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Факторы риска рецидива аденом ободочной кишки 
после их удаления методом мукозэктомии

Ваганов Ю.Е.1, Веселов В.В.1, Ликутов А.А.1,2, Хомяков Е.А.1,2, 
Чернышов С.В.1, Абдулжалиева Э.У.1, Ачкасов С.И.1,2

1ФГБУ «НМИЦ колопроктологии имени А.Н. Рыжих» Минздрава России 
(ул. Саляма Адиля, д. 2, г. Москва, 123423, Россия) 
2ФГБОУ ДПО РМАНПО Минздрава России (ул. Баррикадная, д. 2/1, 
стр. 1, г. Москва, 125993, Россия)
 РЕЗЮМЕ  ЦЕЛЬ: выявление факторов риска рецидива новообразований удаленных, методом мукозэктомии.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ: в одноцентровое ретроспективное обсервационное исследование включено 207 пациентов с 260 
доброкачественными новообразованиями ободочной кишки. Среди пациентов было 95 (45,9%) мужчин и 112 (54,1%) жен-
щин. Средний возраст включенных в работу больных составил 67 (27-80) лет. Критерии оценки результатов включали 
частоту и характер послеоперационных осложнений, койко-день, локализацию, размер и характер роста опухоли, число 
удаляемых новообразований, частоту фрагментации опухоли при мукозэктомии, технические трудности (конвергенция 
складок слизистой) при операции, степень дисплазии, частоту рецидивирования. 
РЕЗУЛЬТАТЫ: интраоперационная фрагментация новообразований в процессе мукозэктомии произошла в 48/260 (18,5%) 
случаев. Послеоперационные осложнения в сроки до 30 дней возникли у 13/207 (6,3%) пациентов. Наиболее частым – 
9 (4,2%) послеоперационным осложнением, возникающим после мукозэктомии, являлся постполипэктомический синдром. 
Еще у 4 (2,0%) больных после операции возникло кровотечение, потребовавшее повторного эндоскопического вмеша-
тельства. Летальных исходов не было. Установлено, что размер опухоли более 25 мм (Exp (B) = 0,179; 95% ДИ = 0,05-0,7; 
p = 0,014), тяжелая дисплазия (Exp (B) = 0,113; 95% ДИ = 0,03-0,4; p = 0,001) и конвергенция складок (Exp (B) = 0,2; 95% 
ДИ = 0,07-0,7; p = 0,015) являются независимыми факторами риска рецидива заболевания.
ЗАКЛЮЧЕНИE: мукозэктомия показана при удалении аденом ободочной кишки, не превышающих в размере 25 мм, которые 
могут быть удалены единым блоком.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА:  полипы толстой кишки, мукозэктомия, полипэктомия, рецидив, аденома
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 ABSTRACT  AIM: to identify risk factors for neoplasms recurrence removed by endoscopic mucosal resection (EMR).

PATIENTS AND METHODS: the single-center retrospective observational study included 207 patients with 260 benign colon 
neoplasms. There were 95 (45.9%) males and 112 (54.1%) females. The median age of the patients was 67 (27-80) years. The 
results obtained were assessed using following criteria: morbidity rate, complication type, hospital stay, tumor site, number of 
neoplasms in colon, lateral growth, fragmentation rate, technical difficulties (mucosal fold convergence)during surgery, grade of 
dysplasia, recurrence rate. 
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Risk factors for colon adenomas recurrence 

after endoscopic mucosal resection
Факторы риска рецидива аденом ободочной кишки 
после их удаления методом мукозэктомии

