3, Ме=3 балла). Средний уровень бал-
лов с учетом всех пациентов подгруппы составил 
0,46 ± 1,45, Ме=0.
Контрольный осмотр и анкетирование по шкале 
Wexner через 3 месяца после операции проведены 
38 пациентам. Всего, из 38 больных, жалобы на 
наличие анальной инконтиненции предъявляли 
17 (44,7 %). При этом в 11 (28,9 %) случаях паци-
енты отмечали недержание газов, в 6 (15,8 %) – 
недержание газов, ощущение влажности в области 
заднего прохода и/или периодическое появление 
следов кала и влаги на белье после гигиенических 
мероприятий, что расценивалось как проявления 
недостаточности анального сфинктера 2 степе-
ни. Ни в одном случае не зафиксировано полно-
го недержания жидкого стула или оформленного 
кишечного содержимого. 
Следует отметить, что в 10/17 (58,8 %) наблюдени-
ях проявления недержания кишечного содержимо-
го появились после операции впервые, а у 7 (41,2 %) 
пациентов недостаточность анального сфинктера 
уже имелась до хирургического лечения. Таким 
образом, после иссечения свища с ушиванием 
сфинктера практически у каждого четвертого 
(26,3 %, 10/38) пациента после операции отмеча-
ется ослабление функции держания той или иной 
степени. 
Среди 7 больных с недостаточностью анального 
сфинктера, имеющейся до операции, у 5 после 
вмешательства степень недостаточности не изме-
нилась, в 1 случае с изначальной НАС 2 степе-
ни, недостаточность сфинктера уменьшилась до 
1-й степени с периодическим недержанием газов. 
Также у 1 больного с наличием до операции НАС 
1 степени симптомы недержания газов полностью 
исчезли после вмешательства. Улучшение функ-

ции держания после операции у 2 (5,3 %) пациен-
тов с рецидивными свищами наиболее вероятно 
связано с тем, что концы сфинктера во время вме-
шательства выделяются из рубцов и ушиваются, 
т.е. кроме иссечения свища выполняется пластика 
анального сфинктера с восстановлением нормаль-
ной геометрии анального канала. 
Необходимо отметить, что, по данным профиломе-
трии, у пациентов с исходным наличием анальной 
инконтиненции, в 6 случаях среднее внутрианаль-
ное давление покоя было снижено относительно 
нормы (<44 мм рт. ст.) и колебалось в пределах 
28-43,6 мм рт. ст. В 1 случае давление в аналь-
ном канале было в норме. После операции оценка 
внутрианального давления выполнена 5 данным 
пациентам, при этом выраженного снижения или 
повышения параметров внутрианального давле-
ния от исходных величин не отмечено. 
Из 10 пациентов с анальной инконтиненцией, поя-
вившейся после операции, в 6 случаях развилась 
НАС 1 степени, в 4 – НАС 2 степени. Контрольная 
сфинктеорометрия после операции была выпол-
нена у 6 из 10 данных больных (5 мужчин, 1 жен-
щина). В 4 случаях клинически имелась вторая 
степень НАС, в 2 случаях – первая степень НАС. 
Сфинктерометрическая градация недостаточно-
сти анального сфинктера показала, что у 5 (83,3 %) 
из 6 пациентов показатель давления в анальном 
канале в покое был ниже нормы и соответствовал 
1 степени НАС (35-40 мм рт. ст.), в 1 наблюдении 
показатель тонуса оставался в пределах нормы. 
Показатель максимального давления волево-
го сокращения был ниже нормальных величин 
у 3 (50 %) из 6 пациентов, при этом в 1 случае пока-
затель соответствовал второй степени НАС (99 мм 
рт. ст.), в 2 – первой степени НАС (115 мм рт. ст.). 
При анализе предикторов и причин развития недо-
статочности сфинктера, было установлено, что у 6 
больных свищевой ход проходил через поверхност-
ную порцию сфинктера, у 4 – через глубокую пор-
цию. 8 пациентов были мужского пола, 2 женского. 
Статистический анализ не выявил различий по 
данным показателям по сравнению с пациента-
ми, у которых функция сфинктера после операции 
оставалась нормальной (p>0,05, тест Фишера). 
Одним из наиболее важных факторов, способных 
повлиять на функцию держания после данного 
типа вмешательства, вероятнее всего, является 
состоятельность швов на сфинктере. При оцен-
ке данного показателя было зафиксировано, что 
у 6 (60 %) из 10 больных, с развившейся после опе-
рации недостаточностью сфинктера, произошло 
раннее прорезывание швов и расхождение ушитых 
концов сфинктера. Из 6 данных пациентов у трех 
в последующем появилась недостаточность аналь-
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ного сфинктера 2-й степени и у трех – 1-й степе-
ни. В 4 (40 %) случаях недостаточность анального 
сфинктера развилась, несмотря на неосложненное 
течение послеоперационного периода, что, вероят-
но, связано с рассечением дистальной части вну-
треннего сфинктера. При статистическом анализе, 
оценивающем взаимосвязь между частотой разви-
тия недостаточности анального сфинктера и состо-
ятельностью швов на сфинктере после операции, 
были выявлены статистические различия между 
частью больных, у которых после операции нару-
шения функции держания не произошло, и паци-
ентами, у которых появились симптомы анальной 
инконтиненции (Табл. 3). 
Кроме того, проведен ROC-анализ диагностиче-
ской ценности параметра возраста пациента 
и влиянии его на появление или отсутствие недо-
статочности анального сфинктера после хирурги-
ческого лечения у больных с исходным нормаль-
ным функциональным состоянием запирательного 
аппарата прямой кишки. В результате анализа 
было установлено, что показатель возраста паци-
ентов не оказывает значимого прогностического 
влияния, и с его помощью невозможно предугадать 
вероятность развития недостаточности анального 
сфинк тера после операции. 
При сравнительной оценке манометрических пока-
зателей у когорты больных с развившейся в после-
операционном периоде анальной инконтиненцией 
было зафиксировано, что до операции во всех слу-
чаях параметры среднего давления покоя соответ-
ствовали норме и колебались в пределах 48,0-59,8 
мм рт. ст. Аналогично показатели давления волево-
го сокращения колебались в пределах нормальных 
величин. 
После операции профилометрический контроль 
выполнен 8 из 10 пациентов с развившимися симп-
томами НАС. Во всех 8 случаях отмечено сниже-
ние внутрианального давления покоя до 35,3-40,4 
мм рт. ст. Параметры среднего давления волево-
го сокращения снизились ниже нормы (<67,7 мм 
рт. ст.) у 4 из 8 пациентов и колебались в пределах 
54,2-65,1 мм рт. ст. В 4 случаях данный показатель 
оставался нормальным.
Объективная оценка функции держания по шкале 
анальной инконтиненции Wexner установила, что 
до операции общий уровень баллов с учетом  всех 

пациентов (с наличием и отсутствием НАС) был 
0,46 ± 1,45, Ме=0 баллов. Через 90 дней после вме-
шательства проведено анкетирование 38 больных, 
средний уровень баллов увеличился и составил 
1,64 ± 1,45. У пациентов с исходным отсутствием 
инконтиненции и развившейся после вмешатель-
ства недостаточностью анального сфинктера коли-
чество баллов составило 4,3 ± 3,4, Ме=3,0. При этом 
в шести случаях, когда у пациентов развилась НАС 
1 степени, средний уровень баллов составил 3,8 
(Ме=3,0), а в четырех случаях с НАС 2 степени сред-
ний уровень баллов составил 5,0 (Ме=3,5). 
Сравнительный анализ общего уровня баллов до 
операции и через 90 дней после вмешательства 
выявил выраженные статистически значимые 
различия между данными показателями (р=0,009, 
W критерий Уилкоксона).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Оценка манометрических показателей после иссе-
чения свища с ушиванием сфинктера показала, что 
наибольшие изменения внутрианального давления 
покоя происходят у пациентов с исходно нормаль-
ными величинами. При этом более чем у 50 % дан-
ных пациентов свищ проходил через глубокую пор-
цию сфинктера и в 69 % (9/13) свищ имел переднюю 
локализацию. Выявленные факты лишний раз под-
тверждают необходимость индивидуального под-
хода при выборе метода хирургической коррекции 
свищей прямой кишки. Преимущественное сниже-
ние внутрианального давления покоя, у всех паци-
ентов с развившейся недостаточностью анального 
сфинктера, свидетельствует о том, что наиболее 
важным фактором, играющим роль в появлении 
анальной инконтиненции после операции, явля-
ется рассечение дистальной части внутреннего 
сфинктера. Кроме того, появление недостаточно-
сти анального сфинктера у пациентов, у которых 
послеоперационный период осложнился расхожде-
нием швов на сфинктере (6/8, 75 %) говорит о том, 
что повреждение дистальной части внутреннего 
сфинктера клинически более часто проявляется 
в виде инконтиненции при расхождении ушитых 
концов пересеченной порции наружного сфинк-
тера. Наиболее вероятно данный факт связан 

Таблица 3. Частота развития анальной инконтиненции после иссечения свища с ушиванием сфинктера 
в зависимости от состоятельности швов на сфинктере

Функция анального сфинктера после операции
Расхождение швов на сфинктере

Всего:
Нет Да

Нормальная функция держания после операции 18 2 20
Недостаточность анального сфинктера после операции 4 6 10
Значение р (тест Фишера) 0,007

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ
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с деформацией заднего прохода по типу «замочной 
скважины», что часто приводит к появлению влаж-
ности, выделению слизи вдоль рубца, затруднению 
держания газов. Эти проявления расцениваются 
пациентами как нарушение функции держания, 
что статистически значимо подтверждается при 
анализе данных анкетирования больных по шкале 
анальной инконтиненции Wexner. 
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МАЛОИНВАЗИВНЫЙ ПОДХОД ПРИ ЛЕЧЕНИИ РЕКТОВАГИНАЛЬНЫХ СВИЩЕЙ 
ВЫСОКОГО УРОВНЯ (ПЕРВЫЙ ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ «ИНВАГИНАЦИОННОГО» МЕТОДА)

МАЛОИНВАЗИВНЫЙ ПОДХОД ПРИ ЛЕЧЕНИИ 
РЕКТОВАГИНАЛЬНЫХ СВИЩЕЙ ВЫСОКОГО 

УРОВНЯ (ПЕРВЫЙ ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ 
«ИНВАГИНАЦИОННОГО» МЕТОДА)

Мудров А.А., Шелыгин Ю.А., Титов А.Ю., Фоменко О.Ю., 
Благодарный Л.А., Соколова Ю.А., Костарев И.В., Омарова М.М.

ФГБУ «ГНЦК им. А.Н.Рыжих» Минздрава России, г. Москва, Россия 
(директор – чл.-корр. РАН, профессор, д.м.н. Ю.А.Шелыгин)
ВВЕДЕНИЕ. Несмотря на то, что к настоящему времени предложено более 100 различных методов оперативного лечения ректо-
вагинальных свищей, рецидив заболевания отмечается в 20-80 % случаев. 
ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ. Изучить и внедрить в клиническую практику «инвагинационный» метод.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. В исследование включено 37 женщин с высокими ректовагинальными свищами. Возраст больных – от 20 
до 73 лет (37,5 ± 10,6). Этиология ректовагинальных свищей: воспалительные заболевания – 7 (18,9 %); послеродовые – 21 (56,7 %); 
послеоперационные – 5 (13,5 %); прочие – 4 (10,8 %). 20 (54,1 %) пациенток были оперированы ранее. В четырех (10,8 %) случаях была 
ранее сформирована сигмостома. Средний период наблюдения составил 14,7 ± 6,6 месяцев. У всех пациенток использован «инваги-
национный» метод хирургической коррекции ректовагинальных свищей. 
РЕЗУЛЬТАТЫ. У 8 (21,6 %) пациенток возник рецидив заболевания в сроки от 2 до 6 недель после операции.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. «Инвагинационный» метод – безопасный и эффективный метод лечения ректовагинальных свищей высокого уровня. 
Применение метода возможно без наложения превентивной колостомы. 

[Ключевые слова: ректовагинальные свищи, лечение]

MINIMALINVASIVE TREATMENT OF HIGH LEVEL RECTOVAGINAL FISTULAS 
(THE FIRST EXPERIENCE OF «INVAGINATION» METHOD)

Mudrov A.A., Shelygin Yu.A., Titov A.Yu., Fomenko O.Yu., Blagodarny L.A., Sokolova Yu.A., Kostarev I.V., Omarova M.M.
State Scientific Centre of Coloproctology, Moscow, Russia

AIM: to evaluate the efficacy of new «invaginative» method for rectovaginal fistulas.
MATERIALS AND METHODS: thirty-seven females aged 37.3 (20-73) years with high rectovaginal fistulas (RVF) were included in the study. All 
patients underwent fistula surgery using novel «invaginative» method, which includes invagination of the fistula tract into the rectum, RVF origin 
included inflammatory bowel diseases in 7 (18.9 %) patients, delivery injury – in 21 (56.7 %), pelvic surgery – in 5 (13.5 %), other causes – in 4 
(10.8 %). Twenty (54.1 %) patients had two previous unsuccessful repairs on average. Diverting stoma formation as a first stage for RVF repair 
was performed in 4 (10.8 %) patients. Mean follow-up was 14,7 ± 6,6 months. 
RESULTS: «invaginative» method has been performed in all patients. Eight (21.6 %) of them produced recurrence after 2-6 weeks after surgery. 
No postoperative complications occurred. 
CONCLUSION: «invaginative» method is a safe and effective in treatment of high rectovaginal fistulas. It can be performed without diverting 
colostomy in most cases.

[Keywords: rectovaginal fistula; treatment]
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ВВЕДЕНИЕ

Проблема хирургической коррекции ректова-
гинальных свищей традиционно не привлекает 
широкого внимания медицинской общественно-
сти, что можно объяснить относительной редко-
стью заболевания, отсутствием непосредственной 
опасности для жизни и, самое главное, обманчи-
вой простотой излечения. Действительно, наличие 
соустья между прямой кишкой и влагалищем не 

угрожает жизни, отсутствуют объективные иссле-
дования влияния ректовагинальных соустий на 
риск развития восходящей инфекции мочеполовой 
системы. Между тем, бесконтрольное выделение 
компонентов кишечного содержимого из влагали-
ща резко снижает качество жизни, как правило, 
молодых женщин. Истинные показатели частоты 
заболевания попросту неизвестны и несомненно 
превышают официальные «5 процентов от всех 
свищей прямой кишки», так как эти пациентки 

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ



КОЛОПРОКТОЛОГИЯ, 2018, №4 (66)

40

по-прежнему остаются «многопрофильными» и 
получают помощь в гинекологических, проктоло-
гических, либо общехирургических стационарах. 
При кажущейся технической простоте ликвидации 
ректовагинального свища к настоящему времени 
предложено более 100 различных методов опера-
ций. Однако результаты лечения остаются неудов-
летворительными, рецидив заболевания отмеча-
ется в 20-80 % случаев [1,2]. Помимо технических 
сложностей оперативного лечения ректовагиналь-
ных свищей, обусловленных анатомо-функцио-
нальными особенностями зоны операции, столь 
высокое число рецидивов связано с отсутствием 
четких тактических алгоритмов, позволяющих 
подобрать «индивидуальный» метод для излечения 
этого заболевания. 
Как операция выбора при лечении высоких ректо-
вагинальных свищей (свищевое отверстие в кишке 
выше зубчатой линии) наше внимание привлек 
«инвагинационный» способ. По нашему мнению, 
данный способ является конкурентоспособной аль-
тернативой наиболее популярным методам кор-
рекции ректовагинальных соустий: раздельному 
ушиванию дефектов прямой кишки и влагалища 
и низведению прямокишечного лоскута. 
Прототипом предложенного метода является инва-
гинационный способ лечения прямокишечных 
свищей, впервые примененный Koenig F. в 1903 
году [3]. Метод не получил широкого применения, 
в литературе мы нашли сообщения лишь о 16 ана-
логичных оперативных вмешательствах (Volter H., 
1919; Stemmler M., 1919; Borchard A., 1923 и др.) [4]. 
Техническая модификация метода инвагинации 
при лечении ректовагинальных свищей впервые 
описана Futh R. в 1918 году [5], после нам встре-
чались лишь единичные сообщения о применении 
способа. Так, в ГНЦК модификация данного мето-
да – инвагинационная фистулэктомия была при-
менена лишь в 3 наблюдениях в 1970-80-х годах [6]. 
В современной литературе, посвященной лечению 
ректовагинальных свищей, нам встретилась лишь 
одна работа с описанием применения технической 
модификации («инвертации») данного способа у 18 
пациентов [7]. 
Целью данного исследования является изучение и 
внедрение в клиническую практику «инвагинаци-
онного» способа при хирургической коррекции рек-
товагинальных свищей: определение показаний 
и противопоказаний к его применению; выявле-
ние предикторов развития рецидива заболевания 
после использования метода; отработка техниче-
ских приемов оперативного вмешательства; опре-
деление показаний к выполнению пластических 
этапов операции для «укрепления» зоны инваги-
нации, разработка тактики ведения пациентов 

в послеоперационном периоде. В данной работе мы 
делимся своим первым опытом применения этого 
метода и приводим непосредственные результаты 
лечения.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

С мая 2015 по февраль 2018 года в ФГБУ «ГНЦК 
им. А.Н.Рыжих» Минздрава России «инвагинацион-
ный» метод был использован при лечении 37 жен-
щин с ректовагинальными свищами. Критерием 
включения являлось наличие ректовагинально-
го свища высокого уровня – свищевое отверстие 
в кишке локализовалось выше зубчатой линии. 
Критериями исключения являлись: наличие рас-
пространенных гнойных затеков в параректальной 
и паравагинальной клетчатке; выраженные руб-
цово-фиброзные изменения в этой зоне; постлуче-
вые свищи; обширные дефекты ректовагинальной 
перегородки более 2,5 см в диаметре. 
Все пациентки обследованы по стандартной 
схеме: жалобы; анамнез жизни; анамнез заболе-
вания; гинекологический анамнез; физикально-
инструментальное обследование. По нашему мне-
нию, крайне важно сразу акцентировать внима-
ние на аспектах, которые могут оказать влияние 
на результат лечения: повышенный индекс массы 
тела; наличие заболеваний, влияющих на трофику 
тканей и репаративные процессы; ИППП (инфек-
ции, передающиеся половым путем) в анамнезе; 
запоры; количество и характер оперативных вме-
шательств по поводу ректовагинального свища 
в анамнезе; наличие колостомы (у 4 пациенток до 
обращения в ГНЦК уже была сформирована стома). 
После физикального осмотра все пациентки были 
обследованы по следующему алгоритму: колоно-
скопия; ТРУЗИ; сфинктерометрия; проктография, 
что позволяло оценить состояние толстой кишки 
и запирательного аппарата прямой кишки, опре-
делить дислокацию свищевых отверстий в кишке 
и влагалище, протяженность и ширину свищевого 
хода, наличие либо отсутствие гнойных затеков. 
Характер жалоб, предъявляемых нашими паци-
ентками, был связан с размером дефекта ректова-
гинальной перегородки. Выделение только газов 
отмечали 5 пациенток, газы и жидкий стул – 24 
женщины, все компоненты кишечного содержи-
мого и практически полное отсутствие анальной 
дефекации имелось в 1 наблюдении. У 4 пациенток 
имелось обильное выделение слизи из влагалища. 
В 1 случае единственной жалобой было выделение 
гноя из влагалища. У 2 пациенток наблюдалось 
выделение крови из влагалища и боли при дефека-
ции (Табл. 1).
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У 7 (18,9 %) обследованных не было жалоб на выде-
ление кишечного содержимого из влагалища. 
Возраст пациенток колебался от 20 до 73 
(37,5 ± 10,6). Подавляющее число пациенток нахо-
дилось в репродуктивном возрасте (n=25). Наиболее 
частой причиной травмы ректовагинальной пере-
городки и возникновения свища были роды (n=21). 
В 7 наблюдениях свищ возник в результате вос-
палительных заболеваний промежности (пара-
проктит, бартолинит). В 5 случаях свищи носили 
ятрогенный характер. У 1 пациентки этиология 
заболевания осталась неизвестна, в данном наблю-
дении пациентка страдала рассеянным склерозом 
с нарушением иннервации тазовых органов. У 2 
пациенток свищ возник вследствие травмы ректо-
вагинальной перегородки во время полового акта 
(Табл. 2). 
В 20 случаях до поступления в ГНЦК пациентки 
уже были оперированы по поводу ректовагиналь-
ного свища. При этом 4 пациентки были опери-
рованы дважды, три и более операции перенесли 
8 человек. В 4 случаях ранее была сформирована 
колостома (Табл. 3).
Учитывая то, что в группе преобладали пациент-

ки молодого возраста, сопутствующей соматиче-
ской патологии у большинства пациенток не было. 
Как было отмечено выше, одна больная страдала 
рассеянным склерозом с нарушением иннервации 
тазовых органов и двигательной функции вслед-
ствие поражения опорно-двигательного аппарата, 
в одном случае имелся сахарный диабет 2 типа. 
ИППП выявлены не были. 
Средний индекс массы тела в группе составил 26, 
в то же время предожирение было выявлено в 15 
случаях, ожирением страдали 8 пациенток (1 ста-
дия – 7; 2 стадия – 1).
Физикальное обследование проводилось по стан-
дартной схеме: вагинальное и ректальное обсле-
дование (бимануальное), ректороманоскопия. При 
этом внимание исследователя акцентировалось 
на диаметре и локализации свищевых отверстий 
во влагалище и прямой кишке, эластичности тка-
ней ректовагинальной перегородки (наличие вос-
палительно-инфильтративных и фиброзно-руб-
цовых изменений), состояние мышц леваторов и 
анального сфинктера, протяженность фиброзно-
рубцовых изменений в них. Диаметр свищевого 
отверстия во влагалище колебался от 0,2 см до 

Таблица 1. Характер жалоб у пациенток с ректовагинальным свищем

Характер жалоб Кол-во пациенток, (n/%)
Выделение газов из влагалища 5/13,5
Выделение газов и жидкого кишечного содержимого из влагалища 24/64,8
Выделение всех компонентов кишечного содержимого из влагалища 1/2,7
Выделение слизи из влагалища 4/10,8
Выделение гноя из влагалища 1/2,7
Выделение крови из влагалища и боли при дефекации 2/5,4
Всего пациенток 37/100

Таблица 2. Этиология ректовагинальных свищей

Этиология Кол-во пациенток, (n/%)
Послеродовые 21/56

Послеоперационные
Ректоцеле 1/2,7
Киста РВП 3/8,1
Геморроидэктомия 1/2,7

Воспалительные
Парапроктит 6/16,2
Бартолинит 1/2,7

Другие
Разрывы 2/5,4
Врожденная 1/2,7
Неизвестная 1/2,7

Всего пациенток 37/100

Таблица 3. Характер оперативных вмешательств до обращения в ГНЦК (n=20)

Оперативное вмешательство Кол-во пациенток, (n/%)
Раздельное ушивание дефектов прямой кишки и влагалища 5/25
Передняя сфинктеролеваторопластика 5/25
Сегментарная проктопластика 6/30
Иссечение свища, вскрытие и дренирование затеков, проведение 
дренирующей латексной лигатуры

4/20

Колостомия 4/20
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2,5 см (0,6 ± 0,4). У 20 пациенток оно определялось 
в нижней трети, а в 17 наблюдениях лоцирова-
лось в средней трети задней стенки влагалища. 
У всех пациенток свищевое отверстие в кишке 
располагалось выше зубчатой линии на 0,5-5 см 
(0,5-3 см – 22 пациенток; 3-5 см – 15 случаев), его 
диаметр колебался от 0,2 до 1,5 см (0,45 ± 0,1). 
Практически во всех наблюдениях имелся прямой 
свищевой ход, поэтому условно длина свищевого 
хода равнялась толщине ректовагинальной пере-
городки и составляла от 10 до 18 мм (12 ± 1,7). 
Рубцово-фиброзные изменения ректовагинальной 
перегородки имелись у 30 пациенток. В 19 случаях 
отмечалось снижение тонуса и волевых усилий 
анального сфинктера, при этом дефект сфинктера 
при клиническом осмотре выявлен у 7 пациенток 
(Табл. 4).
При проктографии у всех пациенток свищевое 
отверстие выявлялось в нижнеампулярном отде-
ле прямой кишки, протяженность свищевого хода 
была от 8 до 28 мм (13,9 ± 4,4), ширина – от 6 до 
12 мм (10,5 ± 1,8).
По данным ТРУЗИ, протяженность свищевого хода 
была от 10 до 23 мм (13,3 ± 5,12), ширина – от 2 до 
12 мм (4,5 ± 1,1). Выраженные рубцово-фиброзные 
изменения в парасвищевой области при ультра-
звуковом обследовании определялись в 20 наблю-
дениях (Табл. 5).
По данным сфинктерометрии, недостаточность 
анального сфинктера была выявлена у 19 паци-
енток, при этом ни у одной из них не было харак-
терных клинических проявлений НАС, что связано 
с частичной эвакуацией компонентов кишечного 

содержимого через влагалище (Табл. 6). 

Техника операции:
Операция выполняется под спинномозговой ане-
стезией. Положение пациентов на операционном 
столе как для литотомии. Влагалище, анальный 
канал, промежность обрабатывались раствором 
антисептика. После ревизии влагалища, промеж-
ности, анального канала и нижнеампулярного 
отдела прямой кишки выполняется циркулярный 
разрез стенки влагалища, окаймляющий свище-
вое отверстие на расстоянии не менее 1 см от его 
границ. Единым блоком мобилизуется цилиндри-
ческий сегмент влагалища (вагинальный лоскут) 
до стенок свищевого хода, далее выделяется сви-
щевой ход без повреждения его просвета, являю-
щийся продолжением вагинального лоскута, до 
кишечной стенки, таким образом выделяется весь 
свищевой ход в виде «трубки». При этом стенка пря-
мой кишки остается интактной. Сформированная 
«трубка» свищевого хода инвагинируется в просвет 
кишки, т.е. происходит транспозиция («выворачи-
вание») свищевого хода в прямую кишку в форме 
вывернутого рукава. При этом фиброзные стен-
ки свищевого хода и слизистая влагалища после 
«выворачивания» оказываются в просвете кишки, 
а раневые поверхности, наоборот, соприкасаются 
и обтурируют ректовагинальное соустье. На устье 
цилиндрического инвагинированного сегмен-
та со стороны кишки накладываются швы для 
более надежной герметизации. Рана во влагалище 
послойно ушивается. 
Продолжительность оперативного вмешательства 

Таблица 4. Основные результаты физикального обследования

Параметр Кол-во пациенток, (n/%)
Свищевое отверстие в средней трети влагалища 17/45,9
Свищевое отверстие в нижней трети влагалища 20/54
Признаки слабости анального жома 19/51,3
Дефект анального сфинктера по передней полуокружности 7/18,9

Таблица 5. Основные результаты проктографии и ТРУЗИ

Параметр
Исследование

Проктография ТРУЗИ
Протяженность свищевого хода (мм) 8-28 (13,9 ± 4,4) 10-23 (13,3 ± 5,12)
Ширина свищевого хода (мм) 6-12 (10,5 ± 1,8) 2-12 (4,5 ± 1,1)
Фиброзный процесс в парасвищевой области (n/%) – 20

Таблица 6. Распределение по степени НАС у пациенток с ректовагинальным свищем1 [8,9]

Степень НАС Кол-во пациенток, (n/%)
I 12/63,1
II 5/26,3
III 2/10,5
Всего 19/100

1. Сфинктерометрические нормы и критерии определения степени недостаточности анального сфинктера разработаны 
в Лаборатории патологической физиологии ФГБУ «ГНЦК им. А.Н. Рыжих» Минздрава России, руководитель лаборатории к.м.н. 
О.Ю. Фоменко
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колебалась от 35 до 100 минут (57 ± 14,8) и зависе-
ла, прежде всего, от состояния тканей в зоне пато-
логического соустья, выраженности фиброзного 
процесса в ректовагинальной перегородке, шири-
ны свищевого отверстия, необходимости допол-
нительного этапа операции – укрепления устья 
«вывернутого» свищевого хода со стороны раны 
(кисетный шов, леваторопластика, погружение 
в дубликатуру кишечной стенки и т.д.). В процессе 
освоения метода отмечено значительное сокраще-
ние времени операции.
Особенности послеоперационного ведения: 
в первые сутки после операции рекомендован 
постельный режим, белковая диета. После активи-
зации пациенткам показано ограничение физиче-
ских нагрузок, исключение пребывания в сидячем 
положении, регуляция стула с применением посла-
бляющих препаратов в течение 4-5 недель после 
операции. До заживления послеоперационной 
раны проводится ежедневная санация влагалища 
растворами антисептиков, перевязки. 

РЕЗУЛЬТАТЫ

Оценка интенсивности уровня болевого синдро-
ма (10-балльная аналоговая шкала) показала, что 
метод малотравматичен, у всех прооперированных 
пациенток уровень боли не превышал 3 баллов 
(2,2 ± 0,7). 
Диастаз краев влагалищной раны и ее вторичное 
заживление отмечено в 16 наблюдениях (у 5 паци-
енток – на 5-9 день после операции; в 11 случаях – 
на 10-18 день после операции). При этом у 4 боль-
ных уже в стационаре диагностирован рецидив 
заболевания, выявлено сообщение между прямой 
кишкой и влагалищем и поступление кишечного 
содержимого в послеоперационную рану. При веде-
нии открытой раны во влагалище мы рекомендо-
вали 3-х-кратную санацию влагалища растворами 
антисептиков и перевязки на основе водораствори-
мых мазевых композиций. Проведение антибакте-
риальной терапии было показано лишь после ана-
лиза результатов микробиологического исследова-
ния раневого отделяемого. В последующем, микро-
биологическое исследование мы стали проводить 
на предоперационном этапе. Результаты этих 
исследований позволяют нам определить персона-
лизированные показания к местной и системной 
антибактериальной терапии в послеоперационном 
периоде для каждой пациентки индивидуально. 
Послеоперационный койко-день колебался от 8 до 
23 (12,7 ± 4,2). Следует отметить, что продолжи-
тельная госпитализация после применения инва-
гинационного метода, в большей степени, связа-

на с проживанием большинства наших пациен-
ток в других регионах Российской Федерации от 
Калининградской области до Сахалина. По меди-
цинским показаниям наши больные, как правило, 
были готовы к выписке на 4-6 день после операции. 
Сроки наблюдения после операции составили от 
2 до 24 месяцев (14,7 ± 6,6). Рецидив заболевания 
после использования инвагинационного метода 
диагностирован у 8 (21,6 %) оперированных. При 
этом во всех наблюдениях возврат болезни произо-
шел при вторичном заживлении вагинальной раны 
в сроки от 5 до 42 дней. Все пациентки отметили 
возврат жалоб на выделение кишечного содержи-
мого из влагалища. 
Сроки выявления рецидива болезни позволили 
нам определить следующий тактический алгоритм 
их ведения после применения инвагинационно-
го метода: активное динамическое наблюдение 
в течение месяца с еженедельными контрольными 
осмотрами; клинико-диагностическое обследова-
ние, включающее, помимо клинического осмотра, 
трансректальное ультразвуковое обследование, 
проктографию и сфинктерометрию, после полного 
заживления раны во влагалище в сроки от 2 до 3 
месяцев.

ОБСУЖДЕНИЕ

Анатомические и технические аспекты инвагина-
ционного метода при лечении ректовагинальных 
свищей обуславливают, на наш взгляд, целый ряд 
его преимуществ: инвагинация («выворачивание») 
отсепарованных жизнеспособных тканей в просвет 
дефекта ректовагинальной перегородки дает нам 
возможность осуществить, по сути, «бесшовную» 
ненатяжную ликвидацию дефекта кишечной стен-
ки; сформированный в просвете кишки инваги-
нат защищает зону вмешательства от кишечного 
содержимого; стенка прямой кишки при исполь-
зовании инвагинационного метода остается прак-
тически интактной, т.е., в случае неудачи, состоя-
ние пациентки, как минимум, не ухудшается. Так, 
7 (87,6 %) из 8 пациенток с рецидивом заболевания 
отметили значительное субъективное улучшение 
состояния, т.е. изменился характер жалоб – бес-
покоило только выделение газов через влагалище. 
Прежде всего, это связано с уменьшением диаме-
тра свищевого отверстия в кишке – при контроль-
ном послеоперационном обследовании выявлено 
уменьшение диаметра свищевого хода на 2-3 мм. 
Это, прежде всего, связано с тем, что во время 
операции стенка кишки осталась интактной, т.е. 
дефект кишечной стенки не увеличился, а наличие 
инвагината, пусть и несостоятельного, привело 
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к уменьшению диаметра внутреннего свищевого 
отверстия и ширины свищевого хода. Кроме того, 
полная интактность кишечной стенки и уменьше-
ние диаметра свищевого хода не только сохраняют, 
но и расширяют перспективы для применения дру-
гих методов лечения ректовагинальных свищей, 
не исключая и повтора инвагинационного метода. 
Бесспорно, инвагинационный метод лечения рек-
товагинальных свищей не является панацеей, 
и показания к его применению далеко не безгранич-
ны. К настоящему времени остается много вопро-
сов: четко не сформированы показания и противо-
показания к применению инвагинационого метода, 
не выявлены предикторы неудачи, нет четких кри-
териев применения пластических этапов для укре-
пления зоны ивагнинации (при большом диаметре 
дефекта мы применяли леваторопластику, под-
слизисто-мышечные укрепляющие швы на стенку 
кишки, коллагеновые импланты, различные моди-
фикации операции Мартиуса). На все эти вопросы 
мы хотим ответить в последующих работах после 

набора и анализа репрезентационного материа-
ла. Однако наш предварительный опыт показал 
эффективность метода, возможность излечения до 
80 % пациенток без стомы! У большинства паци-
енток с рецидивом болезни отмечено клиническое 
улучшение, что связано с уменьшением диаметра 
дефекта ректовагинальной перегородки. Это дало 
нам возможность рассматривать другие тактиче-
ские перспективы. 
Кроме того, учитывая минимальность хирурги-
ческой травмы, техническую воспроизводимость 
и отсутствие потребности в дорогостоящем обору-
довании, отсутствие послеоперационного болевого 
синдрома, низкое число осложнений, интактность 
кишечной стенки, метод, по праву, может быть 
отнесенным к малоинвазивным. 
Таким образом, инвагинационный метод может 
рассматриваться как операция выбора при лече-
нии одной из наиболее сложных форм ректаль-
ных фистул – ректовагинальных свищей высокого 
уровня. 
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ЭФФЕКТИВНЫЕ СХЕМЫ ПОДГОТОВКИ КИШЕЧНИКА К КОЛОНОСКОПИИ. 
ОПЫТ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ ПРЕПАРАТА ПИКОПРЕП ПРИ ПОДГОТОВКЕ К КОЛОНОСКОПИИ

ЭФФЕКТИВНЫЕ СХЕМЫ ПОДГОТОВКИ КИШЕЧНИКА 
К КОЛОНОСКОПИИ. ОПЫТ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ 

ПРЕПАРАТА ПИКОПРЕП ПРИ ПОДГОТОВКЕ 
К КОЛОНОСКОПИИ

Поздеев И.В., Беляев М.В., Шенгелия Е.И., Парфенюк А.В.

ФКУ ЦВКГ им. П.В.Мандрыка МО РФ, г. Москва, Россия
(начальник госпиталя – д.м.н. П.Е.Крайнюков) 
ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ. Определение эффективности использования для подготовки кишечника к проведению колоноскопии нового 
препарата – Пикопреп (пикосульфата натрия, оксида магния и лимонной кислоты) по сравнению с Лаваколом (полиэтиленгликоль, 
натрия сульфат безводного, натрия гидрокарбонат, натрия хлорид, калия хлорид) и препаратом Флит фосфо-сода (на основе 
фосфатов натрия)
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Проведен сравнительный анализ результатов подготовки толстой кишки к колоноскопии у 635 паци-
ентов с использованием следующих препаратов: Лавакол – 320 пациентов, Флит-Фосфо сода – 165 пациентов, и Пикопреп – 150 
пациентов. В программу исследования входило: оценка лабораторных показателей, оценка органолептических свойств препарата, 
субъективных ощущений пациента и качество очистки кишечника. 
РЕЗУЛЬТАТЫ. Незначительные лабораторные изменения отмечены только при использовании препарата Флит фосфо-сода. 
По органолептическим свойствам наиболее комфортным для приема оказался Пикопреп. Существенной разницы в качестве подго-
товки кишечника с использованием раствора Лавакола, использованием препарата Флит фосфо-сода или Пикопрепа нами не было.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Препарат Пикопреп по эффективности сопоставим с другими средствами очистки кишечника (Лавакол и Флит 
фосфо-сода), однако, он превосходит их по потребительским свойствам, и также является более безопасным по сравнению с пре-
паратами на основе натрия фосфата.

[Ключевые слова: адекватная подготовка кишечника, колоректальный рак, 
колоноскопия, слабительные средства, препарат Пикопреп]

EFFECTIVE BOWEL CLEANSING FOR COLONOSCOPY: PICOPREP USE 

Pozdeev I.V., Belyayev M.V., Shengeliya E.I., Parfenyuk A.V.
Central military clinical hospital named after P.V.Mandryka of the Ministry of Defence of the Russian Federation, Moscow, Russia

AIM: to evaluate efficacy of PICOPREP (sodium picosulfate, magnesium oxide and citric acid) for bowel cleansing before colonoscopy compared to 
LAVAKOL (polyethylene glycol, sodium sulfate anhydrous, sodium bicarbonate, sodium chloride, potassium chloride) and FLEET PHOSPHATE 
(sodium phosphates mixed).
MATERIALS AND METHODS: a randomized single center study included 365 patients. LAVAKOL group included 320 pts, PHOSPHATE-SODA 
group – 165 and PIKOPREP – 150. Evaluation criteria included laboratory data, organoleptic features of the drug, subjective perception of the 
drug by patients and the quality of bowel cleansing.
RESULTS: minimal laboratory changes occurred only in FLEET PHOSPHATE group. PICOPREP was the most comfortable by organoleptic 
features. There was no significant difference in the quality of bowel cleansing between groups.
СONCLUSION: PICOPREP is comparable by efficacy to other agents for the bowel cleansing, however it is better by organoleptic features and is 
safer than on sodium phosphate.

[Key words: adequate preparation of intestines, colorectal cancer, colonoscopy, laxatives, Picoprep]

Адрес для переписки: Шенгелия Екатерина Игоревна, ФКУ ЦВКГ им. П.В.Мандрыка МО РФ, 
Б. Оленья ул., владение 8 А, Москва, 107014; тел.: +7 (903) 290-22-58; e-mail: ekochhka88@mail.ru

За последниe полвека забoлеваемoсть колоректаль-
ным рaкoм (КРР) прoдoлжает неуклонно вoзрacтать. 
Прoфилaктикe и свoeвременной диaгностикe дан-
ного забoлeвания удeляетcя в последние годы боль-
шое внимание. Считается, что диаг ностика КРР 
на ранних стадиях, а также выявление раковых 
«прeдшeственникoв» – aдeнoм, мoжет существенно 
снизить смертность от КРР [2,5,6,7,10,12,13].
В нaстоящee врeмя cрeди мнoжества мeтoдoв 
обследования и диагностики заболеваний толстой 

кишки вeдущaя роль отводится колоноскопии. 
При этом исследовании удается осмотреть про-
свет кишки, выявить те или иные патологиче-
ские изменения и произвести зaбoр материала для 
цитологическогo или гистологическогo исследова-
ния [2,5,6,9].
Колоноскопия считается выполненной в полном 
объеме при дoстижении aппаратoм куполa cлeпoй 
кишки.
Пoдготoвка кишeчникa к кoлoнocкoпии – это комп-
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лекс мероприятий, включающий в себя специ-
альную диeту и приём слабительного средства. 
Адекватный урoвeнь очистки имеет решающее 
значениe как для эффективности колоноскопии, 
так и для ее диaгнoстичeских вoзможнoстeй. 
При нeaдeквaтнoй подготовке к иccледованию 
время иccледования увеличивается на 25-30 %, 
количество выявленных пoлипов снижается 
на 40-50 %, вoзрacтает необходимость пoвтoрных 
иccледований до 80-90 % пациентов в течение 
последующего года.
Доказано, что при нeaдекватной подготовке 
кишечникa зачастую происходит пропуск различ-
ных пaтологичеcких очагов и нoвooбразований. 
Так, по данным Никифoрoвa П.А., у 28 из 377 паци-
ентов через год после выпoлнeния колоноскопии 
был выявлен рак II или III стадии, а у 34 – рaк I ста-
дии, что косвеннo свидетельствует о прoпускe этой 
пaтологии при первичном осмотре [5].
В арсенале врaчей имeeтся множество методов 
подготовки кишечника к проведению кoлoнo-
скопии [1,3,4,8,10,11]. «Идeaльный» прeпaрaт дол-
жен соответствовать нескольким требованиям: 
хорошо очищать просвет кишки, не взаимодейство-
вать со cтeнкoй кишечникa, время приема средства 
и oпoрожнения кишки должно быть минималь-
ным, средство должно быть легко в употреблении, 
чтобы его можно было использовать без кoнтрoля 
врача в домaшних услoвиях, хoрошо переносить-
ся, а также прeпaрат не должен вoздействовать 
на жизненно вaжные прoцессы в организме чело-
века, не влиять на водно-солевой баланс.

Oсобeнности режима питaния перед колоноско-
пией
Бесшлаковая диета пeрeд кoлoноскопией дoлжна 
длиться не менее трех-четырех суток, что гаранти-
рует очищение кишeчникa. 