RESULTS: intraoperative fragmentation of the neoplasms during mucosectomy occurred in 48/260 (18.5%) cases. Postoperative 
complications within the period of up to 30 days occurred in 13/207 (6.3%) patients. The most frequent 9 (4.2%) postoperative 
complication arising after mucosectomy was post-polypectomy syndrome. Another 4 (2.0%) patients produced bleeding after the 
surgery, which required repeated endoscopic procedure. No mortality occurred. The tumor size exceeding 25 mm (Exp (B) = 0.179; 
95% CI = 0.05-0.7; p = 0.014), severe dysplasia (Exp (B) = 0.113; 95% CI = 0.03-0.4; p = 0.001) and fold convergence (Exp 
(B) = 0.2; 95% CI = 0.07-0.7; p = 0.015) are independent risk factors for disease recurrence.
CONCLUSION: mucosectomy is indicated for colon adenomas if its size does not exceed 25 mm and can be removed en bloc.
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ВВЕДЕНИЕ

Доброкачественные эпителиальные новообразова-
ния толстой кишки – значимая проблема колорек-
тальной хирургии и здравоохранения не только из-за 
их злокачественного потенциала, но и из-за распро-
страненности среди населения трудоспособного воз-
раста [1-3]. При локализованных доброкачественных 
новообразованиях слизистой оболочки толстой киш-
ки их эндоскопическое малоинвазивное удаление яв-
ляется рутинной, стандартной процедурой [4-6].
Эндоскопическая мукозэктомия (EMR – endoscopic 
mucosal resection) была разработана в 1984 году как 
метод удаления эпителиальных образований желу-
дочно-кишечного тракта [7]. В современной интер-
претации эндоскопическая резекция слизистой обо-
лочки определяется как резекция фрагмента стенки 
кишки, включая слизистую оболочку до подслизи-
стой основы, с использованием диатермической пет-
ли [8-9].
Метод мукозэктомии достаточно хорошо изучен, тем 
не менее, существует ряд аспектов, обуславливающих 
дополнительные сложности при эндоскопическом 
удалении доброкачественных новообразований, на-
пример – конвергенция складок, локализация круп-
ных полипов между двумя складками, распростра-
нение опухоли за пределы двух складок, которые 
являются факторами фрагментации новообразова-
ний и требуют дополнительного изучения их влияния 
на отдаленные результаты лечения. 
C целью выявления факторов риска рецидива ново-
образований, удаленных при помощи мукозэктомии, 
в ФГБУ «НМИЦ колопроктологии имени А.Н. Рыжих» 
Минздрава России проведен ретроспективный аудит 
результатов лечения 207 пациентов, оперированных 

в объеме резекции слизистой оболочки толстой киш-
ки с октября 2014 по декабрь 2019 года.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Дизайн исследования – ретроспективное одноцент-
ровое обсервационное. Исследование проведено 
в соответствии с этическими нормами GCP и одобрено 
локальным этическим комитетом ФГБУ «НМИЦ коло-
проктологии имени А.Н. Рыжих» Минздрава России.
В исследование включались больные с доброкаче-
ственными новообразованиями толстой кишки, раз-
мерами до 40 мм, которым была выполнена эндо-
скопическая мукозэктомия. Из исследования были 
исключены пациенты с новообразованиями типа 0-Ip 
по Парижской классификации (полипы на ножках) 
и пациенты, которым были выполнены симультанные 
эндоскопические вмешательства с применением раз-
ных методов.
Все обследования и операции были проведены с ис-
пользованием аппаратов экспертного класса на эн-
доскопических стойках Olympus Exera III или Pentax 
7000.
В соответствии с протоколом исследования мукозэк-
томия была выполнена 207 пациентам с 260 доброка-
чественными новообразованиями ободочной кишки. 
В исследование было включено 95 (45,9%) мужчин 
и 112 (54,1%) женщин. Медиана возраста включен-
ных в работу больных составила 67 (27-80) лет.
У 164 (79,2%) оперированных больных было выявле-
но одно доброкачественное новообразование обо-
дочной кишки. Еще у 34 (16,4%) пациентов имелось 
2 синхронных новообразования и у 9 (4,4%) боль-
ных – 3 и более полипов ободочной кишки. В ана-
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лизируемой группе больных опухоли располагались 
в правых отделах ободочной кишки в 120 (46,2%) 
случаях и 140 (53,8%) новообразований локализова-
лось в левых отделах ободочной кишки. Локализация 
аденом была нами проанализирована в качестве фак-
тора риска послеоперационных осложнений и фраг-
ментации операционных препаратов. Учитывая, 
что риски фрагментации операционного препарата 
и осложнений операции складываются независимо 
для каждого новообразования, расчет рисков про-
изводился по каждому отдельному полипу. Размеры 
новообразования оценивались при помощи размаха 
бранш биопсийных щипцов, который составляет в их 
развернутом состоянии 8 мм. Медиана их размеров 
составила 13 (7-40) мм.
Для эндоскопической характеристики всех новообра-
зований использовалась классификация JNET. В ис-
следование включались больные со 2 типом по JNET. 
Для макроскопического описания использовалась 
Парижская классификация. Фактор латерального ро-
ста аденом, который отмечался в 112/260 (43%) слу-
чаев, был нами отдельно проанализирован в качестве 
фактора риска послеоперационных осложнений или 
риска фрагментации препарата. Технические слож-
ности выполнения эндоскопических вмешательств 
дополнительно могли быть обусловлены наличием 
сходящихся складок – конвергенцией, которая была 
оценена эндоскопически и отражена в протоколе ис-
следования в 48/260 (18,5%) случаев.
Предварительный забор биопсийного материала для 
гистологического подтверждения диагноза рутин-
но не производили в связи с риском отека/фиброза 
подслизистой основы, затрудняющего выполнение 
последующих эндоскопических вмешательств. 

Статистическая обработка результатов исследо-
вания
Первичные данные о больных были внесены в элек-
тронную таблицу Microsoft Excel 2018 для Windows 
10. При нормальном распределении вариационного 
ряда количественные параметры описывали при по-
мощи средних величин и стандартного отклонения. 
При ненормальном распределении вариационного 
ряда использовались медианы и его крайние значе-
ния. Для оценки факторов риска отношение шансов 
(ОШ) определяли при помощи четырехпольных та-
блиц с 95% доверительным интервалом. Многофак-
торный анализ с логистической регрессией прово-
дили для исключения взаимозависимых факторов. 
Оценку уровня логистической регрессии проводили 
по значению χ2 и стандартизированному коэффици-
енту. По уравнению логистической регрессии была 
построена номограмма для определения риска реци-
дива после мукозэктомии. Определение точек отсечки 
(Cut-off point) для количественных параметров про-

водили при помощи ROC-анализа с построением ROC-
кривой (Receiver Operating Characteristic) и опреде-
лением критерия Йодена. Результаты признавались 
значимыми при площади под ROC-кривой, составляю-
щей не менее 0,5. Статистический анализ проводили 
при помощи программного обеспечения SPSS 23.0 
для Windows (SPSS Inc., USA). Различия признавали 
статистически значимыми при р < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Послеоперационные осложнения в сроки до 30 дней 
возникли у 13/207 (6,3%) пациентов. Летальных ис-
ходов не было.
Наиболее частым послеоперационным осложнением, 
возникающим после мукозэктомии, является пост-
полипэктомический синдром. Он возникает вслед-
ствие трансмурального ожога, который может со-
провождаться гипертермией и требует назначения 
внутрипросветных или системных антибактериаль-
ных препаратов. Локальная воспалительная реакция 
с гипертермией с последующим назначением анти-
бактериальных препаратов возникла у 9 (4,2%) паци-
ентов после мукозэктомии. 
Еще у 4 (2%) больных после операции возникло кро-
вотечение, потребовавшее повторного эндоскопиче-
ского вмешательства. При этом в двух случаях, не-
смотря на наличие сгустков крови в просвете кишки, 
признаков продолжающегося кровотечения не отме-
чено. У остальных двух пациентов кровотечение было 
остановлено при помощи наложения эндоклипс. Ча-
стота и структура послеоперационных осложнений 
представлены в таблице 1. 
Средний послеоперационный койко-день составил 
4,5±1,5 (3-6) дней.
Интраоперационная фрагментация новообразова-
ний в процессе мукозэктомии произошла в 48/260 
(18,5%) случаев.
Удаление препарата по фрагментам потребова-
лось в 32 из 53 (60%) манипуляций при размерах 
новообразований более 25 мм, по сравнению с 16 
из оставшихся 207 (7,7%) случаев в группе опухолей 
с меньшими размерами (ОШ = 18,1; 95% ДИ = 8,5-38, 
p = 0,001). Наличие тяжелой дисплазии (n = 114; 
43,8%) не оказывало влияние на риск фрагментации 