Рекомендуемые и запрещенные продукты
Глaвнoe в мeню пeрeд колоноскопией – исключить 
«шлаковые» продукты, к которым относятся:
•  все бoбoвые, такие как чечевица, фасоль, горох, 

а также продукты из сои;
•  жирное мясo, соления и копчености;
•  кофе, крепкий чай, шоколад и орехи;
•  свежее молoкo, квас, газированные и алкоголь-

ные напитки;
•  различные снеки, чипсы и фастфуд;
•  ржаной хлеб и некоторые каши (перловая, пшен-

ная);
•  oвощи, фрукты, сухoфрукты;
•  ягоды;
•  зелень.
В тоже время в рaцион необходимо включить 
такие продукты:
•  постная рыба;
•  нежирное отварное мясо (телятина, куриная 

грудка, крольчатина), а также бульоны;
•  каши: гречка, неочищенный рис, а также хлеб из 

муки грубого помола или несладкое и несдобное 
печенье;

•  кисели, компоты, соки (без мякоти);
•  нежирный кефир, творог, несладкие йогурты.
Чикагcкая шкала (Chicago Bowel Preparation Scale) 
[13] oцeнки пoдгoтовки кишечникa былa исполь-
зована как наиболее удобная для врача-эндоско-
писта. Сoгласно этой клаccификации тoлстaя 
кишка разделяется на три участка – левый, сред-
ний и правый. Каждый из сeгмeнтoв оценива-
ется по двенадцатибaлльнoй системе, к которой 
добавляется четырехбалльная градация oценки 
кoличeства жидкocти в просвете кишки (ужe 
имeющeйся дo начала иccлeдoвaния) (Табл. 1,2).
Результаты aнализа 25 рандомизированных 
контролируемых исследований, cравнивающих 
эффeктивнoсть натрия пикосульфат с раствора-

Таблица 1. Оцeнкa пoдгoтовки ceгмeнтoв кишки (Чикaгскaя шкaлa пoдгoтoвки кишки)

Баллы Описание

0 Неочищенный ceгмeнт кишки с наличием плотного содержимого, которое нeвозможнo 
удалить. >15 % слизистой оболочки не визуализируется

5 Возможен частичный oсмoтр cлизистой oболочки после oтмывaния, но до 15 % поверхности 
слизистой оболочки остается неосмотренной

10 Минимальное количество сoдeржимoгo после отмывания и аспирации, но слизистая каждого 
отдела кишки хорошо видна

11 Хорошая визуализация cлизистoй oбoлочки пoслe отмывания и аспирации
12 Хорошая визуализация слизистой оболочки без отмывания. Допускается аспирация жидкocти

Таблица 2. Оценка общего объема жидкости в просвете кишки (Чикагская шкала подготовки кишки)

Баллы Описание
3 Бoльшoe кoличествo жидкости >300 ml
2 Умeрeнное количество жидкости 151-300 ml
1 Heбoльшое кoличeствo жидкости 51-150 ml
0 Минимальное количество жидкости ≥50 ml
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ми ПЭГ в подготовке к колоноскопии, варьируют 
[14,15]. В 14 иccледованиях нaтрия пикосульфат 
прoдeмoнстрировaл аналогичную растворам ПЭГ 
эффективность, в 6 исследованиях натрия пико-
сульфат был менее эффективeн и в 5 – более 
эффективен. По данным oтeчественногo рандоми-
зированного двойногo сравнительного исследова-
ния на базе МКНЦ, срaвнивaвшего эффeктивнoсть 
и безопасность Пикопрепа и рaстворa Флит 
фосфо-соды, была продемонстрированa одина-
ковая эффективность oчиcтки кишeчникa при 
иcпoльзoвaнии oбоих прeпaратoв [13]. Однако 
Пикопреп показал лучшиe oргaнoлeптичeскиe 
свoйствa, что улучшило субъективные ощу-
щения пациентов по сравнению с раствором 
Флита фосфо-соды. Так же, несмотря на иден-
тичность эффективнocти подготовки кишечни-
ка к колоноскопии, при проведении эндоскопии 
иccледователи отметили, чтo среди бoльных из 
группы пoдгoтoвки Флит фосфо-содой у 6 (19,4 %) 
на стенкaх слизистoй oбoлoчки в ниcхoдящем 
oтделе, в сигмовидной и прямoй кишках опре-
делялись изменения, напоминающие aфтoзнoe 
пoражениe.
Цeлью нaшeгo иccледования стало определение 
эффeктивноcти испoльзoва ния для пoдготовки 
кишечника к проведению колоноскопии ново-
го препарата – Пикопреп (пикосульфата натрия, 

оксида магния и лимонной кислоты) по сравнению 
с Лаваколом (полиэтиленгликоль, натрия сульфат 
безводного, нaтрия гидрокарбонат, натрия хло-
рид, калия хлорид) и препаратом Флит фосфo-
сода (на основе фосфатов натрия). При проведении 
данного иccледования оценивали: качество под-
готовки кишечника, oрганолептические cвoйствa 
иcпoльзуeмых прeпaрaтoв, лeгкoсть приемa 
прeпaрaтoв пaциентами.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Пoд нaблюдeниeм нaходилoсь 635 пациентов 
в вoзраcтe от 30 до 90 лет. Средний возраст соста-
вил 60 ± 5,0 лет. Мужчин было 430 (67,71 %), жен-
щин – 205 (32,28 %). Иccледование было рандоми-
зированным, одноцентровым.
Все бoльные были рандомизированно разделены 
на группы. При приеме прeпарата oценивались 
oрганолептические свойства и субъективные 
ощущения пациентов в виде oпроса. Пaциeнты, 
принимавшие Лaвакол (320), Флит фосфо-соду 
(165), Пикопреп (150 чeловека) нaходились в ста-
ционаре пoд наблюдением в ФКУ ЦВКГ имени 
П.В.Мандрыка.
Из 150 пациентов, которые принимали Пикопреп 
в ФКУ ЦВКГ имени П.В.Мандрыка все 150 чело-

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

Таблица 3. Субъективные ощущения пациентов, при использовании различных методов подготовки 
кишечника

Лавакол Флит фосфо-сода Пикопреп
Вкус хороший\нет 44\275 (14\86 %) 107\57 (65\35 %) 135\15 (90\10 %)
Количество дефекаций 9-25 9-15 8-14

Таблица 4. Субъективные ощущения пациентов при различных методах подготовки к исследованию 

Субъективные 
ощущения Лавакол Флит фосфо-сода Пикопреп

Хорошо 99 (30.9 %) 95 (57.6 %) 122 (67.8 %)
Удовлетворительно 179 (55.9 %) 57 (34.5 %) 51 (28.3 %)
Плохо 42 (13.2 %) 13 (7.9 %) 7 (3,9 %)
Тошнота 15 10 2
Слабость 13 8 2
Рвота 12 4 2
Раздражительность 1 – –
Жажда 5 8 5
Нарушение ритма сердца – 2 –
Головная боль 2 1 2

Таблица 5. Изменения лабораторных показателей в ходе подготовки кишечника 

Лавакол Флит фосфо-сода Пикопреп
Аллергические реакции – 3 –
АД 4↑ 3↑ 2↑
К – 1↓ –
Креaтинин – 1↓ –
Гиперфосфатемия – ↑25 % –

ЭФФЕКТИВНЫЕ СХЕМЫ ПОДГОТОВКИ КИШЕЧНИКА К КОЛОНОСКОПИИ. 
ОПЫТ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ ПРЕПАРАТА ПИКОПРЕП ПРИ ПОДГОТОВКЕ К КОЛОНОСКОПИИ
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век использовали однодневный режим подготовки 
(накануне исследования в два приёма – в 15.00-
16.00 и 21.00-22.00). Результаты проведенных 
исследований собирались и aнaлизирoвaлиcь 
в oднoм цeнтрe.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Результаты проведенных иccледований 
прeдcтaвлeны в тaблицах 3-5.
Количество дeфeкaций во всех группах было 
приблизительнo одинаковым и cущеcтвеннo 
не различалось, однако, следуeт отметить, что при 
иcпoльзовaнии Пикопрепа их было все-таки мень-
ше. 
В таблице 4 прeдставлены cубъективные ощуще-
ния пациентов. Как видно из таблицы, различия 
существенны только по отношению к такому пока-
зателю, как тошнота и слабость, которые испыты-
вали во всех группах, но в группе Пикопрепa мини-
мальное количество пациентов. Также отмеченo, 
что наибольшее ощущение жaжды было в группе 
с иcпoльзованием Флит фосфо-соды.
Незначительные изменения отмечались только 
в группах, где подготовка к колоноскопии прово-
дилась с помощью Флит-фосфо соды. 
Пo рeзультатам прoведeния колоноскопии врачами 
эндоскопистами существенной достоверной разни-
цы в качестве подготовки кишечника с использо-
ванием раствора Лавакола, Флит Фосфо-соды или 
Пикoпрепа не отмeчено.
Так у 83 % пациентов, получавших Пикопреп, 83 % 
при приемe Лавакола и 82 % Флит Фосфо-сода 

степень очистки кишечника составила 36 баллов; 
у 8 % пациентов с Пикопрепом, 6 % – с Лаваколом 
и 8 % – с Флит фософо-содой оценка соответ-
ствовала 32-34 баллам; у 6 % группы пaциeнтoв 
с Пикопрепом, 8 % группы Лавакола и 7 % при 
использовании Флита степень очистки кишечни-
ка оценивалась в пределах 28-31 балла. В группе 
пациентов, получавших Пикопреп, в 4 % случа-
ев на слизистой oбoлочкe кишечникa выявлялась 
слизистая субcтанция жeлтогo цвета. При этом 
во всех группах кoличеcтво остаточной жидкocти 
oцeнивaлoсь в 0-1 балл.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Пикопреп по эффeктивноcти coпостaвим с ранее 
используемыми нами средствами очистки кишеч-
ника (Лавакол и Флит фосфо-сода), однако, он 
превосходит их по потребительским свойствам 
(переносимость и восприимчивость пациента-
ми). Является более безопасным по сравнению 
с препаратами на основе натрия фосфата, соиз-
мерим по частоте возникновения нефротоксиче-
ских, водно-электролитных и других нарушений 
с ПЭГ, кoличeствo дeфeкаций при прoведeнии 
пoдгoтовки Пикопрепом не превышает показате-
ли, полученные при подготовки другими препа-
ратами. Препарат может быть рeкoмeндoвaн для 
прaктическoгo примeнения в качестве средства 
очищения толстой кишки перeд кoлoнoскопией.

Статья написана при спонсорской поддержке 
фирмы «НоваМедика».
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КОНСЕРВАТИВНОЕ ЛЕЧЕНИЕ ОСТРОГО ГЕМОРРОЯ. 
РЕЗУЛЬТАТЫ АНКЕТИРОВАНИЯ ХИРУРГОВ РОССИИ.

Родин А.В., Привольнев В.В., Даниленков Н.В.

ФГБОУ ВО СГМУ Минздрава России, г. Смоленск, Россия
(ректор – чл.-корр. РАН, профессор Р.С.Козлов)
ЦЕЛЬ. Выяснить предпочтения врачей-хирургов при назначении консервативной терапии острого геморроя.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Проведено анонимное анкетирование 102 врачей-хирургов широкого профиля с опытом лечения геморроя 
в своей практике. 
РЕЗУЛЬТАТЫ. Анализ анкет выявил предпочтения хирургов при выборе препаратов для местного и общего лечения острого 
геморроя. Хирурги указали свыше 30 различных препаратов для местного лечения геморроя. Большинство специалистов считают 
необходимым назначение системных флеботоников. Из системных венотоников наиболее часто назначался препарат «Детралекс».
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. При лечении острого геморроя большинство хирургов используют эффективные препараты. В ряде случаев имеет-
ся относительный дефицит знаний у специалистов по данной проблеме.

[Ключевые слова: острый геморрой, местное лечение, общее лечение, анкетирование]

CONSERVATIVE LOCAL AND GENERAL TREATMENT FOR ACUTE HEMORRHOIDS 
ACCORDING TO ANONYMOUS SURVEY OF SURGEONS IN RUSSIA

Rodin A.V., Privolnev V.V., Danilenkov N.V. 
Smolensk State Medical University, Smolensk, Russia

AIM: to clarify surgeon’s preferences for the acute hemorrhoids conservative treatment.
MATERIALS AND METHODS: an anonymous survey of 102 experienced colorectal surgeons was performed to reveal preferences in acute 
hemorrhoids treatment. Questionnaire in Russian included 8 items for assessment.
RESULTS: the surgeons reported more than 30 different drugs for the local treatment of acute hemorrhoids. A majority of them consider 
necessity of systemic phlebotonics. The «Detralex» was most often prescribed.
CONCLUSION: a majority of surgeons use effective drugs for acute hemorrhoids treatment. In some cases specialists has less knowledge on 
this problem.

[Key words: acute hemorrhoids, local treatment, general treatment, survey]
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ВВЕДЕНИЕ

Геморрой – это наиболее часто встречающееся забо-
левание аноректальной области у населения [13]. 
Острый и хронический геморрой выявляются более 
чем в 30 % наблюдений среди всех заболеваний 
толстой кишки [11], причем доля острого геморроя 
среди всех его форм может составлять свыше 40 % 
[10]. До 10-15 % среди всей популяции взрослого 
населения страдают данной патологией [8].
Для геморроя характерным является длительное 
хроническое течение. Под действием ряда небла-
гоприятных факторов, таких как длительное пре-
бывание в сидячем положении, запор, употребле-
ние алкоголя и прочие, происходит прогрессиро-
вание заболевания, а в ряде случаев развивается 
острый тромбоз геморроидальных узлов, который 
является характерным патоморфологическим 
признаком острого геморроя. Причиной острого 

геморроя также могут быть воспалительный про-
цесс, например, проктосигмоидит, повреждение 
геморроидального узла плотными каловыми мас-
сами, застой крови в кавернозных тельцах. Чаще 
всего тромбоз начинается во внутренних гемор-
роидальных узлах и распространяется, в дальней-
шем, на наружные [6]. Острый геморрой может 
быть наружным, внутренним. Комбинированные 
формы могут наблюдаться в 85 % случаев [1].
Острый геморрой подразделяется на три степени:
1)  тромбоз геморроидальных узлов без воспаления;
2)  тромбоз с воспалением в самом узле;
3)  распространение воспалительного процесса 

на окружающую клетчатку [3].
Для лечения геморроя используются как консер-
вативные, так и хирургические методы [4,5,12,14].
Медикаментозное лечение применяется при остром 
геморрое, хроническом геморрое на ранних стади-
ях, в периоперационном периоде и с целью профи-
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лактики геморроя, в том числе с целью снижения 
риска развития послеоперционных осложнений 
и рецидива заболевания [10]. Консервативное лече-
ние геморроя основано на сочетании системных 
и топических препаратов и решает следующие 
задачи:
•  устранение воспаления;
•  купирование болевого синдрома;
•  устранение тромбоза геморроидальных узлов;
•  остановку кровотечения [3].
За последние годы накоплен огромный опыт кон-
сервативной терапии геморроя, создано множество 
лекарственных средств. При этом особый интерес 
вызывают сведения о том, что именно используют 
хирурги на практике в лечении данной патоло-
гии. Одним из путей получения этой информации 
является анкетирование с последующим анализом 
результатов.
Результаты, приведенные в данной статье, являют-
ся, по сути, «пилотными». Однако, даже на основа-
нии полученной информации можно сделать пред-
варительные выводы об имеющихся тенденциях 
в тактике ведения пациентов, страдающих острым 
геморроем, наблюдающихся у хирургов широкого 
профиля.

ЦЕЛЬ

Выяснить, какие местные и системные препараты 
используются российскими хирургами при лече-
нии острого геморроя в клинической работе.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В период времени с января 2017 г. по январь 2018 г. 
проведено анонимное анкетирование хирургов 
с опытом лечения острого и хронического гемор-
роя в своей практике. В исследование включены 
специалисты, добровольно согласившиеся аноним-
но участвовать в опросе и указавшие на наличие 
опыта в лечении данной категории пациентов.
Анкетирование проходило на курсе хирургии 
факультета дополнительного профессионального 
образования в г. Смоленске и через рассылку по 
электронной почте. На курсе хирургии факультета 
дополнительного профессионального образования 
анкеты были вручены лично. 
Из полученных в итоге были отобраны 102 анкеты 
из 8 регионов России. 
Анкеты были посвящены местному и системно-
му лечению геморроя в амбулаторной практике. 
Вопросы, касающиеся лечения острого геморроя, 
были следующими: 

1)  Какие компоненты местных средств (свечи, 
гели, мази) лечения острого геморроя Вы счи-
таете самыми необходимыми? Укажите не более 
3 пунктов:
a.  Анестетик
b.  Антибиотик
c.  Антикоагулянт
d.  Антисептик
e.  Гемостатическое средство
f.  Гормональное противовоспалительное сред-

ство (ПВС)
g.  Нестероидное противовоспалительное сред-

ство (ПВС)
h.  Противоаллергическое средство
i.  Ранозаживляющее средство
j.  Свой вариант.

2)  Какую форму местного средства для лечения 
геморроя Вы считаете наилучшей? Выберите 
1 пункт:
a.  Свеча
b.  Крем/мазь/гель
c.  Комбинация свечи и крема/мази/геля.

3)  Напишите торговое наименование местного 
средства, которое Вы рекомендуете при остром 
геморрое. Напишите не более 3-х средств.

4)  Какой компонент системного лечения острого 
геморроя Вы считаете самым необходимым? 
Укажите не более 3 пунктов:
a.  Анальгетики
b.  Антикоагулянты
c.  Антиагреганты
d.  Венотоники
e.  Диета
f.  Противовоспалительные средства
g.  Свой вариант.

5)  Если Вы рекомендуете системный венотоник 
при остром геморрое, то какой? Напишите 
не более 3-х торговых наименований в порядке 
значимости. (1 – наиболее значимый, 3 – наи-
менее значимый).

6)  Оцените в процентах вклад местной терапии 
в успех лечения геморроя в амбулаторной прак-
тике.

7)  На какой период времени Вы назначаете веното-
ники при остром геморрое?

8)  Оцените в процентах вклад системной терапии 
в успех лечения геморроя в амбулаторной прак-
тике.

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ
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Полученные результаты подвергались обработ-
ке с применением методов описательной ста-
тистики. 

РЕЗУЛЬТАТЫ

Среди 102 опрошенных хирургов распределение 
по регионам России было следующим: Смоленская 
область – 67 (65,69 %) человек, Брянская область – 
17  (16,67 %) человек, Московская область – 
10  (9,8 %) человек, Калининградская область – 
2 (1,96 %) человека, Калужская область – 2 (1,96 %) 

человека, Псковская область – 2 (1,96 %) человека, 
Ленинградская область – 1 (0,98 %) человек, респу-
блика Бурятия – 1 (0,98 %) человек.
Результаты ответов на вопросы 1-5 представлены 
на рисунках 1-5, соответственно.
Согласно полученным данным, вклад местной 
терапии в положительный исход лечения геморроя 
(M ± m) составляет 58,3 ± 1,8 %.
По результатам анкетирования флеботоники 
назначались при остром геморрое на 20 ± 2,1 дней 
(от 5 дней до 3 месяцев). Респонденты, в среднем, 
оценили вклад системной терапии в успех лечения 
геморроя на уровне 52,3 ± 1,8 %.

Рисунок 1. Результаты ответов на вопрос 1

Рисунок 2. Результаты ответов на вопрос 2
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ОБСУЖДЕНИЕ

Ответы на вопрос 1 – о необходимости тех или 
иных компонентов местных средств лечения остро-
го геморроя – выявили следующее: большинство 
опрошенных (78,4 %) считают нужным включить 

в состав анестетик; 60,8 % респондентов счита-
ют необходимым локальное применение антико-
агулянтов; в 53,9 % случаев необходимым компо-
нентом является нестероидное противовоспали-
тельное средство. Почти треть хирургов (26,5 %) 
в назначения включают гормональные противо-
воспалительные средства. Существенно меньшее 

Рисунок 3. Результаты ответов на вопрос 3
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число анкетируемых в качестве средств местной 
терапии острого геморроя указали гемостатики, 
антисептики. 
Острый геморрой сопровождается развитием 
острого тромбоза геморроидальных узлов с пере-
ходом воспалительного процесса на окружа-
ющие ткани [9]. Поэтому, в целом, назначение 
указанных компонентов является обоснованным. 
Дискутабельным является мнение о назначении 
антибиотиков в качестве компонентов лечения 
острого геморроя: антибактериальная терапия 
и антибиотикопрофилактика не отражены в наци-
ональных клинических рекомендациях по коло-
проктологии (2017) [9].
Согласно литературным данным, для консерватив-
ного лечения геморроя могут применяться различ-
ные мягкие лекарственные формы: свечи, мази, 
гели, а также их комбинации. Причем использова-
ние обычных свечей может сопровождаться неко-
торыми трудностями, что создает определенные 
требования к форме свечей и технике их введения 
в анальный канал. Введение мази может не обес-
печить равномерности ее распределения в очаге 
патологии [7]. В связи с этим более выгодным 
выглядит применение комбинированных форм 
препаратов для местного воздействия на гемор-

роидальные узлы. С этими доводами при ответах 
на вопрос 2 согласилось подавляющее большин-
ство респондентов (68,6 %), которые в качестве 
наилучшей формы местного лечения геморроя ука-
зали комбинацию свечи и крема/мази/геля.
Обсуждение ответов на 3 вопрос представляет-
ся сложным без употребления торговых названий 
лекарственных препаратов, особенно в случаях 
использования многокомпонентных средств. 
Специалисты указали свыше 30 лекарственных 
средств для местного лечения острого геморроя. 
При этом было выявлено 2 наиболее популярных 
средства: различные формы препарата «Релиф», 
которые назначали 42,2 % респондентов, и препа-
рат «Проктоседил», который указали 35,3 % опро-
шенных. Анализируя ответы, можно сделать 
вывод, что хирурги в большинстве случаев обо-
снованно выбирают эффективные лекарственные 
средства, которые воздействуют на звенья пато-
генеза, а также уменьшают или купируют симп-
томатические явления. В 5 % случаев назнача-
лись препараты на основе растительного сырья, 
2,9 % респондентов местно применяли раствор 
перманганата калия. Такое значительное количе-
ство локальных средств разных фармакологиче-
ских групп и с различными механизмами действия 

Рисунок 4. Результаты ответов на вопрос 4
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для лечения острого геморроя, представленных 
в анкетах, говорит о существовании многих вари-
антов консервативного лечения данной патологии, 
что не всегда является положительным моментом 
в тактике ведения пациентов. В нескольких слу-
чаях в качестве топических препаратов указаны 
хорошо знакомые специалистам мази на полиэ-
тиленгликолевой основе, содержащие антибиотик 
хлорамфеникол («Левомеколь», «Левосин»). Данные 
лекарственные средства показаны для местного 
лечения инфицированных ран благодаря своему 
антисептическому, антибактериальному и дру-
гим эффектам, но не для консервативной терапии 
геморроя. Подобные местные препараты, а также 
сидячие ванночки со слабым раствором перман-
ганата калия или ромашки могут применяться 
в послеоперационном периоде после хирургическо-
го лечения данного заболевания. Также в несколь-
ких анкетах встречается упоминание системных 
венотоников в качестве локальных препаратов. 
Ответы на вопрос 4 – о необходимости тех или иных 
компонентов системного лечения острого гемор-
роя – констатировали выбор большинства в пользу 
венотоников (76,5 %). 
Флеботоники назначались чаще, чем противо-
воспалительные препараты (50 %), диетотерапия 

(47,1 %), анальгетики (45,1 %), антикоагулянты 
(27,5 %), антиагреганты (20,6 %) и прочие средства. 
Особенности патологических процессов при 
остром геморрое предполагают применение фле-
ботоников, составным компонентов которых явля-
ются флавоноидные фракции. Данная группа пре-
паратов в комплексном лечении рассматриваемой 
патологии способствует более быстрому уменьше-
нию отека и воспаления, снижению выраженности 
тромбоза геморроидальных узлов, купированию 
болевого синдрома, что улучшает результаты лече-
ния [2]. Применение противовоспалительных пре-
паратов, анальгетиков также является обоснован-
ным с целью купирования воспалительного про-
цесса. Применение антикоагулянтов показано при 
тромбозе геморроидальных узлов, причем, соглас-
но клиническим рекомендациям по колопрокто-
логии (2017), назначать их рекомендуется в виде 
местных лекарственных форм [9].
Приступая к анализу ответов на вопрос 5, также 
необходимо отметить, что сложно говорить 
о системных препаратах, не указывая их торговых 
названий, даже несмотря на похожий состав неко-
торых средств. Указание международного непатен-
тованного названия в ряде случаев нерациональ-
но, так как врачам оно незнакомо. Полное назва-