Таблица 1. Характеристика послеоперационных осложне-
ний мукозэктомии
Table 1. Characteristics of postoperative complications of EMR

Характер осложнений Тяжесть 
осложнения

Частота 
осложнений

(n=207)
Постполипэктомический синдром I 9/207 (4,2%)
Кровотечение IIIa 4/207 (2,0%)
Всего: 13/207 (6,2%)
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препарата (p = 0,2). Четырнадцать новообразований 
со IIB типом по JNET из 87 были удалены по фрагмен-
там. Тип опухоли по JNET также не оказывал суще-
ственного влияния на риск фрагментации (p = 0,6). 
Конвергенция складок отмечалась в 48 случаях. 
Удаление препарата по фрагментам потребовалось 
у 8 (16,7%) пациентов с такой трудной локализаци-
ей, однако статистически значимых различий против 
группы пациентов со стандартным расположением 
40/212 (18,9%) новообразований нами выявлено не 
было (p = 0,8). 
При анализе отдаленных результатов лечения боль-
ных с доброкачественными новообразованиями обо-
дочной кишки, нами была изучена частота местных 
рецидивов. Под местным рецидивом считали появ-
ление опухоли в области послеоперационного рубца. 
Контрольную колоноскопию пациентам рекомендо-
вали при выписке из стационара через 6 месяцев по-
сле удаления новообразований единым блоком и че-
рез 3 месяца при фрагментации. 
В отдаленные сроки прослежено 144/207 (69,5%) 
больных со 173/260 (66,5%) полипами ободочной 
кишки со средним периодом наблюдения 11,0±7,4 ме-
сяцев.
Местный рецидив опухоли после мукозэктомии раз-
вился у 12 (8,3%) больных. У них было выявлено 
19/173 (10,9%) рецидивных новообразований, выяв-
ленных в средний срок 8,6±3,7 месяцев.
Всем пациентам данной группы с рецидивными 
новообразованиями выполнено повторное эндо-
скопическое вмешательство. Восемь (66%) паци-
ентов перенесли повторную мукозэктомию и четы-
ре – эндоскопическую диссекцию в подслизистом 
слое. При патоморфологическом исследовании 10 
(83,3%) пов торных операций были признаны R0 ре-
зекциями. Все 12 пациентов данной группы на мо-
мент публикации обследованы, признаков возврата 
заболевания нет. 
Учитывая, что большая часть рецидивов возникала 
после удаления крупных новообразований методом 
фрагментации, нами был проведен ROC анализ. Со-
гласно полученным данным, точкой отсечки является 
размер опухолей 25 мм.
Данный фактор был нами отдельно проанализиро-
ван как фактор риска возврата заболевания. Допол-
нительно оценены факторы конвергенции складок, 
локализации новообразования, тип опухоли по JNET 
и патоморофологическая структура опухоли в виде 
тяжелой дисплазии (Табл. 2).
При унивариантном анализе выявлено, что мест-
ные рецидивы опухоли статистически значимо чаще 
возникали при фрагментации новообразований 
(ОШ = 3,8; 95% ДИ = 1,4-10,3; p = 0,015), при разме-
рах опухоли более 25 мм (ОШ = 5,1; 95% ДИ = 1,9-
13,9; p = 0,001), при тяжелой дисплазии эпителия 