Рисунок 5. Результаты ответов на вопрос 5
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ние мягких лекарственных средств, включающее 
состав наполнителя, могло бы внести путаницу 
в анкетирование. Собранные упоминания торго-
вых наименований вполне отражают цели нашей 
работы.
Из системных венотоников, применяемых при 
остром геморрое и поставленных респондентами 
на первое место, наиболее часто назначался пре-
парат «Детралекс» (72,5 %), значительно реже – 
«Флебодиа 600» (10,8 %), «Венарус» (3,9 %) и прочие 
препараты. При этом 6,9 % опрошенных не назна-
чали системное лечение при данной патологии. 
Всего же было упомянуто 15 препаратов. Среди них 
также оказались антиагреганты, средства, улуч-
шающие микроциркуляцию. 
Выбор большинством хирургов препарата 
«Детралекс» в качестве флеботоника является 
результатом хорошей информированности специа-
листов о данном лекарственном средстве, включая 
результаты клинических исследований, а также 
собственных клинических наблюдений при лече-
нии данной категории пациентов. 
«Детралекс» содержит микронизированную очи-
щенную флавоноидную фракцию (МОФФ), что обе-
спечивает эффективное воздействие на патоло-
гический процесс: уменьшается венозный стаз за 
счет повышения тонуса вен, улучшается лимфа-
тический отток, снижаются потери макромолекул 
и адгезия лейкоцитов. Все это ведет к подавле-
нию локального воспалительного ответа и, сле-
довательно, болевого синдрома, а также умень-
шению кровотечения. Причем эти явления про-
являются одинаково эффективно при назначении 
препаратов МОФФ в рекомендованных суточных 
дозах независимо от количества активных веществ 
в лекарственной форме (500 или 1000 мг) [15]. 
Применение препарата «Детралекс» в комплексном 
лечении острого геморроя способствует не только 
купированию местных воспалительных явлений, 
но и уменьшает системную реакцию организма, 
что подтверждается более быстрым снижением 
содержания в крови провоспалительных цитоки-
нов IL-1β, IL-6, IL-8 и TNF-α, а также концентрации 
С-реактивного белка, фибриногена и церулоплаз-
мина [2].
Анализ ответов на вопросы 4 и 5 показал, что пода-
вляющее число хирургов считает необходимым 
назначение системных флеботоников. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Лечение острого геморроя составляют консерва-
тивная терапия и хирургические операции, вклю-
чая малоинвазивные методы. Консервативное 

лечение геморроя ставит перед собой ряд целей: 
•  купирование симптомов острого геморроя;
•  предотвращение осложнений;
•  профилактика обострений при хроническом 

течении;
•  подготовка больного к операции;
•  послеоперационная реабилитация [9].
Фармакотерапия играет важную роль в комплекс-
ном лечении данной категории пациентов, которы-
ми часто занимаются хирурги широкого профиля. 
Поэтому исследования в этой области всегда заслу-
живают внимания.
В целом, для лечения острого геморроя большин-
ство хирургов в клинической практике используют 
современные и эффективные препараты. 
В качестве топических препаратов хирургами 
используются свыше 30 лекарственных средств. 
Среди местных лекарственных препаратов преоб-
ладают комбинированные средства, оказывающие 
местное обезболивающее, противовоспалительное, 
антикоагулянтное либо гемостатическое действия. 
Ряд лекарственных средств, по всей видимости, 
назначается «традиционно». Некоторые же препа-
раты, на наш взгляд, назначаются необоснованно, 
в частности, свечи с ихтиолом и местные средства 
с диклофенаком назначаются «off-label». Вопрос 
о назначении антибиотиков остается дискутабель-
ным.
Из системных препаратов, назначаемых при 
остром геморрое, большинство хирургов сделали 
выбор в пользу флеботоников. Согласно клиниче-
ским рекомендациям по колопроктологии (2017), 
флеботонические препараты входят в состав ком-
плексного лечения данной категории пациентов [9].
Анализ полученных данных показал, что флебо-
тоники при остром геморрое назначает примерно 
три четверти хирургов широкого профиля, при-
чем среди рекомендуемых препаратов более 90 % 
составляют лекарственные средства на основе 
флавоноидов. Среди препаратов данной группы 
лидирующее положение с большим отрывом зани-
мает «Детралекс». Выбор большинства специали-
стов в пользу препарата «Детралекс» обусловлен 
хорошей информированностью хирургов об эффек-
тивности и безопасности данного лекарственного 
средства и результатами собственных клиниче-
ских наблюдений в процессе лечения пациентов.
Имеется довольно большой разброс значений при 
выборе сроков приема системных флеботоников: 
от 5 дней до 3 месяцев.
Несмотря на удовлетворительные результаты 
анкетирования, нами отмечено, что в ряде случаев 
имеется относительный дефицит знаний у специ-
алистов в вопросах эффективности и безопасности 
различных местных и системных препаратов при 
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остром геморрое. Ликвидировать данный пробел 
может помочь повышение информированности 
хирургов на различных профессиональных обра-
зовательных мероприятиях, а также в процессе 
самообразования.

Статья написана при спонсорской поддержке 
фирмы «Сервье».
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ЕСТЬ ЛИ МЕСТО ВЫСОКОРАЗРЕШАЮЩЕЙ 
АНОСКОПИИ В ДИАГНОСТИКЕ ВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ 

ИЗМЕНЕНИЙ В ГЕМОРРОИДАЛЬНЫХ УЗЛАХ 
У ПАЦИЕНТОВ С ХРОНИЧЕСКИМ ГЕМОРРОЕМ?

Хитарьян А.Г.1,2, Алибеков А.З.1,2, Ковалев С.А.1,2, Шатов И.А.1, 
Алуханян О.А.3, Воронова О.В.1,2, Бурдаков И.Ю.1

1 ФГБОУ ВО «РостГМУ» Минздрава РФ, г. Ростов-на-Дону, Россия
2 НУЗ «ДКБ» на ст.Ростов-Гл., г. Ростов-на-Дону, Россия
3 Кубанский государственный медицинский университет, г. Краснодар, 
Россия
Развитие скрытых воспалительно-тромботических изменений ткани геморроидального узла часто ведет к неудовлетворитель-
ным результатам при хирургическом, а особенно при минимально инвазивном лечении хронического геморроя. Поэтому активная 
диагностика этих явлений в предоперационном периоде имеет большое значение.
ЦЕЛЬ. Оценить значимость высокоразрешающей аноскопии (ВРА) в определении воспалительно-тромботических изменений 
в геморроидальных узлах. Оценить эффективность применения флеботонических препаратов у пациентов с воспалительно-
тромботическими изменениями геморроидальных узлов по данным ВРА в предоперационном периоде.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. В исследование включены 77 пациентов с хроническим геморроем III стадии. Больные разделены на 3 груп-
пы в зависимости от степени развития воспалительно-тромботических изменений по данным ВРА. III группу составили больные, 
которым перед оперативным вмешательством проведен курс препаратом МОФФ (Детралекс, Франция). Всем больным выполнена 
геморроидэктомия по Миллигану-Моргану. Проведено гистологическое исследование срезов из геморроидальных узлов.
РЕЗУЛЬТАТЫ. Статистический анализ показал, что диагностическая чувствительность метода ВРА по подтверждению отсут-
ствия воспалительно-тромботических изменений составила 91,3 % (доверительный интервал 83,6-96,2 %), а диагностическая 
специфичность – 40 % (доверительный интервал 19-64 %). Диагностическая точность метода составила 82,1 % (р=0,001). Выявлено 
уменьшение на 30 % числа узлов с умеренными воспалительно-тромботическими изменениями, после терапии МОФФ.
ВЫВОДЫ. Высокоразрешающая аноскопия позволяет адекватно визуально оценить выраженность тромботических и воспали-
тельных изменений, что важно для определения метода лечения больных геморроем.

[Ключевые слова: высокоразрешающая аноскопия, МОФФ, хронический геморрой]

IS THERE A PLACE FOR HIGHRESOLUTION ANOSCOPY IN THE DIAGNOSTICS 
OF INFLAMMATORY CHANGES IN PATIENTS WITH CHRONIC HEMORRHOIDS?

Khitaryan A.G.1,2, Alibekov A.Z.1,2, Kovalev S.A.1,2, Shatov I.A.1, Aluhanyan O.A.3, Voronova O.V.1,2, Burdakov I.Y.1

1 Rostov State Medical University, Rostov-on-Don, Russia
2 Road clinical hospital on st. Rostov-Main OAO «RJD», Rostov-on-Don, Russia
3 Kuban State Medical University, Krasnodar, Russia

AIM: to evaluate the significance of high-resolution anoscopy (HRA) in diagnostics of inflammatory and thrombotic changes in hemorrhoid piles 
and to assess the efficacy of micronized purified flavonoid fraction (MPFF) in patients with inflammatory thrombotic changes of hemorrhoids 
according to HRA results in the preoperative conservative treatment of hemorrhoids.
PATIENTS AND METHODS: a prospective cohort study included 77 patients with grade III chronic hemorrhoids. Patients were divided into 3 
groups depending on the degree of development of inflammatory and thrombotic changes according to the HRA. The 3 group included patients 
with preoperative conservative treatment by MPFF. All patients underwent Milligan-Morgan procedure with further histological study of 
removed piles.
RESULTS: it was found that the diagnostic sensitivity of the HRA in detection of inflammatory thrombotic changes was 91.3 % (CI=83.6-96.2 %), 
and diagnostic specificity – 40 % (CI=19-64 %). HRA diagnostic accuracy was 82.1 % (p=0.001). A 30 % decrease in the number of removed piles 
with moderate inflammatory thrombotic changes after MOFF therapy has also been revealed.
CONCLUSION: HRA permits to determine the severity of thrombotic inflammatory changes, which is extremely important for the management 
of patients with acute hemorrhoids.

[Key words: high-resolution anoscopy, MPFF, chronic hemorrhoids]
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Одним из современных методов оценки состояния 
слизистой анального канала является высокораз-

решающая аноскопия (ВРА). Впервые ВРА в про-
ктологии была применена с целью диагностики 
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интраэпителиальной неоплазии, как предвестника 
рака анального канала. Преимущества ВРА по срав-
нению с обычной аноскопией: высокая визуализа-
ция, работа в условиях хорошей освещенности, 
использование возможностей эндоскопического 
изображения (освещение слизистой узковолновым 
(NBI), инфракрасным (IRI) светом, получение автоф-
люоресцентного изображения (AFI), в том числе, 
ICG флюоресценции, хромоэндоcкопия), а также 
возможность видео- и фотофиксации, документи-
рования результатов.

ЦЕЛЬ

Оценить чувствительность, точность и специфич-
ность высокоразрешающей аноскопии для опре-
деления наличия воспалительно-тромботических 
изменений в ткани геморроидального узла. Оценить 
эффективность применения флеботонических пре-
паратов у пациентов с воспалительно-тромботи-
ческими изменениями геморроидальных узлов по 
данным ВРА. в предоперационном периоде.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В исследование включены 77 больных хроническим 
геморроем III стадии, находившихся на лечении 
в Центре амбулаторной проктологии НУЗ «ДКБ» 
на ст. Ростов-Гл. ОАО «РДЖ». Всем пациентам, 
которым планировалось выполнение геморроидэк-
томии по Миллигану-Моргану, перед операцией 
проводили ВРА геморроидальных узлов с оценкой 
воспалительно-тромботических изменений. ВРА 
выполняли при помощи оптической видеосистемы 
высокого разрешения (FullHD).
При окраске геморроидального узла от розовой 
до незначительно гиперемированной, с сохранен-
ной эластичностью, отсутствием отека, сохране-

нии светового рефлекса или блестящей слизистой, 
с обычным сосудистым рисунком, без дополни-
тельных включений, и отсутствием внутрисосуди-
стых тромботических включений в подслизистом 
слое считали, что воспалительно-тромботические 
изменения отсутствуют (Рис. 1).
При наличии умеренной гиперемии геморроидаль-
ного узла, снижении его эластичности, наличии 
умеренного отека, снижении светового рефлекса, 
с повышенным сосудистым рисунком, без допол-
нительных включений, и отсутствием тромботиче-
ских подслизистых включений считали воспали-
тельно-тромботические изменения узлов умерен-
ными (Рис. 2). 
При выраженной гиперемии геморроидального 
узла, наличии ригидности, выраженном отеке, сни-
жении или отсутствии светового рефлекса, с повы-
шенным сосудистым рисунком, с наличием фибри-
новых наложений и тромботических масс, считали 
данные признаки явлениями выраженных воспа-
лительно-тромботических изменений узла (Рис. 3).

Дизайн исследования
В исследования отобраны 77 больных с внутрен-
ним геморроем 3 стадии, в возрасте от 28 до 65 лет: 
45 мужчин и 32 женщин, у которых отсутствова-
ли другие заболевания и операции на анальном 
канале и прямой кишке. Наряду с общепринятым 
предоперационным обследованием всем больным 
выполняли ВРА для оценки развития воспалитель-
но-тромботических изменений в геморроидальных 
узлах. Все больные дали согласие на выполнение 
геморроидэктомии по Миллиган-Моргану. Больные 
составили 3 группы в зависимости от результа-
тов ВРА. 
В первую группу были отобраны 20 пациентов 
с хроническим геморроем 3 стадии (по данным ВРА 
умеренно воспалительные изменения выявлялись 
не более чем в одном узле). Во вторую группу были 
включены 20 больных, у которых были выявлены 

Рисунок 1. Отсутствие воспалительно-тромботи-
ческих изменений при выполнении ВРА

Рисунок 2. Умеренное развитие воспалительно-
тромботических изменений по данным ВРА
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умеренные и выраженные воспалительно-тромбо-
тические изменения в двух и более внутренних 
геморроидальных узлах, по данным ВРА. Больным 
I и II групп была выполнена геморроидэктомия по 
Миллигану-Моргану открытым методом. 
В третью группу были отобраны пациенты с уме-
ренно и выраженными воспалительно-тромбо-
тическими изменениями, сопоставимыми со 2-й 
группой пациентов. С целью предоперационной 
подготовки им рекомендовали диету с высоким 
содержанием клетчатки и Детралекс 1000 мг, 1 раз 
в день в течение 14 дней. Через 14 дней проводи-
ли повторную ВРА и при наличии положительной 
динамики рекомендовали оперативное лечение. 
При отсутствии результатов, рекомендовали про-
должить проводимое лечение еще на 14 дней, после 
чего выполняли оперативное вмешательство. 

Морфологические исследования
Морфологическое исследование включало изуче-
ние гистологической структуры геморроидальных 
узлов (215 геморроидальных узлов удаленных при 
геморроидэктомии), 57, 55 и 103 узлов в I, II и III 
группах, соответственно. Результаты гистологиче-
ского исследования позволили выделить геморрои-
дальные узлы трех типов в зависимости от развития 
в них воспалительно-тромботических изменений. 
Гистологическая картина трактовалась как отсут-
ствие воспалительно-тромботических изменений, 
при наличии четкой структуры, без выраженной 
лимфогистоцитарной инфильтрации, отсутствием 
или незначительной выраженностью склеротиче-
ских изменений [6,7]. Допустимым считали сладж 
эритроцитов и эктазированные сосуды (Рис. 4). 
При наличии выраженной диффузной лейкоцитар-
ной инфильтрации, с формированием акантоти-
ческих тяжей, гистологическая картина трактова-
лась как наличие умеренных воспалительно-тром-
ботических изменений (Рис. 5).
Наличие нарушенной структуры ткани геморрои-
дального узла, с выраженной диффузной лейкоци-

тарной инфильтрацией с формированием микро-
абсцессов, и развитием склеротических изменений 
трактуется как выраженное развитие воспалитель-
но-тромботических изменений (Рис. 6).
Таким образом, данные гистологических иссле-
дований позволили выделить ряд характеристик 
морфологической картины, в большинстве кото-
рых возможно достоверно определить степень раз-
вития воспалительно-тромботических изменений. 
Любые сомнения и «пограничные» варианты расце-
нивались в сторону усугубления степени развития 
воспалительно-тромботических изменений.
В процессе анализа результатов гистологического 
исследования нами были обнаружены геморрои-
дальные узлы с выраженными явлениями острого 
тромбоза и некроза узлов (Рис. 7, 8). Данные паци-
енты не были включены в наше исследование.
Для оценки диагностической чувствительности, 
специфичности и точности методики ВРА в диагно-
стике воспалительной-тромботических изменений 
внутренних геморроидальных узлов использована 
оценка статистически значимых различий между 
долями по критерию Фишера и χ2 Пирсона. 

РЕЗУЛЬТАТЫ

По данным ВРА, в первой группе изучено 57 
геморроидальных узлов, при этом в 47 (82,5 %) 
узлах отсутствовали воспалительно-тромботиче-
ские изменения. Во II группе из 55 узлов, только 
в 6 (10,9 %) отсутствовали воспалительно-тромбо-
тические изменения. В III группе, до начала тера-
пии МОФФ, только в 11 (10,7 %) геморроидаль-
ных узлах, по данным ВРА, отмечалось отсутствие 
изменений, тогда как после применения флебо-
тонических препаратов воспаление уменьшилось 
в 42 (40,8 %) узлах (Табл. 2) (Рис. 9).
В 3 группе лишь в 1 узле с изначально выражен-
ными воспалительно-тромботическими изменени-
ями, на фоне терапии МОФФ, изменения стали 

Рисунок 3. Выраженное развитие воспалительно-тромботических изменений по данным ВРА
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носить умеренный характер. Тогда как из 80 узлов 
с умеренными воспалительно-тромботическими 
изменениями после терапии флеботониками изме-
нения отсутствовали в 30 узлах. 
Таким образом, по данным ВРА, предоперационная 
подготовка больных позволила выявить достовер-
ную динамику уменьшения воспалительно-тром-
ботических изменений в геморроидальных узлах 
в 30,1 % случаев (p<0,05).
По данным ВРА, у пациентов I группы в 47 (82,5 %) 
геморроидальных узлах отсутствовали воспали-
тельно-тромботические изменения, тогда как по 
данным гистологического исследования морфоло-
гических срезов из ткани геморроидальных узлов 
в 41 (71,9 %) узле воспаления не выявлено (Рис. 10).
Диагностическая чувствительность метода ВРА по 
подтверждению отсутствия воспалительно-тром-
ботических изменений в I группе составила 78,72 % 
(доверительный интервал 64-89 %), а диагностиче-
ская специфичность – 60 % (доверительный интер-
вал 26-88 %). Диагностическая точность метода 
составила 75,4 % (р=0,037). Доли больных с ложно-

положительным заключением отсутствия воспа-
лительно-тромботических изменений в узлах при 
использовании метода ВРА по сравнению с гисто-
логическим исследованием, являющимся «золотым 
стандартом», не отличались (р=0,26).
У пациентов II группы, по данным ВРА, в 42 (76,4 %) 
геморроидальных узлах с наличием умеренных 
и 7 (12,7 %) узлах – выраженных воспалительно-
тромботических изменений при гистологическом 
исследовании ткани геморроидальных узлов, 
в 38 (69,1 %) и 13 (23,6 %) узлах, соответственно, 
были обнаружены данные изменения (Рис. 11).
Диагностическая чувствительность метода ВРА по 
выявлению воспалительно-тромботических изме-
нений узлов умеренной и выраженной степени 
во 2 группе составила 92,16 % (доверительный 
интервал 81-98 %), а диагностическая специфич-
ность – 50 % (доверительный интервал 7-93 %). 
Диагностическая точность метода составила 
89,1 % (р=0,07). Доли больных с ложным заключе-
нием о наличии воспалительно-тромботических 
изменений в узлах при использовании метода ВРА 
по сравнению с гистологическим исследованием 
достоверно не отличались (р=0,74). 
Результаты дооперационной подготовки 
Детралексом пациентов III группы показали, что 
до начала лечения, по данным ВРА, в 80 (77,6 %) 
и 12 (11,7 %) узлах выявлены умеренные и выра-
женные изменения, соответственно. После лече-
ния флеботониками количество узлов с отсутстви-
ем воспалительно-тромботических изменений, 
по данным ВРА, уменьшилось с 80 (77,6 %) до 50 
(48,5 %) узлов. В 1 % случаев выраженные измене-
ния перешли в умеренные (Рис. 12). 
У пациентов III группы после лечения Детралексом 
и оперативного пособия, из 42 (40,8 %) геморрои-
дальных узлов с отсутствием воспалительно-тром-
ботических изменений, по данным ВРА, гистоло-

Рисунок 5. Фрагмент ткани геморроидального 
узла. Умеренные воспалительно-тромботические 
изменения. Окраска: гематоксилин-эозин. × 100

Рисунок 6. Фрагмент геморроидального узла. 
Выраженные воспалительно-тромботические 
изменения. Окраска: гематоксилин-эозин. × 100

Рисунок 4. Срез из ткани геморроидального узла. 
Отсутствие воспалительно-тромботических 
изменений. Окраска: гематоксилин-эозин. × 100
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гическим исследованием подтверждено отсут-
ствие таковых изменений в 39 (37,9 %) случаях. 
По данным ВРА, 50 (48,5 %) узлов с умеренными и 
11 (10,7 %) с выраженными изменениями, гистоло-
гическим исследованием подтверждено в 46 (44,7 %) 
и 18 (17,4 %) узлах, соответственно (Рис. 13).
Нами также были оценены показатели по шкале 
ВАШ у всех оперированных больных в разные 
сроки послеоперационного периода (Табл. 3).
Как видно из таблицы 3, динамика снижения боле-
вого синдрома у больных I группы статистичес-
ки значимо отличалась от таковой у II группы. 
Показано статистически достоверное отличие 

интенсивности болевого синдрома у больных III 
группы по сравнению с аналогичным показателем 
у больных II группы (p<0,05). 
Таким образом, статистический анализ подтвер-
дил целесообразность проведения геморроидэкто-
мии после предоперационной подготовки флебо-
тоническими препаратами и стихания воспаления 
в геморроидальных узлах.
Статистический анализ показал, что диагно-
стическая чувствительность метода ВРА по под-
тверждению отсутствия воспалительно-тромботи-
ческих изменений составила 91,3 % (доверитель-
ный интервал 83,6-96,2 %), а диагностическая 

Рисунок 7. Фрагмент ткани геморроидального узла. 
Десквамация эндотелия, в просвете сосудов тром-
ботические массы, глыбки фибрина без организа-
ции сгустка. Окраска: гематоксилин-эозин. × 200 

Рисунок 8. Фрагмент геморроидального узла. Нек-
роз тканей, лизированные эритроциты, скопления 
лейкоцитов, единичные сохранившиеся фибробла-
сты. Окраска: гематоксилин-эозин. × 200.

Рисунок 9. Картина ВРА геморроидального узла на 3 часах условного циферблата у больного до и после 
терапии МОФФ

Таблица 2. Частота развития воспалительно-тромботических изменений в геморроидальных узлах 
по данным ВРА в различных группах

Пациенты
Развитие воспалительно-тромботических изменений 

по данным ВРА, кол-во узлов
отсутствие умеренное выраженное

I группа n=20 (57 узлов) 47 (82,5 %) 10 (17,5 %) 0
II группа n=20 (55 узлов) 6 (10,9 %) 42 (76,4 %) 7 (12,7 %)
III группа n=37
(103 узла) 

До МОФФ 11 (10,7 %) 80 (77,6 %) 12 (11,7 %)
После МОФФ 42 (40,8 %)* 50 (48,5 %)* 11 (10,7 %)

Примечание: * – достоверные отличия после лечения при p<0,05
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специфичность – 40 % (доверительный интервал 
19-64 %). Диагностическая точность метода соста-
вила 82,1 % (р=0,001).

ОБСУЖДЕНИЕ

Малоинвазивные и хирургические вмешательства 
возможно проводить при отсутствии воспалитель-
ных и тромботических изменений в геморроидаль-
ных узлах [1,3,4]. На сегодняшний день для оцен-
ки выраженности воспалительно-тромботических 
изменений общепринято использовать пальцевое 
исследование и аноскопию [5].
Для подготовки пациентов к операции рекоменду-
ют нормализацию стула, назначение местной тера-
пии (свечи, мази), геморроидальных свечей, вено-

тоников, в частности препарата МОФФ (Детралекс, 
Франция) [2,3]. Проведение клинико-морфологиче-
ских параллелей с учетом данных высокоразреша-
юшей аноскопии и гистологического исследования 
позволило выделить прямую зависимость между 
выраженностью развития воспалительно-тромбо-
тических изменений по данным ВРА и гистологи-
ческого исследования. Были детально описаны и 
документированы отличительные признаки дан-
ных высокоразрешающей аноскопии в норме и при 
наличии воспалительных изменений. Определена 
диагностическая точность, специфичность и чув-
ствительность метода ВРА для оценки воспали-
тельно-тромботических изменений внутренних 
геморроидальных узлов, которая составила, соот-
ветственно, 82,1 % (р=0,001), 40 % (ДИ 19-64 %), и 
91,3 % (ДИ 83,6-96,2 %).

Рисунок 10. Распределение геморроидальных узлов, по данным ВРА, и гистологического исследования 
в I группе пациентов

Рисунок 11. Распределение геморроидальных узлов по данным ВРА и гистологического исследования 
во II группе пациентов

Таблица 3. Сравнительная характеристика снижения болевого синдрома в различные сроки после опера-
ции в трех группах пациентов после геморроидэктомии ( шкала ВАШ)

ВАШ, баллы. Me (25 % ÷ 75 %)
1 сутки 3 сутки 7 сутки 14 сутки 30 сутки 60 сутки

I группа, n=20 5,15 [2÷6] 3,25* [1÷4] 2,05* [0÷3] 1,25* [0÷2] 0 0
II группа, n=20 6,75 [3÷8] 6,05 [3÷7] 4,75* [2÷6] 3,25* [2÷4] 1,6* [1÷3] 1
III группа, n=37 6,05 [3÷6] 3,75*º [2÷5] 2,75*º [1÷3] 1,55*º [0÷3] 1*º [0÷1] 0

Примечание: * – достоверные отличия по сравнению с 1 сутками при p<0,05; º – достоверные отличия между II и III группами
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Использование ВРА позволило не только объектив-
но оценить выраженность воспалительных изме-
нений геморроидального узла, но и оценить дина-
мику изменений после проводимого консерватив-
ного лечения для подготовки больных к операции 
с использованием Детралекса.
Оценено влияние МОФФ на воспалительно-тром-
ботические изменения геморроидальных узлов. 
Проведение курса МОФФ, по данным ВРА, позво-
ляет на 30,1 % уменьшить количество узлов с уме-
ренными воспалительно-тромботическими изме-
нениями (р<0,05). Наряду с этим, при выражен-
ных изменениях в геморроидальном узле, прием 
МОФФ был эффективен лишь в 1 % случаев, что 
подтверждено данными статистического анализа, 
показавшего отсутствие статистически значимо-
го отличия в геморроидальных узлах до и после 
лечения МОФФ. Низкая эффективность терапии 
МОФФ в течении 2-4 недель, у больных с раз-
витием выраженных воспалительно-тромботиче-
ских изменений в геморроидальных узлах, связана 
с нарушением структуры ткани геморроидально-
го узла, выраженной диффузной лейкоцитарной 
инфильтрацией с формированием микроабсцессов 
и развитием склеротических изменений геморрои-
дальных узлов.
Проведенные исследования показали, что болевой 
синдром по шкале ВАШ, был менее выражен и 

быстрее купирован у больных с отсутствием воспа-
лительно-тромботических изменений, по данным 
ВРА, т.е. у больных I группы. Применение МОФФ 
позволило статистически значимо снизить интен-
сивность и продолжительность болевого синдрома. 
Данные статистического анализа показали стати-
стически значимые отличия показателей по шкале 
ВАШ между I и II группой, а также между II и III 
группой (р<0,05).

ВЫВОДЫ

Статистический анализ показал, что диагностиче-
ская точность, специфичность и чувствительность 
ВРА, по данным клинико-морфологических парал-
лелей, для оценки воспалительно-тромботических 
изменений внутренних геморроидальных узлов, 
составили, соответственно, 82,1 % (р=0,001), 40 % 
(ДИ 19-64 %), и 91,3 % (ДИ 83,6-96,2 %).
Применение МОФФ (Детралекс, Франция) в предо-
перационном периоде у больных с хроническим 
геморроем позволило уменьшить число узлов с уме-
ренными воспалительно-тромботическими изме-
нениями на 30,1 % (р<0,05). 

Статья написана при спонсорской поддержке 
фирмы «Сервье».

Рисунок 12. Распределение геморроидальных узлов, по данным ВРА, до и после курса терапии МОФФ

Рисунок 13. Распределение геморроидальных узлов, по данным ВРА, и гистологического исследования 
во II группе пациентов
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КОММЕНТАРИИ РЕДАКЦИОННОЙ КОЛЛЕГИИ ЖУРНАЛА 
«КОЛОПРОКТОЛОГИЯ» К СТАТЬЕ 

«ЕСТЬ ЛИ МЕСТО ВЫСОКОРАЗРЕШАЮЩЕЙ АНОСКОПИИ 
В ДИАГНОСТИКЕ ВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ ИЗМЕНЕНИЙ 

В ГЕМОРРОИДАЛЬНЫХ УЗЛАХ У ПАЦИЕНТОВ 
С ХРОНИЧЕСКИМ ГЕМОРРОЕМ?»

Хитарьян А.Г., Алибеков А.З., Ковалев С.А., Шатов И.А., 
Алуханян О.А., Воронова О.В., Бурдаков И.Ю.

RESPONCE OF EDITORIAL BOARD TO THE ARTICLE 
«IS THERE A PLACE FOR HIGHRESOLUTION ANOSCOPY IN THE DIAGNOSTICS 
OF INFLAMMATORY CHANGES IN PATIENTS WITH CHRONIC HEMORRHOIDS?»

Khitaryan A.G., Alibekov A.Z., Kovalev S.A., Shatov I.A., Aluhanyan O.A., Voronova O.V., Burdakov I.Y.

Проведение малоинвазивных и хирургических 
вмешательств при хроническом геморрое воз-
можно при отсутствии воспалительных и тром-
ботических изменений в геморроидальных узлах. 
Применяемые до настоящего времени пальцевое 
исследование и рутинная аноскопия не могут дать 
объективной оценки этих изменений.
Для эффективной оценки воспалительных и тром-
ботических изменений в геморроидальных узлах 
авторы применили аноскоп высокого разрешения, 
который соотносим с эндоскопическими аппара-
тами высокого разрешения, четко позволяющи-
ми выявлять воспалительные изменения в стенке 
толстой кишки. Этот прибор, благодаря возмож-
ности осмотра в условиях оптического увеличе-
ния, узкого спектра света и структурной детали-
зации поверхности осматриваемого объекта, спо-
собствует более точной оценке воспалительных 

изменений. Более того, авторами разработана 
эндоскопическая семиотика аноскопии высокого 
разрешения в норме и при воспалительных изме-
нениях в геморроидальных узлах, основанная на 
сопоставлении визуальных данных и морфологи-
ческого исследования удаленных геморроидаль-
ных узлов. 
На основе статистического анализа определена 
достаточно высокая диагностическая точность, 
специфичность и чувствительность методики 
высокоразрешающей аноскопии в визуальной 
диаг ностике воспалительных и тромботических 
изменений в геморроидальных узлах.
Методика высокоразрешающей аноскопии может 
быть рекомендована для клинического примене-
ния в объективной оценке воспалительных измене-
ний в геморроидальных узлах на дооперационном 
этапе.
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СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ ОТКРЫТОЙ 
И ТРАНСАНАЛЬНОЙ ТОТАЛЬНОЙ 

МЕЗОРЕКТУМЭКТОМИИ ПРИ РАКЕ ПРЯМОЙ КИШКИ
Шелыгин Ю.А., Чернышов С.В., Казиева Л.Ю., 
Майновская О.А., Кашников В.Н., Рыбаков Е.Г.
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ЦЕЛЬ. Оценка влияния трансанальной тотальной мезоректумэктомии (ТА ТМЭ) на непосредственные результаты лечения боль-
ных раком прямой кишки. 
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ. В исследование включено 90 пациентов: 45 пациентов в группу ТА ТМЭ и 45 пациентов в группу открытой 
ТМЭ. 
РЕЗУЛЬТАТЫ. Общая длительность вмешательства была выше в основной группе: 276,4 ± 56,9 (190-400) минут по сравнению 
с 188,0 ± 56,7 (100-310) минутами в группе сравнения, (р=0,0001). Частота интраоперационных осложнений была выше в основной 
группе – 7 (15,5 %) пациентов против 1 (2,2 %) в группе сравнения, (р=0,05). Частота послеоперационных осложнений была сопоста-
вимой: 18 (40 %) пациентов в группе трансанальной ТМЭ и 17 (37,7 %) – в группе сравнения, (р=1,0). Длительность послеоперационно-
го пребывания пациентов в стационаре в основной группе была достоверно ниже: медиана – 9 (7:14) дней по сравнению с больными 
группы сравнения – 11 (10:14) дней, (р=0,04). В основной группе превалировали Grade 2 препараты – у 26 (57,8 %) против 15 (33,3 %) 
в группе сравнения, (р=0,03), в то время как Grade 3 препараты чаще отмечались в группе сравнения – 30 (66,7 %) при 13 (28,9 %) 
в группе TATMЭ, (р=0,0006). 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Методика ТА ТМЭ является эффективной при лечении рака прямой кишки, обладает преимуществами миниинва-
зивных технологий, однако требуется длительный этап освоения данной методики. 

[Ключевые слова: рак прямой кишки, тотальная мезоректумэктомия, трансанальная тотальная 
мезоректумэктомия, ТА ТМЭ]

СOMPARATIVE ANALYSIS OF OPEN AND TRANSANAL 
TOTAL MESORECTAL EXCISION AT RECTAL CANCER

Shelygin Yu., Chernyshov S., Kazieva L., Maynovskaya O., Kashnikov V., Rybakov E. 
State Scientific Centre of Coloproctology, Moscow, Russia

AIM: to evaluate results of transanal total mesorectal excision (TA TME) for rectal cancer.
PATIENTS AND METHODS: Ninуty patients were included the prospective non-randomized study. Forty-five (50.0 %) of them underwent TA TME 
and 45 (50.0 %) – conventional total mesorectal excision (TME).
RESULTS: operation time was significantly higher in TA TME group: 276.4 ± 56.9 (190-400) minutes vs 188.0 ± 56.7 (100-310) minutes in open 
TME group (р=0.0001). The intraoperative complications rate was significantly higher in TA TME group: 7 (15.5 %) vs 1 (2.2 %) patient (р=0.05). 
No significant difference in postoperative morbidity was obtained: 18 (40.0 %) in TA TME group vs 17 (37.7 %) (р=1.0). Postoperative stay was 
lower in TATME group: 9 (7:14) vs 11 (10:14) days (р=0.04). Grade 2 specimen quality was detected significantly more often after TATME 26 
(57.8 %) vs 15 (33.3 %) open TME (р=0.03), while Grade 3 specimens were more common after open procedure – 30 (66.7 %) vs 13 (28.9 %) TA 
TME group (р=0.0006). 
CONCLUSION: TA TME is a feasible procedure for rectal cancer patients. It demonstrated all benefits of minimally invasive technique, though 
learning curve is steep. 

[Keywords: rectal cancer, total mesorectal excision, transanal total mesorectal excision, TA TME]

Адрес для переписки: Казиева Людмила Юрьевна, ФГБУ «ГНЦК им. А.Н.Рыжих» Минздрава России, 
ул. Саляма Адиля, д. 2, Москва, 123423; тел.: +7 (499) 199-25-54; e-mail: kazievalyu@gmail.com

АКТУАЛЬНОСТЬ

Трансанальная тотальная мезоректумэктомия 
(transanal total mesorectal excision) – современная 
технология лечения рака прямой кишки, относя-
щаяся к хирургии через естественные отверстия 
организма – NOTES (naturalorifice transluminal 
endoscopic surgery) [14], которая позволяет моби-

лизовать прямую кишку в краниальном направ-
лении [6], в отличии от стандартной мезоректу-
мэктомии, при которой прямая кишка выделяет-
ся антеградно [8]. Ее применение продиктовано 
необходимостью усовершенствования эндоскопи-
ческой тотальной мезоректумэктомии (ТМЭ), тех-
ническое выполнение которой трансабдоминаль-
ным доступом может быть сложным при абдоми-
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нальном варианте ожирения, узком тазе, наличии 
крупных опухолей в дистальных отделах прямой 
кишки. 
Широко применяемая, стандартизированная 
открытая тотальная мезоректумэктомия имеет 
доказанную онкологическую эффективность [12]. 
Более того, в исследованиях, сравнивавших отда-
ленные онкологические результаты лечения боль-
ных раком прямой кишки открытым и лапароско-
пическим доступом, показано, что лапароскопи-
ческие вмешательства по эффективности сопо-
ставимы с открытыми [4,9,10]. Так, по данным 
ACOSOG (American College of Surgeons Oncology 
Group) и ALaCaRT (Australasian Laparoscopic 
Cancer of the Rectum Trial) [7,18] циркулярная 
и дистальная границы резекции, а также каче-
ство мезоректумэктомии были не хуже, чем при 
открытых вмешательствах. Однако, non-inferiority 
дизайн исследований косвенно указывает на то, 
что стандартом лечения рака прямой кишки на 
сегодняшний день остается открытая мезоректу-
мэктомия. 
Количество сравнительных исследований, посвя-
щенных трансанальной тотальной мезоректумэк-
томии ограниченно. Это, в первую очередь, свя-
зано с тем, что метод был внедрен в клиническую 
практику только в 2010 году [19] и исследования, 
в основном, носили характер поисковых [1,2,20]. 
Сравниваемым методом в литературе выступает 
лапароскопическая мезоректумэктомия [11,3,16]. 
Так, Ma В. [13] приводит результаты системати-
ческого обзора, в котором при анализе 573 паци-
ентов (270 – трансанальная ТМЭ, 303 – лапаро-
скопическая ТМЭ) было выявлено, что в группе 
трансанальной ТМЭ частота выполнения полной 
мезоректумэктомии была выше (OR=1,75; 95 % CI 
1,02-3,01; р=0,04), а частота вовлечения цирку-
лярной границы резекции – ниже (OR=0,39; 95 % 
CI 0,17-0,86; р=0,02). Меньшая частота послеопе-
рационных осложнений также была характерна 
для группы трансанальной ТМЭ (OR=0,65; 95 % CI 
0,45-0,95; р=0,03).
Таким образом, в мировой литературе в основ-
ном приведены результаты исследований, срав-
нивающих трансанальную и лапароскопическую 
мезоректумэктомию. В этом контексте, данное 
исследование представляет собой первой прямое 
сравнение открытой и трансанальной мезоректу-
мэктомии. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Исследование проводилось на базе ФГБУ «ГНЦК 
им. А.Н.Рыжих» Минздрава России. Протокол был 

одобрен локальным этическим комитетом; всеми 
больными было подписано информированное 
согласие на участие в исследовании. Всего было 
включено 90 пациентов: 45 пациентов – в груп-
пу трансанальной тотальной мезоректумэктомии 
с лапароскопической ассистенцией и 45 пациен-
тов – в группу открытой тотальной мезоректумэк-
томии. По дизайну исследование было одноцен-
тровым, проспективным, нерандомизированным, 
сравнительным в подобранных группах. Анализ 
результатов проводился по принципу «intention to 
treat». Целью исследования являлась оценка влия-
ния трансанальной тотальной мезоректумэктомии 
на непосредственные результаты лечения больных 
раком прямой кишки.

Критерии включения:
1.  Морфологически верифицированный первич-

ный рак нижне- и среднеампулярного отделов 
прямой кишки.

2.  Информированное согласие пациента на вклю-
чение в исследование.

Критерии исключения: 
1. сТ1, 4b 
2. Наличие синхронных опухолей толстой кишки
3. Локорегионарные рецидивы
4. Возраст <18 лет
5. Беременность и лактация
6. Состояние пациентов IV-V класса по шкале ASА.

Тотальная мезоректумэктомия в обеих груп-
пах выполнялась в объеме низкой передней или 
брюшно-анальной резекции прямой кишки с фор-
мированием колоректального/анального анасто-
моза или без него. Трансанальный этап вмеша-
тельства во всех случаях осуществляли с исполь-
зованием жесткой платформы для трансаналь-
ных эндоскопических операций (TEO, Karl Storz). 
Абдоминальный (лапароскопический) и промеж-
ностный этапы в основной группе выполнялись 
последовательно.
При проведении брюшно-анальной резек-
ции прямой кишки с трансанальной тотальной 
мезоректум эктомией кишку рассекали циркуляр-
но на уровне зубчатой линии, далее ее выделя-
ли в краниальном направлении в межсфинктер-
ном слое на протяжении 3-4 см. Затем кисетным 
швом просвет кишки ушивали, в сформирован-
ное пространство устанавливали операционный 
ректоскоп, создавали пневмопериректум до 12 
мм рт. ст. Прямую кишку мобилизовали в про-
должении ранее намеченного слоя до соединения 
с абдоминальной бригадой последовательно по 
задней, боковым и передней полуокружностям. 
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При выполнении низкой передней резекции пря-
мой кишки в просвет кишки вводили операци-
онный ректоскоп, создавали пневморектум до 12 
мм рт. ст. и на 2-3 см дистальнее нижнего полюса 
опухоли накладывали кисетный шов, затягива-
ли его и фиксировали путем наложения клипсы. 
Непосредственно под швом полностенно цирку-
лярно рассекали кишку и также мобилизовали 
прямую кишку. Далее прямую и часть сигмовид-
ной кишки экстракорпорировали, пересекали кра-
евой сосуд. При формировании аппаратного ана-
стомоза в просвет кишки вводили головку цирку-
лярного сшивающе-режущего аппарата, при этом 
на кишку накладывали кисетный шов, который 
затягивали на стержне головки. На культю пря-
мой кишки также накладывали кисетный шов. 
В просвет прямой кишки вводили наковальню 
сшивающего аппарата, выводили шток аппарата, 
который соединяли с головкой и формировали 
анастомоз. При брюшно-анальной резекции фор-
мировали ручной анастомоз.
Пациенты в сравниваемых группах не отличались 
по возрастно-половой характеристике, ИМТ, коли-
честву сопутствующих заболеваний (Табл. 1). 
У 16 (35,5 %) пациентов в основной группе 
и 20 (44,4 %) – в группе сравнения, (р=0,5) была-
проведена предоперационная лучевая терапия. 
Средняя суммарная очаговая доза (СОД) в основной 
группе составила 38,2 ± 8,2 (27,6-50) Гр и 40,5 ± 8,6 
(27,6-51) Гр — в группе сравнения, (р=0,4).
У одного пациента основной группы был выявлен 
синхронный солитарный метастаз в печень, по 

поводу чего ему было выполнено комбинированное 
вмешательство. 
В среднем, опухоли располагались на высоте 7,3 ± 2,0 
(3-12) см от края ануса в основной группе и 7,5 ± 2,4 
(2-13) см, (р=0,1) в группе сравнения. Средняя про-
тяженность опухолей была 40,7 ± 13,2 (15-65) мм 
в группе трансанальной ТМЭ и 41,4 ± 14,5 (10-85) 
мм в группе открытой ТМЭ, (р=0,8). Значимых раз-
личий в зависимости от локализации относительно 
окружностей кишки выявлено не было, однако сле-
дует отметить, что в обеих группах опухоли локали-
зовались по передней полуокружности в большем 
количестве случаев: в 11 (24,4 %) случаях в основ-
ной группе и в 18 (40 %) – в группе сравнения, 
(р=0,1). По критерию Т в обеих группах опухоли 
чаще всего были представлены образованиями, 
прорастающими в мезоректальную клетчатку (Т3): 
33 (73,3 %) – в основной группе и 35 (77,7 %) – в груп-
пе сравнения, (р=0,8). Морфологически все опухоли 
были аденокарциномами. 