(ОШ = 5,5; 95% ДИ = 1,7-17,4; p = 0,002) и при тех-
нических сложностях в виде конвергенции складок 
(ОШ = 2,8;95% ДИ = 1,02-7,9; p = 0,05).
Для выявления независимых факторов риска мест-
ного рецидива аденом после мукозэктомии в пред-
ставленном исследовании был проведен мультива-
риантный анализ (Табл. 3). В модели логистической 
регрессии установлено, что размер опухоли более 
25 мм (Exp (B) = 0,179; 95% ДИ = 0,05-0,7; p = 0,014), 
тяжелая дисплазия (Exp (B) = 0,113; 95% ДИ = 0,03-
0,4; p = 0,001) и конвергенция складок (Exp (B) = 0,2; 
95% ДИ = 0,07-0,7; p = 0,015) являются независимыми 
факторами риска рецидива заболевания.
Для разработки наглядной предсказательной модели 
риска рецидива при принятии решения об оптималь-
ном методе удаления новообразования нами была 
построена номограмма, включающая независимые 
факторы риска развития рецидива при мукозэктомии 
(Рис. 1).
В представленной номограмме в рамках поля «А» 
каждому из выявленных факторов соответствует 
определенное количество баллов в верхней шкале. 
Для получения количественной оценки влияния при-
знака проводится перпендикулярная прямая к верх-
ней балльной шкале. После этого полученные баллы 
суммируются. Затем, в рамках поля «Б» проводится 
перпендикулярная прямая от общего количества бал-
лов к нижней шкале, отражающей совокупный риск 
рецидива удаленного новообразования, выражен-
ный в доли от единицы. Для получения численного 
значения в процентах полученную величину следует 
умножить на 100.

Таблица 2. Факторы, влияющие на развитие рецидива по-
сле мукозэктомии (унивариантный анализ)
Table 2. Factors influencing the development of recurrence af-
ter EMR (univariate analysis)

Фактор ОШ 95% ДИ p
Фрагментация 3,8 1,4-10,3 0,015
Размер опухоли >25 мм 5,1 1,9-13,9 0,001
IIB тип по JNET 0,5 0,1-1,6 0,4
Тяжелая дисплазия 5,5 1,7-17,4 0,002
Конвергенция складок 2,8 1,02-7,9 0,05
Локализация в правых отделах 0,6 0,2-1,6 0,5
LST тип 1,0 0,3-2,7 1,0

Таблица 3. Факторы, влияющие на развитие местного ре-
цидива аденомы после мукозэктомии (мультивариантный 
анализ)
Table 3. Factors influencing the development of local recur-
rence of adenoma after EMR (multivariate analysis)

Фактор EXP (B) 95% ДИ р
Размер опухоли >25 мм 0,179 0,05-0,7 0,014
Тяжелая дисплазия 0,113 0,03-0,4 0,001
Конвергенция складок 0,222 0,07-0,7 0,015
Фрагментация 0,38 0,1-1,4 0,1

Risk factors for colon adenomas recurrence 
after endoscopic mucosal resection

Факторы риска рецидива аденом ободочной кишки 
после их удаления методом мукозэктомии
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ОБСУЖДЕНИЕ

Диагностика и лечение доброкачественных эпители-
альных новообразований толстой кишки – актуальная 
проблема колоректальной хирургии, поскольку по-
зволяет сократить рост и смертность от злокачествен-
ных новообразований данной локализации. Широкая 
распространенность среди населения трудоспособ-
ного возраста делает эту задачу социально значимой 
[1-2,10]. 
Мукозэктомия является безопасным, экономически 
и клинически эффективным эндоскопическим мето-
дом удаления доброкачественных новообразований 
толстой кишки, по сравнению с хирургическими или 
другими более сложными эндоскопическими вмеша-
тельствами [11-14].
Понимание факторов риска рецидива заболевания 
позволит выявить категорию больных, у которых сле-
дует отказаться от выполнения резекции слизистой 
оболочки в пользу подслизистой диссекции или ре-
зекционного метода [15-17].
В процессе проведенного исследования были вы-
явлены независимые факторы риска возврата за-
болевания: размер опухоли (Exp (B) = 0,179; 95% 
ДИ = 0,05-0,7; p = 0,014), тяжелая дисплазия эпителия 
(Exp (B) = 0,113; 95% ДИ = 0,03-0,4; p = 0,001) и кон-
вергенция складок (Exp (B) = 0,2; 95% ДИ = 0,07-0,7; 
p = 0,015).
Сложность удаления образований размером более 
20 мм единым блоком является одной из проблем, 
связанных с эндоскопической резекцией слизистой 
оболочки толстой кишки [7]. Так, по данным мульти-
центрового исследования Buchner A.M. и соавт., при 
образованиях размером менее 20 мм эндоскопиче-
ская резекция слизистой оболочки позволяет удалить 
единым блоком 93,3% опухолей (78,3% – в пределах 
здоровых тканей – R0 резекции). Частота удаления 
новообразования единым блоком прогрессивно 
уменьшается с увеличением размера новообразо-
вания. Так, при среднем размере новообразования 
более 22 мм en bloc могут быть удалены лишь 53,5% 
опухолей [3].
В этом аспекте результаты нашего исследования кор-
релируют с данными мировой литературы [18-19]. 
Факторы риска локорегионарного рецидива после эн-
доскопического лечения были изучены в мультицен-
тровом проспективном исследовании Oka S. и соавт., 
обобщившим результаты лечения 1524 пациентов 
с новообразованиями толстой кишки. Статистически 
значимыми факторами риска возникновения рециди-
ва оказались фрагментация новообразования, лате-
ральный рост опухоли и размер опухоли более 40 мм 
[19]. Тем не менее, несмотря на большой размер вы-
борки, основным недостатком этого исследования 

является его сравнительный характер и выявление 
факторов риска рецидива как для эндоскопической 
диссекции, так и для мукозэктомии, при существен-
ных различиях методов. 
Выявленный нами фактор тяжелой дисплазии эпите-
лия также был ранее отражен в специализированной 
литературе. Так, по данным отечественной работы, 
основанной на результатах анализа лечения 600 па-
циентов, оперированных при помощи трансанальной 
эндоскопической микрохирургии, наличие тяжелой 
дисплазии (p = 0,01) и рецидивный характер новооб-
разования (p = 0,04) являются независимыми факто-
рами риска развития местного рецидива [20].
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Фактор конвергенции складок, выявленный нами 
в процессе исследования, значимо повышает риск 
рецидива аденом в связи с техническими сложно-
стями удаления новообразования единым блоком. 
По данным отдельных авторов, конвергенция скла-
док – фактор фрагментации препарата при резекции 
слизистой оболочки, также косвенно может указы-
вать на наличие злокачественного перерождения 
опухоли и инвазии в подслизистый слой [21-22].
Таким образом, выявленные факторы риска рециди-
ва аденом после их эндоскопического удаления были 
ранее описаны в специализированной литературе, 
что дополнительно указывает на воспроизводимость 
результатов исследования. Однако только в про-
веденном исследовании они были независимо объ-
единены и аккумулированы в единую номограмму, 
которая позволяет принять решение о методе эндо-
скопической эксцизии в зависимости от ожидаемого 
риска рецидива новообразования.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Мукозэктомия показана при удалении аденом обо-
дочной кишки, не превышающих в размере 25 мм, 
которые могут быть удалены единым блоком. 
При прогнозировании риска рецидива заболевания 
для принятия оптимального метода эндоскопиче-
ской эксцизии целесообразно пользоваться пред-
ложенной номограммой, включающей факторы раз-
мера опухоли (Exp (B) = 0,179; 95% ДИ = 0,05-0,7; 
p = 0,014), тяжелой дисплазии (Exp (B) = 0,113; 
95% ДИ = 0,03-0,4; p = 0,001) и конвергенции складок 
(Exp (B) = 0,2; 95% ДИ = 0,07-0,7; p = 0,015).
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 РЕЗЮМЕ   ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ: разработка комплекса мероприятий, направленных на раннее выявление опухолевой патологии тол-