РЕЗУЛЬТАТЫ

Объем выполненных оперативных вмешательств 
отражен в таблице 2. Интраоперационная кро-
вопотеря была сопоставима: в основной груп-
пе, в среднем, составила 117,5 ± 47,8 (50-270) 
мл, в группе сравнения – 132 ± 64, (50-400) мл, 
(р=0,27). Общая длительность вмешательства 
оказалась выше в основной группе: 276,4 ± 56,9 
(190-400) минут по сравнению с 188,0 ± 56,7 (100-

Таблица 1. Возрастно-половая и антропометрическая характеристика пациентов

Оцениваемые показатели
Группа 

трансанальной 
ТМЭ, n=45

Группа открытой 
ТМЭ, n=45 Р

Пол, n ( %)
Мужской 28 (62) 27 (60)

1
Женский 17 (38) 18 (40)
Возраст, М ± SD (min-max), лет 58,8 ± 11,37 (33-76) 60,5 ± 9,3 (35-78) 0,4
ИМТ, М ± SD (min-max), кг/м2 24,6 ± 2,5 (18,3-29,9) 26,4 ± 3,9 (20-33) 0,1
Пациенты с сопутствующими заболеваниями, n ( %) 21 (46,6) 25 (55,5) 0,5

Таблица 2. Характеристика оперативных вмешательств

Вид вмешательства
Группа 

трансанальной 
ТМЭ, n=45

Группа открытой 
ТМЭ, n=45 Р

НПРПК*, n ( %) 24 (53,3) 34 (75,5) 0,04
БАРПК**, n ( %) 19 (42,3) 9 (20,1) 0,02
Операция Гартмана, n ( %) 2 (4,4) 2 (4,4) 0,7
Мобилизация левого изгиба ободочной кишки, n ( %) 29 (51,4) 23 (14,2) 0,2
Двуствольная илеостома, n ( %) 43 (95,6) 18 (40,0) 0,0001
Двуствольная трансверзостома, n ( %) 0 (0) 25 (55,6) 0,0001
Концевая колостома, n ( %) 2 (4,4) 2 (4,4) 1,3

*НПРПК – низкая передняя резекция прямой кишки, **БАРПК – брюшно-анальная резекция прямой кишки 
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310) минутами в группе сравнения, (р=0,0001). 
Однако, при изучении общей длительности вме-
шательства было выявлено, что с увеличением 
числа оперативных вмешательств продолжитель-
ность трансанальной мезоректумэктомии досто-
верно была больше у первой половины пациентов 
(с 1-го по 22) по сравнению со второй (с 23 по 
45): 310,0 ± 57,4 (210-400) и 244,3 ± 33,8 (190-310) 
минут, соответственно, (р=0,0001). Длительность 
непосредственно трансанального этапа при 
трансанальной ТМЭ составила 96,2 ± 46,7 (40-
200) минут, а при сопоставлении этого показате-
ля у первых 22 пациентов и последующих 23 были 
также получены статистически достоверные раз-
личия: 126,4 ± 47,8 (40-200) и 67,3 ± 20,2 (40-130) 
минут, соответственно, (р=0,0001). Следует отме-
тить, что в основной группе в 2 случаях из-за 
крупных размеров новообразований потребова-
лась минилапаротомия для трансабдоминальной 
экстракции препаратов. У остальных пациентов 
операционные препараты извлекались транс-
анально.
Интраоперационные осложнения отмеча-
лись в основной группе у 7 (15,5 %) пациентов 
и у 1 (2,2 %) – в группе открытой ТМЭ, (р=0,05). 
Причем в основной группе 3 (6,6 %) осложнения из 
7 произошли в ходе трансанального этапа. В двух 
случаях произошла перфорация кишки (по перед-
ней полуокружности) и в одном случае – поврежде-
ние уретры. При сравнении частоты интраопера-
ционных осложнений первой (с 1 по 22) и второй 
половины пациентов (с 23 по 45) выявлено, что 
большая часть интраоперационных осложнений – 
6 (13,3 %) возникла у первых 22 пациентов, в то 
время как, начиная с 23 пациента, лишь у 1 (2,2 %) 
больного развилось осложнение, (р=0,04), пред-
ставленное нарушением кровоснабжения в низво-
димой кишке.

Послеоперационные осложнения оценивались 
по шкале Clavien-Dindo [18] и развились у 18 (40 %) 
пациентов в основной группе и у 17 (37,7 %) – 
в группе открытой ТМЭ, (р=1,0). Среди осложне-
ний чаще всего отмечались послеоперационный 
парез ЖКТ: 9 пациентов в обеих группах (р=1,0); 
а также несостоятельность анастомоза/культи 
анастомоза: 8 пациентов в группе трансанальной 
ТМЭ и 7 пациентов в группе сравнения, (р=1,0). 
При этом у 8 (17,7 %) пациентов в каждой группе 
отмечалась комбинация нескольких осложнений 
(Табл. 3). Летальных исходов не было. 
Сроки активации пациентов после оперативных 
вмешательств были статистически достоверно 
ниже в основной группе: 2 (2:3) и 3 (3:3) дня, соответ-
ственно, (р=0,005). Сроки послеоперационного пре-
бывания пациентов в стационаре в группе транс-
анальной ТМЭ оказались ниже: медиана – 9 (7:14) 
дней по сравнению с больными группы открытой 
ТМЭ – 11 (10:14) дней, (р=0,04). Наркотические 
анальгетики чаще применялись в группе сравне-
ния – у 6 (13,3 %) пациентов, при 2 (4,4 %) пациентах 
в основной группе, (р=0,2). 
В зависимости от стадий заболевания в обеих 
группах чаще отмечалась II-III стадия: II стадия – 
в группе трансанальной ТМЭ у 14 (31,1 %) паци-
ентов и у 11 (24,4 %), (р=0,6) в группе открытой 
ТМЭ, III стадия – в группе трансанальной ТМЭ 
у 21 (46,6 %) пациента и у 20 (44,4 %) – в группе 
открытой ТМЭ, (р=1,0).
При морфологической оценке препаратов общее 
количество исследованных лимфоузлов в основ-
ной группе составило 27,0 ± 11,2 (11-59), в группе 
сравнения – 23,3 ± 10,6 (5-41), (р=0,1). Среднее 
количество метастатически измененных лимфо-
узлов в основной группе составило 3,5 ± 6,5 (0-27) 
лимфоузлов, в группе сравнения – 1,9 ± 3,8 (0-19), 
(р=0,1). Дистальная граница резекции в основ-

Таблица 3. Характеристика осложнений по шкале Clavien-Dindo

Степень 
тяжести Характер осложнения Трансанальная 

ТМЭ (n=45)
Открытая 
ТМЭ (n=45) P

I Послеоперационный парез ЖКТ 10 9 1
I Гематома малого таза 2 0 0,4
II Несостоятельность анастомоза/культи анастомоза 8 7 0,7
II Атония мочевого пузыря 3 2 1,0
II Псевдомембранозный колит 0 3 0,24
II Мерцательная аритмия 0 1 1,0
II Несостоятельность кожно-кишечных швов колостомы 0 1 1,0
IIIa Атония мочевого пузыря 2 2 1,0
IIIb Некроз низведенной кишки 0 1 1,0
IIIb Каловый перитонит 0 1 1,0
IIIb Флегмона передней брюшной стенки, бедра 0 1 1,0
IIIb Кровотечение из вен крестца 0 1 1,0
Всего 24 29

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ
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ной группе, в среднем, составила 24,8 ± 10,0 (13-
65) мм, а в группе сравнения – 24,8 ± 10,2 (10-
55) мм, (р=0,9). 
При оценке патоморфологической степени регрес-
сии опухоли в обеих группах чаще всего отмечался 
неполный ответ опухоли на неоадъювантное лече-
ние (TRG 3-4) по классификации Mandard [15]. 
В среднем, циркулярная граница резекции в груп-
пе трансанальной ТМЭ составила 4,6 ± 4,0 (0-15) 
мм, а в группе открытой ТМЭ 5,7 ± 4,2 (0-15) мм, 
(р=0,2). В основной группе циркулярная граница 
резекции была позитивной у 10 (22,2 %) пациен-
тов, однако у 6 из 10 пациентов ЦГР была пози-
тивной по отношению к метастатически изме-
ненному лимфатическому узлу, а не к первичной 
опухоли. В группе открытой ТМЭ позитивная 
циркулярная граница резекции была отмечена у 
9 (20 %) пациентов, при этом во всех случаях ЦГР 
оказалась позитивной по отношению к первич-
ной опухоли. 
Качество ТМЭ оценивалось в соответствии с клас-
сификацией Quirke P. [17], при которой тоталь-
ная мезоректумэктомия может быть осуществлена 
в плоскости мезоректального (Grade 3), интра-
мезоректального (Grade 2) и мышечного слоев 
(Grade 1). Препараты, соответствующие Grade 1, в 
основной группе отмечены у 6 (13,3 %) пациентов, 
в группе сравнения таковых препаратов не было, 
(р=0,02). В основной группе превалировали Grade 
2 препараты – у 26 (57,8 %), в группе сравнения – у 
15 (33,3 %), (р=0,03). Препараты, соответствую-
щие критериям Grade 3 в основной группе были 
в 13 (28,9 %) наблюдений, в группе сравнения – в 
30 (66,7 %), (р=0,0006). Чаще всего в обеих группах 
дефекты в мезоректальной клетчатке локализо-
вались по передней полуокружности: 20 (57,1 %) 
и 10 (66,6 %), (р=0,04). Следует отметить, что при 
сопоставлении частоты препаратов с неполной 
мезоректумэктомией (Grade 1) первых 22 пациен-
тов с последующими 23 было выявлено, что все 6 
случаев отмечены у первой половины пациентов, 
(р=0,009).

ОБСУЖДЕНИЕ

Основываясь на результатах проведенного иссле-
дования можно сделать вывод о том, что транс-
анальная тотальная мезоректумэктомия с лапаро-
скопической ассистенцией является эффективным 
и безопасным методом хирургического лечения 
рака прямой кишки. Свидетельством этого слу-
жит отсутствие летальных исходов, а также сопо-
ставимая с группой открытой мезоректумэктомии 
частота послеоперационных осложнений. В то же 

время большее количество интраоперационных 
осложнений при трансанальной мезоректумэкто-
мии, на наш взгляд, связано с новизной методики 
и периодом ее освоения. 
С темпом освоения трансанальной мобилизации 
прямой кишки напрямую связана и длительность 
оперативного вмешательства. Этот показатель был 
статистически достоверно выше в группе транс-
анальной мезоректумэктомии, и, практически в 1,5 
раза превышал аналогичный показатель в группе 
сравнения. Однако, следует еще раз подчеркнуть, 
что открытая мезоректумэктомия для нашего 
учреждения является рутинным вмешательством, 
в отличие от трансанальной мезоректумэктомии, 
которая была внедрена к практику недавно, что, 
в свою очередь, подразумевает кривую обучения. 
Несомненным преимуществом трансанальной 
тотальной мезоректумэктомии с лапароскопиче-
ской ассистенцией является ее минимальная трав-
матичность. В нашем исследовании статистиче-
ски достоверно были короче как сроки активации 
пациентов в раннем послеоперационном периоде, 
так и длительность их пребывания в стационаре. 
Также имелась и тенденция к снижению назначе-
ния наркотических анальгетиков. Данный резуль-
тат достигается посредством двух составляющих: 
лапароскопического доступа и трансанального 
извлечения операционного препарата, что в сово-
купности позволяет избежать выполнения трав-
матичных разрезов на передней брюшной стенке. 
Вместе с тем, как показал наш опыт, трансаналь-
ное извлечение препарата не всегда осуществимо 
и эти ограничения обусловлены, в первую очередь, 
крупными размерами новообразований. В этих 
случаях форсированная попытка извлечения 
препарата через задний проход может привести 
к нарушению его целостности, что является недо-
пустимым с онкологических позиций. 
По результатам морфологического исследования 
группы оказались сопоставимы по количеству 
исследованных и метастатически пораженных 
лимфатических узлов, дистальной и циркулярной 
границе резекции (в том числе, и позитивной), 
а также при распределении по стадиям. Основные 
различия, носившие статистически достоверный 
характер, были связаны с качеством мезоректум-
эктомии. Так, в группе трансанальной мезоректум-
эктомии преобладали Grade 2 препараты, а в груп-
пе открытой ТМЭ – Grade 3 препараты. Препараты 
с неудовлетворительным качеством мезоректум-
эктомии отмечались только в основной группе. 
Подобное распределение, на наш взгляд, также 
является отражением наличия периода освоения 
методики. 
Следует отметить, что в соответствии с получен-
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ными результатами, передняя полуокружность 
является наиболее сложной и опасной для транс-
анальной мобилизации прямой кишки. Это ассо-
циировано и с высокой частотой интраопераци-
онных осложнений (перфорация кишки (n=2), 
повреждение мочеиспускательного канала (n=1)), 
послеоперационных осложнений (гематома малого 
таза между задней стенкой влагалища и низведен-
ной кишкой (n=2)), так и более худшим качеством 
мезоректумэктомии. С одной стороны, это связа-
но с близостью расположения смежных с прямой 
кишкой органов малого таза (предстательная желе-
за, мочеиспускательный канал у мужчин, влагали-
ще – у женщин), с другой стороны менее выражен-
ным в этой зоне слоем мезоректальной клетчатки 
по сравнению с другими полуокружностями. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Сравнительное изучение непосредственных 
результатов лечения больных раком прямой кишки 
показало, что трансанальная мезоректумэктомия, 
по сравнению с открытой, обладает рядом преиму-
ществ, характерных для миниинвазивных вмеша-
тельств, таких как более ранние сроки активации 
пациентов и меньшая длительность послеопера-
ционного пребывания. Большая частота интрао-
перационных осложнений, длительность вмеша-
тельства, а также большее количество операци-
онных препаратов с неудовлетворительным каче-
ством мезоректумэктомии, на наш взгляд, связаны 
с необходимостью длительного освоения метода. 
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Колпроктэктомия с формированием резервуарно-
го илеоанального анастомоза (РИАА) по современ-
ным представлениям является операцией выбора 
при хроническом, медикаментознорезистентном 
язвенном колите (ЯК). При этом, она носит несколь-
ко компромиссный вариант в связи с необходимо-
стью сохранения культи прямой кишки на уров-
не нижне-, а иногда и среднеампулярного отдела, 
с целью формирования степлерного анастомоза. 
В связи с этим фактором некоторые авторы счи-
тают целесообразным называть такой анастомоз 
резервуарным илеоректальным [1]. Именно слизи-
стая оставленного участка культи прямой кишки 
несет в себе реальную угрозу резидуальной болез-
ни.
Группа авторов из Флоренции (Италия) описыва-
ют наблюдение 333 пациентов за период с 1984 
по 2011 гг. с применением различных методик 
формирования РИАА. В 38 случаях РИАА был 
сформирован однорядным степлерным методом, 
в 235 – двухрядным степлерным (TIA – 42 пациента, 
Endo-GIA – 131 пациент, Contour – 62 пациента) 
и в 60 – ручным швом. Статистически значимой 
разницы в структуре и количестве ранних и позд-
них послеоперационных осложнений в исследуе-
мых группах выявлено не было. Двухрядный сте-
плерный анастомоз характеризовался лучшими 
функциональными результатами, чем ручной 
(выше уровень контроля держания и ниже частота 

дневных и ночных дефекаций). Дистанция между 
линией анастомоза и анальным каналом была зна-
чимо ниже в группе с двухрядным степлерным, 
чем в группах с ручным и однорядным степлер-
ным анастомозами. У 31,6 % пациентов в группе 
с ручным анастомозом против 14,4 % пациентов 
в группе с двухрядным степлерным анастомозом 
были зарегистрированы явления проктита. Таким 
образом, был сделан вывод, что функциональные 
результаты степлерного РИАА лучше, чем ручного, 
и что в случае формирования двухрядного степлер-
ного анастомоза Endo-GIA и Contour риск проктита 
снижается [16].
Проктит, как форма «остающегося» язвенного 
колита, является частым осложнением при фор-
мировании РИАА. Диагноз проктита устанавли-
вается при совокупности наличия симптомов и 
эндоскопического подтверждения. В Пекине 
(Китай) 931 пациент был включен в исследова-
ние. Исследуемая группа составила 120 пациен-
тов с проктитом. Контрольная группа состояла из 
811 пациентов: 85 – нормальный резервуар, 155 – 
синдром разраженного резервуара, 170 – острый 
резервуарит, 128 – хронический резервуарит, 185 – 
болезнь Крона резервуара, 88 – хирургические 
осложнения. Медиана наблюдения составила 6 лет 
после формирования РИАА. У 40 (33,3 %) паци-
ентов выявлен 5-ASA/стероид – чувствительный 
проктит, у 22 (18,3 %) – 5-ASA/стероид – зависи-
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мый, и у 58 (48,4 %) – 5-ASA/стероид – рефрактер-
ный. Дальнейшее обследование этих 58 пациен-
тов выявило, что у 19 (32,8 %) пациентов также 
была болезнь Крона тонкокишечного резервуара 
и у 14 (24,1 %) – хирургические осложнения, вклю-
чающие свищи и несостоятельность анастомоза. 
У 16 (13,3 %) пациентов с проктитом за время дина-
мического наблюдения развилась несостоятель-
ность швов резервуара. Из всего вышеизложенного 
исследователи сделали вывод, что проктит может 
быть проявлением целого спектра болезней. В слу-
чае рефрактерного к медикаментозному лечению 
проктита целесообразно думать о болезни Крона, 
либо хирургической проблеме анальной транзит-
ной зоны [17].
В 1999 году группа авторов из Оксфорда 
(Великобритания) исследовали явление воспале-
ния в культе прямой кишки после степлерного 
РИАА. У 113 пациентов произвели 715 биопсий за 
период наблюдения в 2,5 года. У 13 % пациентов 
обнаружили гистологически острое воспаление. 
9 % пациентов при этом имели симптомы в сочета-
нии с гистологическим подтверждением. Не было 
выявлено связи с наличием воспаления в тонко-
кишечном резервуаре и высотой формирования 
резервуаро-ректального анастомоза относитель-
но зубчатой линии. Исследователи рекомендуют 
ставить диагноз «проктит» на основании триады 
критериев: симптомы, эндоскопические данные 
и гистологическое подтверждение [15].
Термин «резервуарит» относится к неспецифическо-
му воспалению сформированного резервуара после 
восстановительной колпроктэктомии и является 
более частым осложнением у пациентов с язвен-
ным колитом, чем у пациентов с семейным адено-
матозом – так описывают его авторы из Онтарио 
(Канада) в 2015 году. Симптомы резервуарита раз-
нообразны, и могут включать в себя учащение 
стула, тенезмы, недержание и ночное подтекание 
кала, ректальное кровотечение, спастическую боль 
в животе и дискомфорт в области таза. Диагноз 
резервуарита базируется на наличии симптомов 
с эндоскопическими и гистологическими проявле-
ниями. В общем, «резервуарит» – довольно широ-
кое определение, включающее в себя совокупность 
болезней и состояний, которые могут случиться со 
сформированным тонкокишечным резервуаром. 
В зависимости от этиологии, можно разделить все 
резервуариты на 2 подгруппы: идиопатические 
и вторичные. У идиопатических резервуаритов 
причина не определена. Вторичные – ассоции-
рованы со специфическими патогенетическими 
факторами. Вторичные резервуариты встречаются 
до 30 % случаев и могут быть классифицированы 
как ишемические, инфекционные, коллагенозные, 

аутоиммунно-ассоциированные, индуцированные 
нестероидными противовоспалительными препа-
ратами и болезнь Крона. Идиопатические резер-
вуариты также могут быть подразделены на типы 
в зависимости от клинического течения, ответа 
на антибактериальную терапию. Лечение поучи-
та чаще зависит от его формы, но иногда требует 
хирургического вмешательства вплоть до удаления 
резервуарной конструкции [18].
Одно из наиболее масштабных исследований было 
проведено в Кливленде, штат Огайо (США). С 1984 
по 2010 гг. были изучены результаты хирурги-
ческого лечения 4053 пациентов, перенесших 
РИАА (3707 – первичный резервуар, 328 – вто-
ричный). У 33,5 % пациентов были зарегистри-
рованы ранние послеоперационные осложнения. 
Летальность составила 0,1 %. Поздние осложнения 
наблюдались у 29,1 % пациентов. У 5,3 % пациен-
тов зарегистрированы проблемы со сформирован-
ным резервуаром. В 3,2 % случаев потребовалось 
его удаление, в 1,2 % – повторное формирование. 
Функциональные результаты по данным опросни-
ков качества жизни были расценены как отличные 
или хорошие у 95 % пациентов. РИАА, по мнению 
авторов, является наилучшим вариантом [7]. 
Группа исследователей из Токио (Япония) наблюда-
ли 119 случаев ЯК после восстановительных опера-
ций с 2000 по 2012 гг. В 9 из них не удалось закрыть 
стому в связи с абсцессом таза. Кумулятивный 
риск развития резервуарита в течение 5 лет после 
закрытия стомы составил 31 %. Была выявлена 
значимая связь наличия резервуарита с показани-
ями к операции (р=0,0126) и с методом операции 
(р=0,0214). Кроме того, была выявлена связь между 
резервуаритом и проктитом – резервуарит чаще 
развивался на фоне существующего проктита 
(р=0,0002). Кроме того, резервуарит имел тенден-
цию к рецидивированию на фоне существующего 
проктита (р=0,273) [8].
С 1990 года описаны случаи резервуар-ассоци-
ированных аденокарцином. Авторы из Неаполя 
(Италия) в 2014 году провели обзор 34 статей, 
в которых сообщалось о 49 пациентах после фор-
мирования РИАА с диагнозом аденокарцинома. 
У 14 (28,6 %) и 33 (67,3 %) пациентов была обнару-
жена аденокарцинома в области резервуара и ано-
ректальной зоны, соответственно. У 2 пациен-
тов локализация поражения не была уточнена. 
Кумулятивный риск послеоперационного возник-
новения аденокарциномы резервуаро-ректальной 
зоны, по данным обзора, составил 0,33 % в течение 
50 лет после установления диагноза, и 0,35 % после 
РИАА. Указано, что мукозэктомия культи прямой 
кишки снижает риск рака аноректальной зоны 
в 8 раз [13].
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В литературе процедура мукозэктомии культи пря-
мой кишки упоминается все чаще с течением вре-
мени.
Вопрос целесообразности мукозэктомии был иссле-
дован в 2007 году в Оксфорде (Великобритания). 
На основании данных Medline, Embase, Ovid и 
Cochrane были исследованы функциональные 
результаты, частота проктита, полипоза, диспла-
зии и рака резервуара и анального канала. После 
мукозэктомии функциональные результаты были 
оценены как худшие вследствие частого ночного 
подтекания кала. Контроль болезни был достиг-
нут в лучшей степени, хотя статистически значи-
мой разницы выявлено не было. Таким образом, 
стандартный степлерный анастомоз был признан 
более целесообразным. Авторы советуют приме-
нять мукозэктомию исключительно в группе заве-
домо высокого риска [5].
В 2008 году в Чикаго (США) сравнили качество 
жизни пациентов с язвенным колитом, опериро-
ванных за период с 1987 по 2007 гг., 66 из которых 
имели хронический проктит после степлерного 
РИАА, а 228 – перенесли ручное формирование 
РИАА с мукозэктомией. На основании полученных 
данных пришли к выводу, что даже на фоне перси-
стирующего проктита, сохранение анальной тран-
зитной зоны значимо улучшает качество жизни 
пациентов [14].
Авторы из города Цу (Япония) поставили задачу 
определить роль уровня мукозэктомии культи пря-
мой кишки при колпроктэктомии с РИАА по поводу 
ЯК, включив в исследование 151 пациента. По дан-
ным на 2013 год, послеоперационный перианаль-
ный свищ сформировался у 10 пациентов, кото-
рым была выполнена мукозэктомия выше уровня 
зубчатой линии, и лишь у 2 – ниже. Был сделан 
вывод, что мукозэктомия культи прямой кишки 
ниже уровня зубчатой линии может снижать риск 
послеоперационных осложнений [3].
Необычный вариант лечения описали в 2012 году 
исследователи из Стамбула (Турция). Они сооб-
щили о пациенте, который перенес стандартное 
оперативное вмешательство в объёме колпрокт-
эктомии, формирования степлерного РИАА в 2 см 
выше зубчатой линии и петлевой илеостомии. 
Гистологически помимо ЯК обнаружили легкую 
дисплазию проксимального участка прямой кишки. 
В связи с этим во время ликвидации илеостомы 
была выполнена степлерная мукозэктомия 33-мм 
циркулярным аппаратом по типу геморроидо-
пексии по Лонго. Осложнений за 5-месячный пери-
од наблюдения выявлено не было [6].
Вопрос общего состояния, наличия сопутствую-
щей патологии при хирургическом лечении ЯК 
стоит довольно остро. Определенные предвходя-