стой кишки и выбор метода эндоскопического оперативного лечения.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ: был использован комплексный подход, который включал в себя последовательно этап оценки глубины 
инвазии злокачественных эпителиальных опухолей толстой кишки (1) и этап эндоскопического оперативного лечения (2). 
В исследование включены 974 пациента в возрасте от 43 до 81 года (средний возраст составил 67 лет). Был разработан 
и применён алгоритм системного автоматического подхода для дифференциации глубины инвазии поверхностных злока-
чественных эпителиальных опухолей толстой кишки (ЭОТК) на основании анализа цветных изображений, полученных при 
колоноскопии (Colonoscopy Video Analysis). Результаты применения автоматизированной системы были сопоставлены с 
заключениями экспертов и результатами морфологического исследования удаленных образований.
РЕЗУЛЬТАТЫ: применение разработанного алгоритма системного автоматического подхода для дифференциации глубины 
инвазии злокачественных ЭОТК имеет высокие показатели точности детектирования – общая усредненная точность 
детектирования при реализации такого алгоритма составит 72,02. Статистически достоверных различий с экспертной 
оценкой не выявлено. При эндоскопическом удалении злокачественных опухолей с поверхностной инвазией правильно про-
веденный отбор пациентов, основанный на размере (до 2,0 и более 2,0 см), и соответствующая ему методика удаления 
(ЭРСО и ЭРДПС) являются определяющими.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: автоматизированная система оценки глубины инвазии эпителиальной опухоли обладает высокой точно-
стью и позволяет исключать ложноположительные результаты.
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 ABSTRACT   AIM: to work out of a set of measures aimed for early detection of colorectal tumors and the choice of a method of endoscopic 

surgery.
PATIENTS AND METHODS: a multimodal approach was used, which included two successive stages: the stage of assessing the depth 
of invasion of malignant colorectal epithelial tumors (1) and the stage of endoscopic surgery. The study included 974 patients, aged 
67 (43-81) years.
The algorithm of the systemic automatic approach to differentiate the depth of invasion of superficial malignant colorectal tumors 
has been worked out based on analysis of color pictures of colonoscopy (Colonoscopy Video Analysis). The results of use of automatic 
system were compared with experts’ assessment.
RESULTS: the application of the developed algorithm of the systemic automatic approach to differentiate the depth of invasion 
of malignant ENC has high detection accuracy – the total average detection accuracy when implementing this algorithm is 72.02. 
No significant differences with experts’ assessment were obtained. With endoscopic removal of malignant tumors with superficial 
invasion, the correct selection of patients based on the tumor size (up to 2.0 and over 2.0 cm) and the corresponding removal 
technique (mucosal resection or endoscopic submucosal dissection) are decisive.
CONCLUSION: the automatic system of evaluation of tumor invasion depth has a high accuracy and gives a possibility to exclude 
false positive results.
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Колоректальный рак (КРР) является одним из наи-
более частых онкологических заболеваний в РФ, при 
этом отмечается стойкий рост заболеваемости. Так 
в период с 2008 по 2018 гг. прирост заболеваемости 
раком ободочной кишки составил 33,9%, а раком пря-
мой кишки – 22,7 [1]. При этом отмечается тенденция 
к «омоложению» КРР. Так, в Ярославской области 
доля случаев КРР в возрасте до 50 лет у лиц обоего 
пола увеличилась с 3,6% до 5,3%, а прирост заболе-
ваемости среди лиц обоего пола в возрасте до 50 лет 
составил 56,25% [2]. Организованные программы 
по ранней диагностике могут быть эффективными в 
борьбе против КРР в популяциях с высокими уровнем 
заболеваемости, а внедрение программы скрининга 
колоректального рака на уровне региона является 
клинически эффективным и экономически обосно-
ванным [3]. По этой причине в настоящее время 