щие факторы могу влиять на развитие послеопера-
ционных осложнений. В Сент-Луисе (США) с 1990 
по 2011 гг. 178 пациентов перенесли операцию с 
РИАА. 75 пациентов имели ожирение, 103 – нет. 
Пациенты с ожирением имели больший процент 
осложнений (80 % и 64 %, соответственно), в пер-
вую очередь, резервуаро-ассоциированных (61 % 
и 26 %, соответственно). В частности, у пациентов 
с ожирением чаще встречались стриктуры анасто-
мозов (27 % и 6 %, соответственно), воспалитель-
ные осложнения резервуара (17 % и 4 %, соответ-
ственно). При построении регрессионной модели 
пациенты с ожирением имели высокий риск резер-
вуаро-ассоциированных осложнений (ОШ=2,86, 
р=0,01). Таким образом, ожирение явно приводит 
к высокому риску послеоперационных осложнений 
при РИАА [9].
Процесс колпроктэтомии и формирования резер-
вуарной конструкции продолжает претерпевать 
некоторые нововведения, направленные на попыт-
ку улучшения функциональных результатов и сни-
жения числа осложнений. Одним из путей явля-
ется применение лапароскопических технологий. 
Группа ученых из Нидерландов в 2010 году опубли-
ковала данные обзора 11 исследований по резуль-
татам поиска Cochrane IBD/FBD Group Specialized 
Trial Register, The Cochrane Library, MEDLINE, 
EMBASE, ISI Web of Knowledge, и American Society 
of Colon and Rectal Surgeons (ASCRS), в которые 
были включены 607 пациентов с РИАА, 253 (41 %) 
из которых перенесли лапароскопический этап. 
В группе сравнения (открытый РИАА) не было 
существенной разницы по летальности и осложне-
ниям. Также не было значимой разницы в параме-
трах послеоперационного восстановления. Время 
операции было более длительным в лапароско-
пической группе. Однако, в лапароскопической 
группе был значимо выше уровень косметическо-
го эффекта. Таким образом, лапароскопический 
вариант формирования РИАА является безопасной 
и вполне возможной процедурой [2].
Проблема бесплодия актуальна у данных пациен-
тов в связи с возникновением послеоперационного 
спаечного процесса в тазу, вовлекающего фаллопи-
евы трубы. Исследователи из Франции в 2013 году 
сравнили частоту бесплодия у пациентов после 
лапароскопического и открытого варианта форми-
рования РИАА. С 2000 по 2011 гг. 63 пациентки в 
возрасте от 18 до 45 лет были оперированы лапа-
роскопически. Частота бесплодия у них оказалась 
ниже, чем в группе открытой операции [4].
В Турине (Италия) с 2005 по 2015 гг. наблюдали 
78 пациентов, которым произвели открытую либо 
лапароскопическую колпроктэктомию с РИАА. 48 
из них перенесли открытое вмешательство, 30 – 
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лапароскопическое. Медиана наблюдения соста-
вила 4 года. Общая частота осложнений составила 
19 % и 13 %, соответственно. 9 (18,8 %) и 5 (16,7 %) 
пациентов имели зарегистрированный резерву-
арит, а 6 (12,5 %) и 2 (6,7 %) пациентов – проктит, 
в открытой и лапароскопической группах. Очень 
хорошая степень функционирования сформиро-
ванной резервуарной конструкции была зареги-
стрирована у 18 (37,5 %) пациентов в открытой и 
у 17 (56 %) пациентов в лапароскопической груп-
пах. Таким образом, данные 2018 года продемон-
стрировали сравнимые результаты после лапаро-
скопической и открытой колпроктэктомии, особен-
но, что касается функции резервуара [10].
Вопрос этапности хирургического лечения ЯК 
далеко неоднозначен, и решается индивидуально 
в зависимости от степени тяжести самого патоло-
гического процесса, общего состояния пациента, 
а также опыта и предпочтений хирурга. Группа 
исследователей из Италии в 2018 году предста-
вила данные о 160 пациентах за период с 2007 по 
2016 гг., 50,6 % из которых перенесли лапароскопи-
ческое 3-этапное вмешательство по поводу язвен-
ного колита (колэктомия – проктэктомия с РИАА – 
закрытие стомы), а 49,4 % – 2-этапное (колпрокт-
эктомия с РИАА – закрытие стомы). Летальность 
составила 0,6 %. Частота конверсии была 3,75 %. 
Частота несостятельности РИАА оказалась сравни-
ма в обеих группах. Таким образом, авторы наста-
ивают, что лапароскопический подход является 
безопасным, имеет низкий риск конверсии, и при-
меним даже при многоэтапном алгоритме хирурги-

ческого лечения язвенного колита [12].
Сама технология лапароскопических вмеша-
тельств также довольно быстро прогрессирует. 
За период с 2000 по 2015 гг. в Клинике Майо 
(Рочестер, Миннесота, США) 81 ребенок в возрас-
те до 18 лет был прооперирован лапароскопиче-
ски в объёме резервуарного илео-анального ана-
стомоза. Причем, 19 из них произвели однопор-
товое лапароскопическое вмешательство. У дан-
ной группы пациентов среднее время операции 
было короче (308 против 355 минут), медиана 
длительности госпитализации также была коро-
че (4 против 7 дней). Разницы в осложнениях 
в обеих группах отмечено не было. Таким обра-
зом, вмешательство из единого лапароскопичес-
кого доступа показало себя как более безопасная 
процедура [11].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Данные обзора литературы, посвященного проб-
леме хирургического лечения язвенного колита, 
позволяют сделать следующие выводы:
1. Мукозэктомия культи прямой кишки позволяет 
исключить риск резидуального колита, восходяще-
го резервуарита и опухолевого поражения слизи-
стой оболочки прямой кишки.
2. Использование лапароскопических технологий 
в хирургическом лечении язвенного колита без-
опасно, что делает возможность их широкого прак-
тического применения.
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Проблема лечения пилонидальной болезни является чрезвычайно актуальной в наши дни. От данной патологии страдает до 5% 
взрослого трудоспособного населения. Среди колопроктологических заболеваний пилонидальная болезнь занимает четвертое 
место, уступая лишь геморрою, парапроктиту и анальной трещине. 
Первое упоминание пилонидальной болезни появилось в научной литературе около двух веков назад. За этот период были сформи-
рованы разнообразные взгляды на этиологию и патогенез данного заболевания. Западные ученые являются сторонниками приобре-
тенного генеза заболевания. Им противопоставлены страны бывшего СССР, где пилонидальную болезнь рассматривают с позиции 
врожденной патологии. Исходя из теорий этиопатогенеза были предложены различные методы хирургического лечения. При рас-
смотрении пилонидальной болезни с точки зрения врожденной аномалии, применяются методы, направленные на ее устранение 
(иссечение пилонидальной кисты с пластикой послеоперационной раны и без нее). Если же рассматривать данную нозологическую 
единицу как приобретенное заболевание, то ее хирургическое лечение будет заключаться в выполнении операций, разрывающих 
патогенетический механизм. К ним относятся: BascomI, CleftLift, EPSiT и многие другие. 
Каждый клинический случай трeбует индивидуального подхода для получения положительных результатов Любой из методов 
хирургического лечения пилонидальной болезни имеет определенные показания и противопоказания к оперативному вмешатель-
ству. Цель нашей работы состоит в сравнении  основных методик хирургического лечения рассматриваемой нозологической еди-
ницы и определении их сильных и слабых сторон. К сожалению, на сегодняшний день отсутствует «золотой стандарт» в лечении 
пилонидальной болезни.

[Ключевые слова: пилонидальная болезнь, пилонидальная киста, эпителиальный копчиковый ход, колопроктология]

SURGERY FOR PILONIDAL DISEASE (review)
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The treatment of pilonidal disease (PD) is extremely important now. Its incidence is up to 5% of the adults. PDtakes the fourth place among such 
coloproctological diseases as hemorrhoids, abscess and fistula-in-ano and anal fissure. 
The first experience of PD was described two centuries ago. During this period, various theories on etiology and pathogenesis of the disease 
were suggested. Thewesternpapers support the ideathat the acquired genesis is a cause of PD. This point of viewis the opposite to the countries 
of the former USSR, where pilonidal disease is considered as congenital pathology. Numerous procedures have been proposed because of the 
different theories of the etiopathogenesis.if you take the point of view thatthe PD is a congenital diseaseit should be mentioned that the main 
goal of these methodsiselimination of pilonidal cyst with closure of the wound or without. If to consider PD as an acquired disease, the surgical 
break of pathogenetic mechanism is a key. Thisapproach includes: Bascom I, Cleft Lift, EPSiTprocedures. 
Every procedurefor PD has certain indications and contraindications. The aim of the review is to compare the main methods and determine their 
strengths and weaknesses. Unfortunately, today there is no "gold standard" in the treatment of pilonidal disease.

[Key words: pilonidal disease, coloproctology, pilonidal surgery]
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ВВЕДЕНИЕ

Уже более 180 лет хирурги всего мира находятся 
в поиске идеального метода лечения пилонидаль-
ной болезни. От данной патологии страдают около 

5 % взрослого трудоспособного населения [16]. Пик 
заболеваемости пилонидальной болезнью прихо-
дится на 20-40 лет. Среди всех колопроктологи-
ческих патологий, она занимает четвертое место 
(встречается у 14-20 % больных), уступая лишь 
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геморрою, парапроктиту и анальной трещине [13]. 
У мужчин пилонидальная болезнь встречается 
чаще, чем у женщин (75 % и 25 %, соответствен-
но). Широка я распространенность, высокий риск 
рецидива, длительная потеря трудоспособности 
и неудовлетворенность пациентов отдаленными 
результатами лечения делают проблему поиска 
оптимальной методики лечения данной патоло-
гии чрезвычайно актуальной в наши дни. Целью 
данной статьи является определение оптимальной 
методики хирургического лечения пилонидальной 
болезни и сравнение существующих способов по 
ряду параметров (частота рецидивов, длительность 
госпитализации, течение послеоперационного 
периода, отдаленные результаты). 

История вопроса
В 1833 году Herbert Meyo впервые описал клини-
ческий случай пилонидальной болезни у молодой 
женщины [30]. Позже, Anderson A.W. в 1847 году 
представил способ лечения данной патологии [17]. 
Warren J.M. (1854) подробно изложил клиническую 
картину болезни, дал рекомендации по ее лечению, 
попытался объяснить этиологию и патогенез: он 
предположил, что пилонидальная болезнь возни-
кает из-за неправильного роста волос в межъяго-
дичной складке [51]. Как отдельная нозологическая 
единица данное заболевание было выделено в 1880 
году врачом Hodges R.M. Именно он дал ему назва-
ние «pilonidal sinus» (производное от латинских 
слов «pilus» – волосы и «nidus» – гнездо). Этот тер-
мин стал широко использоваться в англоязычной 
литературе и сохранился по сей день [31].
На постсоветском пространстве пилонидаль-
ная болезнь на протяжении долгого времени 
была известна как эпителиальный копчиковый 
ход (термин предложил в 1949 году Рыжих А.Н. 
и Битман М.И.) [2]. Это разногласие связано с раз-
личным пониманием этиопатогенеза заболе-
вания: в нашей стране долгое время считалось, 
что оно имеет врожденный характер, хотя зару-
бежными коллегами был доказан приобретенный 
генез рассматриваемой нозологии. В наши дни 
термин «пилонидальная болезнь» стал общепри-
нятым в большинстве стран [11]. Вместе с раз-
витием представления об этиологии и патогенезе 
рассматриваемого нами заболевания, менялись 
и способы его оперативного лечения: от простого 
иссечения пилонидальной кисты, до пластических 
реконструктивных вмешательств и высокотехно-
логичного лечения по методике EPSiT. Несмотря 
на многообразие методик лечения пилонидальной 
болезни, до сих пор отсутствует единая тактика 
выбора хирургического лечения [9].

Патофизиология пилонидальной болезни
С момента появления пилонидальной болезни как 
нозологической единицы было сформировано мно-
жество взглядов на ее развитие. Всех их можно раз-
делить на теории врожденного и приобретенного 
этиопатогенеза.
Согласно теориям врожденной этиологии, у лиц, 
страдающих пилонидальной болезнью, существу-
ет врожденный дефект межъягодичной области, 
который обуславливает развитие рассматрива-
емого нами заболевания. Существует несколько 
взглядов на природу врожденной аномалии: теория 
нейрогенного этиопатогенеза Mallory F.G. (оста-
ток мозговой трубки с выстилкой из кубическо-
го и цилиндрического эпителия), теория эктодер-
мальной инвагинации Lannelongue (ивагинация 
эктодермы на дне межъягодичной складки), теория 
остаточных уропигальных желез Stone H.B., теория 
тракционного дивертикула и др. [10,14].
При рассмотрении патогенеза пилонидальной 
болезни с позиции приобретенного заболевания, 
исследователи полагают, что пациенты имеют 
определенные предрасположенности к возник-
новению данного недуга: глубокая межъягодич-
ная складка, наличие значительного количества 
волос в крестцово-копчиковой области, сидячий 
образ жизни, несоблюдение гигиены. При сочета-
нии этих факторов запускается патогенетический 
механизм, в результате чего и происходит разви-
тие пилонидальной болезни. Существует несколько 
взглядов на строение патогенетической модели: 
теория вторичного трихогенного этиопатогене-
за Hodges R.M., теория адипогенного происхож-
дения. Burgdorf M. (образование эпителиального 
хода межъягодичной области благодаря наличию 
соединительнотканных тяжей, которые, при нако-
плении жировой клетчатки по периферии, обра-
зуют воронкообразное втяжение), теория консти-
туционально-трихогенной этиологии Kleitsch W.P. 
и Cherry L. (основными факторами развития 
пилонидальной болезни являются определенные 
конституциональные особенности – узкий таз 
и глубокая межъягодичная складка, которые спо-
собствуют мацерации кожи и поддерживают вос-
паление в межъягодичной складке), теория вос-
палительного происхождения Davage O.N. (воспа-
ление на дне межъягодичной складки – причина 
пилонидальной болезни). Отдельно стоит выделить 
фолликулярно-ретенционную теорию Bascom J., 
которая на сегодняшний день является общепри-
нятой в зарубежной литературе. Автор впервые 
нашел связь между возникновением пилонидаль-
ных ходов и воспалением волосяных фолликулов 
ретенционного генеза (острый гнойный фоллику-
лит), расположенных по срединной линии на дне 
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межъягодичной складки. Кроме этого, автор опи-
сал трихогенно-помповый механизм образования 
вторичных свищевых ходов. По мнению Bascom 
J., патологический процесс начинается с расши-
рения волосяного фолликула из-за действия прово-
цирующих факторов (несоблюдение личной гигие-
ны, повышенная продукция кератина, нарушение 
эвакуации кератина, герметизация межъягодич-
ной складки). Позже возникает инфицирование 
застойного содержимого и закупорка волосяного 
фолликула. Далее гнойное содержимое прорыва-
ется в области основания в жировую клетчатку 
с образованием абсцесса межъягодичной складки. 
На следующем этапе содержимое гнойника дрени-
руется на поверхность кожи самостоятельно или 
через разрез. Позже уменьшается воспалительная 
инфильтрация и происходит повторное открытие 
полости первично пораженного волосяного фол-
ликула, создавая благоприятные условия для дре-
нирования остаточного гноя абсцесса через при-
родное отверстие причинного фолликула. Далее 
происходит эпителизация с образованием хода, 
который заканчивается слепо в подкожной жиро-
вой клетчатке. Таким образом, теория Bascom J. 
дает объяснение формированию первичного эпи-
телиального хода, как «вторичного свища», возни-
кающего после дренирования первичного острого 
пилонидального абсцесса фолликулярного генеза 
через природное отверстие причинного волосяного 
фолликула по срединной линии дна межъягодич-
ной складки. Вторичные ходы образуются благода-
ря помповому механизму, описанному выше. Из-за 
волос, попавших в первичное свищевое отверстие, 
запускается очередная воспалительная реакция с 
образованием гнойной полости. После ее дрениро-
вания образуется вторичное свищевое отверстие, 
в просвете которого постоянно поддерживается 
воспаление из-за нового поступления волосяных 
стержней и десквамированнного эпителия. При 
отсутствии хирургического лечения вторичные 
свищевые ходы также могут эпителизироваться 
[10,21,47,49].
Понятие об этиопатогенезе, с момента обособления 
рассматриваемого нами заболевания в отдельную 
нозологическую единицу, претерпело значитель-
ные изменения. Исследователи выдвигали новые 
теории, пересматривали и опровергали старые. 
Постоянно менялись взгляды на способы лече-
ния данной патологии. Одни, считающие пилони-
дальную болезнь врожденным пороком, исполь-
зуют в своей практике операции, направленные 
на ликвидацию патологически измененного участ-
ка кожи. Другие, полагающие, что заболевание 
имеет приобретенный генез, используют оператив-
ные вмешательства, ориентированные на разрыв 

патофизиологического процесса. Исходя из этого, 
мы можем разделить все операции на следующие 
группы:
Первая группа – оперативные вмешательства, 
направленные на устранение врожденного порока 
развития. К ним относятся иссечения патологиче-
ски измененного участка кожи как с последующей 
пластикой раневого дефекта, так и без нее: откры-
тое ведение раны, подшивание ее краев ко дну, 
ушивание дефекта наглухо, пластические опера-
ции крестцово-копчиковой зоны.
Вторая группа – операции, ориентированные 
на остановку патофизиологического механизма, 
приводящего к развитию пилонидальной болезни. 
К ним относятся: Bascom I, Bascom II (Cleft Lift), 
EPSiT.

Виды хирургических вмешательств

1. Открытое ведение раны
Этот способ хирургического лечения появился на 
заре становления понятий о клиническом течении, 
этиологии и патогенезе пилонидальной болезни. 
Данная методика впервые описана и примене-
на хирургом Meyo H. (1883). Ее суть заключается 
в иссечении пилонидальной кисты и оставлении 
раны открытой под асептической повязкой. Из-за 
этого данный способ лечения имеет узкую направ-
ленность: он не подходит пациентам с обширными 
участками поражений. 
При использовании этой методики отмечается 
длительный период заживления, который может 
достигать 2 и более месяцев [1,3]. Согласно лите-
ратурным данным, осложнения встречаются 
в 3-5 % случаев [8]. Частота рецидивов заболевания 
составляет 4-11 % [13]. Реабилитационный период 
сопровождается выраженным болевым синдромом. 
За открытой раной требуется тщательный уход. 
Необходимы постоянные асептические повязки 
с препаратами, обладающими антимикробными и 
регенеративными свойствами. Близость анального 
отверстия обуславливает постоянное загрязнение 
области раны и высокую вероятность ее нагное-
ния, что отрицательно сказывается на формиро-
вании рубцовой ткани и длительности периода 
нетрудоспособности [27]. Также пациент лишается 
возможности принимать сидячее положение на 
весь период реабилитации, что при современном 
ритме жизни (большинство профессий связано 
с сидячим режимом) лишает пациента способно-
сти к труду на реабилитационный срок и снижает 
качество жизни. После данного оперативного вме-
шательства происходит заживление вторичным 
натяжением, что сопровождается образованием 
грубого рубца, который может стеснять движе-
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ния и мешать занятиям многими видами спорта. 
Молодые пациенты и, особенно, пациентки часто 
не удовлетворены косметическим результатом опе-
рации, что может сказаться на качестве жизни 
в долгосрочной перспективе. Все вышесказанное 
делает данную методику нежелательной к приме-
нению в наши дни.

2. Ушивание послеоперационной раны наглухо. 
При данном оперативном вмешательстве хирург, 
после иссечения пораженных тканей, производит 
ушивание раны наглухо. Хирурги, которые пользу-
ются данным способом, зачастую используют шов 
по Донатти, так как он обеспечивает наилучшую 
адаптацию краев раны. Этот способ обеспечивает 
короткие сроки реабилитации (при неосложненном 
течении наглухо ушитые раны заживают через 
12-14 дней, трудоспособность возвращается через 
21 день) [4,6]. Часто у пациентов наблюдаются 
осложнения гнойно-воспалительного характера. 
Это обусловлено тем, что при иссечении поражен-
ного участка остается U-образная рана с мобиль-
ными верхними краями и достаточно статичными 
участками у дна. При ушивании такого дефекта 
образуется базальный карман, в котором может 
скапливаться кровь и отечный эксудат, что в соче-
тании с близостью к анусу, обуславливает обра-
зование инфицированных гематом. При данной 
технике рана остается в глубине межъягодичной 
складки, что повышает вероятность инфициро-
вания и гнойно-септических осложнений [45,49]. 
Из-за этого данный способ хирургического лечения 
имеет весьма ограниченные показания: его невоз-
можно использовать у пациентов с распростра-
нением патологического процесса в латеральном 
направлении (чем шире иссекается кожный лоскут, 
тем больше полость). Также в области швов может 
возникнуть натяжение тканей с дальнейшим их 
прорезыванием. Осложнение может привести 
к повторным операциям, что увеличивает сроки 
госпитализации и временной нетрудоспособности, 
снижает косметические результатов и ухудшает 
качество жизни. По данным ряда авторов, частота 
рецидивов пилонидальной болезни при использо-
вании ушивания послеоперационной раны наглу-
хо может достигать 19 % [26,48,49]. Некоторые 
хирурги в своей практике используют постановку 
дренажей с целью снижения частоты осложнений 
и рецидивов заболевания. Milone M. провел мета-
анализ результатов применения дренирования: не 
было найдено статистически значимого преиму-
щества его применения на практике [41]. Данный 
метод более предпочтителен для пациента, так как 
в отличие от открытого ведения раны, обеспечи-
вает меньшую продолжительность болезненных 

ощущений, более короткий период нетрудоспособ-
ности и сокращает время реабилитации. Также 
после глухого ушивания раны не образуется грубых 
рубцов, которые сковывают движения и негативно 
влияют на косметичность отдаленных результатов.

3. Подшивание краев раны к дну 
Данная методика была впервые использована 
хирургом McFee W. в 1942 году. Автор предложил 
подшивать края раны к тораколюмбальной фасции 
узловыми швами. Лигатуры не только стягивают 
края, тем самым, создавая благоприятные условия 
для заживления первичным натяжением, но и обе-
спечивают хороший гемостаз и дренирование [10]. 
Показания к применению данной хирургической 
техники такие же, как при открытом ведении раны 
и ушивании ее наглухо (небольшая область пора-
жения). За время существования данной операции 
были предложены различные способы наложения 
швов (обычные узловые швы, швы в шахматном 
порядке, П-образные швы и т.д.). После данного 
хирургического вмешательства пациенты, в сред-
нем, восстанавливали трудоспособность через 33 
дня, а полное заживление раны происходило через 
38,8 суток [4]. Осложнение в виде нагноения при 
данном методе лечения встречается в 9,8-13,3 %, 
а рецидивы – в 1,7 % случаев [5,9,10]. Нередко 
встречаются интраоперационные ошибки хирур-
гов, из-за которых у пациентов увеличиваются 
сроки реабилитации (слишком сильное затягива-
ние лигатур, ведущее к краевому некрозу участ-
ков кожи с последующим прорезыванием швов) и 
появляются болезненные ощущения в послеопе-
рационном периоде (захват в шов не только тора-
колюмбальной фасции, но и надкостницы). Из-за 
осложнений сроки реабилитации могут увеличить-
ся до 8-12 недель с образованием грубого, широко-
го рубца [7].

4. Пластические операции крестцово-копчиковой 
зоны
Часто пациенты с постоянными обострениями 
долго не решаются на хирургическое лечение бес-
покоящего их заболевания. На этом фоне у них 
формируется копчиковый ход с многочисленны-
ми вторичными свищевыми отверстиями, которые 
поражают не только кожу межъягодичной складки, 
но и распространяются в латеральные стороны. 
В этом случае при иссечении пораженного участка 
образуется значительный дефект, который невоз-
можно зашить наглухо и тем более оставить рану 
открытой. В этом случае хирурги прибегают к пла-
стическим операциям, которые помогают пациен-
там избавиться от грубых рубцовых деформаций 
кожи, которые могли бы иметь место при тради-
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ционных методах лечения пилонидальной болез-
ни. В литературе упоминается множество работ, 
посвященных закрытию больших по размерам 
раневых поверхностей путем перемещения кожно-
подкожного, фасциального лоскута и ягодичных 
мышц. Lahey F. (1929) впервые применил кожно-
подкожный лоскут на питающей ножке, но из-за 
значительного количества осложнений и техниче-
ской сложности операция не приобрела популяр-
ности. Позже было разработано множество дру-
гих вариантов пластических операций, которые 
используются хирургами до сих пор.

Пластика по Лимбергу
В 1984 году Azab описал случай использования 
ромбовидной пластики по Лимбергу в хирургиче-
ском лечении пилонидальной болезни [19]. Данный 
метод используется для закрытия дефекта благо-
даря иссечению ромбовидного кожного лоскута, 
его мобилизации и последующему перемещению 
на пораженный участок. В проведенном исследо-
вании пациенты первые двое суток находились 
на постельном режиме. Для улучшения трофики 
перемещенного лоскута был использован пенто-
ксифиллин и реополиглюкин, для предупреждения 
гнойно-септических осложнений – цефазолин и 
метронидазол. Выписка больных из стационара 
производилась уже на 10-11 сутки после оператив-
ного вмешательства. Общий период нетрудоспо-
собности составил 17,5 дней. Некроза перемещен-
ного лоскута и нагноения раны не было замечено 
ни у одного пациента. 51 % пациентов предъявляли 
жалобы на гипоэстезию кожи в области оператив-
ного вмешательства продолжительностью около 
3-х месяцев. У 3,3 % пациентов был обнаружен 
рецидив заболевания [5]. В исследовании, про-
веденном Milito G. на 67 пациентах, отмечается 
схожая продолжительность госпитализации (5,3 
дня), возвращение пациентов к активной жизни 
происходило уже через 2 недели. Осложнения 
наблюдались в 4 % случаев (у двух пациентов была 
обнаружена серома, у одного – абсцесс). За средний 
период наблюдения в 74,4 месяца не было обнару-
жено ни одного рецидива [40]. Достоинство данной 
методики заключается в формировании эластич-
ного рубца первичным натяжением, отсутствие 
ограничения подвижности и неприятных ощу-
щений после выздоровления [5]. Существенный 
недостаток этого способа хирургического лечения 
в том, что линия шва при классической методике 
проходит в ягодичной складке, что в совокупности 
с нередко встречающейся особенностью, как глу-
бокая ягодичная складка, близость к анальному 
отверстию, мацерация кожи и густой волосяной 
покров могло привести к нагноению шва с последу-

ющим образование свищевого отверстия. Данная 
проблема была решена при помощи латерилиза-
ции раны. Шов больше не находился в неблаго-
получном месте, что положительно отразилось на 
частоте осложнений. В проведенном исследова-
нии количество рецидивов составило 2,4 %, что, 
вероятно, было связано с неполным иссечением 
пораженной зоны. Частота осложнений составила 
7,3 %. После операции оставался незначительный 
косметический дефект. Большинство пациентов 
было удовлетворено результатами лечения, хотя, 
вероятнее всего, это связано с тем, что в исследуе-
мой группе преобладали лица мужского пола с дли-
тельным рецидивированием [12].

Триангулярный способ закрытия дефекта
Данная пластическая операция впервые была опи-
сана в 2003 году хирургом Mutaf, который при-
менил ее для лечения менингоцелле [43]. Автор 
использовал транспозицию 2-х кожный лоскутов 
по типу Z-пластики. Данный вид хирургического 
лечения позволяет производить закрытие дефекта 
не только ран малой площади, но и значительных 
поражений. В отличие от пластики по Лимбергу, 
триангулярный метод позволяет снизить натяже-
ние мобилизованных краев раны, что уменьша-
ет риск прорезывания лигатур и несостоятель-
ности швов. В результате происходит латерали-
зация дефекта, что крайне благоприятно влияет 
на заживление. В исследовании авторов за 6 лет 
было прооперировано 27 пациентов (6 женщин и 
21 мужчина). Размер дефекта, в зависимости от 
клинического случая, составил от 3,5 до 12 санти-
метров. Период госпитализации составил от 1-го 
до 3-х дней. Период временной нетрудоспособно-
сти составил 4-10 дней. Осложнения встретились 
у 2-х пациентов (7,4 % случаев): у первого, с обшир-
ной зоной поражения (15 × 12 см), был обнаружен 
краевой некроз кожного трансплантанта, у второ-
го – мацерация линии шва. За период наблюдений 
не было обнаружено ни одного рецидива. Ни один 
пациент не обратился за повторной хирургической 
помощью. Больные были полностью удовлетворе-
ны косметическим эффектом [44].

5. Операция Bascom I
Bascom J. является автором общепринятой в зару-
бежной литературе фолликулярно-ретенционной 
теории возникновения пилонидальной болезни 
и сторонником трихогенно-помпового генеза обра-
зования вторичных ходов, которую мы рассмотре-
ли выше [21,28]. Именно она легла в основу раз-
работанного им метода хирургического лечения 
Bascom I, суть которой заключается в удалении 
первично пораженного фолликула без иссечения 
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вторичных свищевых ходов и использование лате-
рально расположенного дренирующего разреза. 
Данная методика используется для лечения пило-
нидальной болезни в острой стадии.
В исследованиях автора методики период нетру-
доспособности составил всего 1 день. Уже на сле-
дующие сутки после оперативного вмешательства 
пациент мог вернуться к своей привычной жизни. 
Среднее время заживления раны составило 3 неде-
ли. Рецидивы возникали в 8 % случаев. Все больные 
с рецидивами были вылечены повторной операци-
ей (повторные рецидивы выявлены не были) [21].
По данным исследований, проведенных Цема Е.В., 
средний период стационарного лечения по методу 
Bascom I составил 5,1 день. Время амбулаторного 
лечения – 10,6 дней. Период временной нетрудо-
способности – 15,7 дней. Осложнения в виде нагно-
ения послеоперационной раны, несостоятельно-
сти швов и гематом встречались в 15,4 % случаев. 
Рецидив болезни был обнаружен у 1,9  % больных 
[50].

6. Операция Cleft Lift (операция Bascom-Karydakis, 
операция Bascom II)
Karydakis G. в 1973 году впервые опубликовал свое 
исследование, где описал технически простую и 
эффективную операцию, которую применял для 
лечения пилонидальной болезни. После ее при-
менения у пациентов отмечалось уменьшение 
глубины межъягодичной складки и происходила 
латерализация раны, что благоприятно влияло 
на дальнейшее течение заболевания (количество 
рецидивов составило около 1 %) [32,33].
Несмотря на хорошие результаты, операция под-
верглась критике со стороны John Bascom из-за 
наличия швов, захватывающих крестцовую фас-
цию (причина послеоперационной боли), глубо-
ких разрезов и необходимостью использования 
наркоза. Bascom предложил свой метод опера-
тивного вмешательства, который был назван 
«cleft lift»(от англ. Cleft – расщелина, Lift – подни-
мать) и представлял собой усовершенствованную 
технику, предложенную Karydakis G. [23]. Суть 
метода состоит в следующем: у пациента асим-
метрично иссекают кожный лоскут со дна межъ-
ягодичной складки (производят иссечение пора-
женной кожи с захватом здоровой на одной из 
сторон). Далее производят мобилизацию лоску-
та, оставшегося на противоположной стороне. В 
завершение края раны сшивают друг с другом. 
В результате данного хирургического вмеша-
тельства происходит уплощение межъягодичной 
складки. Эта операция показана пациентам со 
значительной глубиной межъягодичной складки 
(именно через изменение ее глубины происходит 

остановка патогенетического механизма разви-
тия пилонидальной болезни). 
Группа исследователей в период с 2015 по 2016 гг. 
произвела лечение 25 больных (21 мужчина и 
4 женщины) по аутентичной методике Bascom-
Karydakis (Bascom II). Средний период пребывания 
в стационаре составил 5,76 дней. Длительность 
амбулаторного лечения – 15,32 дней. Средний 
период нетрудоспособности составил 21,08 дней. 
За период наблюдения пациентов (18 месяцев) не 
было выявлено ни одного осложнения и рецидива 
[15].

7. Малоинвазивные методики
Новой ступенью развития хирургии пилони-
дальной болезни стала малоинвазивная методи-
ка EPSiT (Endoscopic Pilonidal Sinus Treatment). 
Фистулоскоп, необходимое техническое средство 
для оперативного вмешательства, был изобре-
тен Piercarlo Meinero и собран Karl Storz GmbH 
Tuttlingen (Germany). Он содержит каналы, в кото-
рые вводятся инструменты. Фистулоскоп подклю-
чается к эндоскопическому комплексу по аналогии 
с лапароскопом. Свищевой ход интраоперационно 
заполняется 1 % глицин-маннитоловым раство-
ром. Это позволяет визуализировать его стенки и 
производить точные манипуляции. Авторы данной 
оперативной методики утверждают, что концеп-
ция лечения была позаимствована у Bascom J., 
который выступал за малотравматичное иссечение 
первичного свищевого отверстия в пределах здо-
ровых тканей [20,22,46]. Огромным плюсом EPSiT 
является способность четко визуализировать не 
только свищевой канал, но и пиогенные полости. 
Используя фистулоскоп, хирург может с большой 
точностью удалять пораженные ткани и произво-
дить гемостаз. Методика EPSiT позволяет добиться 
излечения без косметических дефектов, без послео-
перационного болевого синдрома, без дискомфорта 
и с минимальным риском осложнений, даже при 
наличии дополнительных вторичных ходов [39]. 
EPSiT является полностью амбулаторным вмеша-
тельством, что позволяет пациентам проходить 
курс дальнейшего лечения на дому. Больной прак-
тически не чувствует боли и дискомфорта после 
операции. Благодаря этому способу хирургическо-
го лечения, пациенты восстанавливают свою тру-
доспособность в считанные дни [25,39,42].

ОБСУЖДЕНИЕ

В ряде литературных источников представлены 
результаты хирургического лечения пилонидаль-
ной болезни. Iain J. D. McCallum в своем мета-ана-
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лизе провел сравнение иссечения с ушиванием 
наглухо и открытого ведения раны. В результа-
те было установлено: пациенты первой группы 
быстрее возвращались к труду, но у них чаще 
наблюдался рецидив основного заболевания. Что 
касается таких критериев, как болевой синдром 
в послеоперационном периоде и длительность 
койко-дня, то статистически достоверных резуль-
татов, показывающих преимущество того или дру-
гого способа лечения, не получено [37].
Amir Keshvari в своем рандомизированном исследо-
вании сравнил методику Karydakis (K-flap) и откры-
тое ведение раны (заживление вторичным натя-
жением). При использовании K-flap отмечается: 
слабая выраженность болевого синдрома в течение 
первой недели, меньший период нетрудоспособ-
ности (15,5 против 24 дней), ускоренное заживле-
ние раны (16,4 и 80 дней, соответственно), мень-
шая частота рецидивов (1,2 % и 7,5 %), но большая 
продолжительность оперативного вмешательства 
(55,17 и 15,87 минут) [35].
Arslan K. провел сравнение между методом 
Karydakis и пластикой по Лимбергу. K-flap про-
игрывал Limberg flap по количеству осложнений 
и рецидивов [18].
Can M.F. в своей работе сравнил операцию 
Karydakis и иссечение с ушиванием раны наглухо, 
в которой установил, что первый способ выгодно 
отличается по следующим параметрам: меньшая 
частота рецидивов (4,6 % против 18,4 %), коро-
че период нетрудоспособности (18,6 ± 7,7 дней 
и 25,1 ± 9,1 дней, соответственно), быстрый период 
заживления послеоперационной раны (31,7 ± 10,4 
день против 37,5 ± 12,3 дней), лучшая удовлетво-
ренность результатами лечения [24].
Khan P.S. представил результаты исследования, 
в котором сравнил пластику по Лимбергу и ушива-
ние раны наглухо. Пластическая операция имела 
ряд преимуществ: меньший койко-день (2 дня 
против 5-ти), короче период нетрудоспособности 
(9 и 20 дней, соответственно), ниже число осложне-
ний и рецидивов, но большая длительность опера-
тивного вмешательства (70 минут против 55) [36].
Käser S.A. также сравнил пластику по Лимбергу, 
только уже с открытым ведением раны. Согласно 
результатам, Limberg Flap имела большее, чем 
обычное иссечение без наложения швов, коли-
чество осложнений и рецидивов, но проведенное 
сравнение не имело достаточной достоверности 
(p>0,05) [34].
Ali Guner в своем рандомизированном исследо-
вании провел сравнение лечения пилонидальной 
болезни по методике Bascom II и Limberg Flap (пла-
стика по Лимбергу). У обоих оперативных вмеша-
тельств практически схожая длительность нетру-

доспособности и продолжительность госпитали-
зации, однако, операция Bascom II выигрывает 
по таким параметрам, как вес иссечённой ткани 
и продолжительность оперативного вмешатель-
ства [29].
Стоит также отметить новейшую малоинвазив-
ную методику EPSiT. Meinero P., автор данной 
методики, провел проспективные исследования, 
в результате которых успешное заживление после-
операционной раны проходило в 94,8 % случаев. 
Исследователем была найдена корреляция между 
количеством имеющихся у пациента свищевых 
ходов и успехом лечения (P=0,01). При наличии 
одной фистулы, рецидив встречался в 3,9 % случа-
ев. Двух свищевых ходов – 4,4 %. Если же у пациен-
та обнаруживалось более 3-х отверстий, то частота 
рецидива составила 22,2 %. Также была отмечена 
связь между количеством свищевых ходов и дли-
тельностью проводимого лечения (P=0,002). [38]

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Пилонидальная болезнь может протекать 
по-разному: единичные и множественные сви-
щевые ходы, наличие или отсутствие латераль-
но расположенных вторичных фистул, обширные 
и незначительные очаги поражения кожи, острый 
или хронический процесс. Для каждого случая 
применяются свои методы хирургического лече-
ния. На основании вышеописанных исследова-
ний можно сделать определенные выводы: в своей 
практике хирургам стоит отказаться от методик, 
в основе которых лежит заживление вторичным 
натяжением, так как они объективно проигры-
вают по ряду параметров пластическим опера-
циям крестцово-копчиковой области (значитель-
ная продолжительность и выраженность болевого 
синдрома, продолжительный период заживления 
послеоперационной раны, неудовлетворитель-
ный косметический результат, наличие грубого 
рубца, ограничивающего движения). В приоритете 
у хирургов должны стоять методы, способствую-
щие заживлению послеоперационной раны пер-
вичным натяжением, так как они лишены ряда 
недостатков, присущих открытому ведению раны. 
Предпочтение следует отдать операциям Bascom 
II и Limberg Flap, так как их преимущество перед 
остальными методиками неоднократно отмече-
но рандомизированными исследованиями. Новая 
методика EPSiT безусловно является чрезвычайно 
перспективным направлением и новой ступенью 
в хирургии пилонидальной болезни, но ее исполь-
зование у пациентов с наличием нескольких сви-
щевых отверстий неэффективно. В таких случаях 
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следует отдать предпоч тение пластическим опера-
циям. К сожалению, ни один из способов лечения 
пилонидальной болезни нельзя назвать «золотым 
стандартом». Несмотря на почти двухвековое суще-
ствование проблемы, поиск новых способов хирур-
гического лечения продолжается до сих пор.
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При этом каждый экземпляр произведения должен 
содержать имя автора произведения.
2.1.2. Право на распространение произведения 
любым способом.
2.1.3. Право на переработку произведения (созда-
ние на его основе нового, творчески самостоятель-
ного произведения) и право на внесение в произ-
ведение изменений, не представляющих собой его 
переработку.
2.1.4. Право на публичное использование и демон-
страцию произведения в информационных, 
рекламных и прочих целях;
2.1.5. Право на доведение до всеобщего сведения;
2.1.6. Право частично или полностью переусту-
пать на договорных условиях полученные по насто-
ящему договору права третьим лицам без выпла-
ты Лицензиару вознаграждения, а также право 
на перевод на иностранные языки с размещением 
в иностранных изданиях.

2.2. Лицензиар гарантирует, что произведе-
ние, права на использование которого переданы 
Лицензиату по настоящему договору, является 
оригинальным произведением.
2.3. Лицензиар гарантирует, что данное про-
изведение никому ранее официально (т.е. 
по формально заключенному договору) не пере-
давалось для воспроизведения и иного исполь-
зования. Если произведение уже было опубли-
ковано, Лицензиар должен уведомить об этом 
Лицензиата.
2.4. Лицензиар передает права Лицензиату 
по настоящему договору на основе неисключитель-
ной лицензии.
2.5. Лицензиат обязуется соблюдать предусмо-
тренные действующим законодательством автор-
ские права.
2.6. Территория, на которой допускается исполь-
зование прав на произведение, не ограничена.

3. ОТВЕТСТВЕННОСТЬ СТОРОН
3.1. Лицензиар и Лицензиат несут в соответствии 
с действующим законодательством РФ юридиче-
скую ответственность за неисполнение или ненад-
лежащее исполнение своих обязательств по насто-
ящему договору.
3.2. Все споры и разногласия сторон, вытекаю-
щие из условий настоящего договора, подлежат 
урегулированию путем переговоров, а в случае их 
безрезультатности, указанные споры подлежат 
разрешению в суде в соответствии с действующим 
законодательством РФ.
3.3. Расторжение настоящего договора возможно 
в любое время по обоюдному согласию сторон с обя-
зательным подписанием сторонами соответствую-
щего соглашения об этом.
3.4. Расторжение настоящего договора в односто-
роннем порядке возможно в случаях, предусмо-
тренных действующим законодательством, либо 
по решению суда.
3.5. Во всем, что не предусмотрено настоящим 
договором, стороны руководствуются нормами 
действующего законодательства РФ.
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