крайне актуальными являются мероприятия, направ-
ленные на достижение высокого качества эндоскопи-
ческой диагностики и удаления выявленных ранних 
форм рака толстой кишки (ТК), что снижает уровень 
смертности [4]. Однако несоблюдение требований 
к качеству проведения диагностической колоно-
скопии может стать причиной ошибок в выявлении 
и идентификации эпителиальных опухолей толстой 
кишки (ЭОТК) [5]. Описанная эпидемиологическая 
ситуация требует формирования рациональных алго-
ритмов диагностики и малоинвазивного лечения на-
чальных форм КРР.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Разработка комплекса мероприятий, направленных 
на оценку глубины инвазии злокачественных эпите-
лиальных новообразований толстой кишки с подо-



ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ ORIGINAL ARTICLES

19

зрением на поверхностную инвазию и рациональный 
выбор способа внутрипросветного эндоскопического 
удаления. 

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Для решения поставленной цели был использован 
комплексный подход, который включал в себя два 
последовательных этапа:
I. Этап оценки глубины инвазии злокачественных 
эпителиальных опухолей толстой кишки.
II. Этап их эндоскопического оперативного удале-
ния. 
В настоящем исследовании проведен анализ об-
следования и лечения 223 пациента, проведенный 
на базе ГБУЗ ЯО «Клиническая онкологическая боль-
ница» г. Ярославль. Возраст пациентов – от 41 до 
83 лет, средний возраст – 67 лет. Колоноскопию вы-
полняли на эндоскопической видеосистеме Olympus 
EVIS EXERA III колоноскопом CF-HQ190L (Япония), 
имеющим высокое разрешение HD и оснащенным 
функцией осмотра в узком спектре света.
На I этапе оценивали глубину инвазии поверхностной 
злокачественной эпителиальной опухоли ТК. Исполь-
зовали системный автоматический подход на основе 
нейросетевых алгоритмов, который состоял из ряда 
последовательных шагов (Рис. 1). 
На шаге № 1 реализации этого этапа были созданы 
вариации алгоритма SSD (Single Shot Detector) – ар-
хитектуры, выполняющей функцию определения 
наличия или отсутствия объекта определённого до-
мена на изображении, нахождение границ этого 
объекта в системе координат пикселей исходного 
изображения. Для инициализации весов, используе-
мых в алгоритме SSD, была использована технология 
переносимого обучения, которая предполагала пред-
варительное обучение базовой архитектуры ней-
ронных сетей на сторонних базах данных (шаг № 2). 
На шаге № 3 была создана оригинальная база эндо-
скопических изображений и выполнена ее разметка. 
В базу данных были включены 152 эндоскопических 
изображения, полученные у 76 пациентов, в т.ч.: 
48 изображений опухолей с инвазией < 1000 мкм 
(класс «поверхностная инвазия», n = 24 пациента), 
70 изображений опухолей с инвазией ≥ 1000 мкм 
(класс «глубокая инвазия», n = 35 пациентов), в ка-
честве контрольной группы использовались 34 изо-
бражения неизменной слизистой (класс «норма», 
n = 17). На шаге № 4 выполняли аугментацию дан-
ных эндоскопических снимков и их преобразование 
в черно-белый вид. На шаге № 5 осуществляли «обу-
чение» и тестирование разработанных алгоритмов 
SSD на оригинальной базе данных с использованием 
предварительно обученных весов и методов допол-

нительной аугментации данных. В результате была 
проведена стратификация всех включенных в анализ 
клинических наблюдений по прогнозируемой ней-
ронно-сетевой технологии факта наличия и глубины 
(поверхностная – < 1000 мкм, глубокая – > 1000 мкм) 
инвазии в случаях наличия последней.
На II этапе проводили внутрипросветное эндоскопи-
ческое оперативное удаление злокачественных эпи-
телиальных опухолей толстой кишки с поверхностной 
инвазией. К этому этапу были «допущены» клиниче-
ские наблюдения, характеризующиеся наличием зло-
качественной ЭО с глубиной инвазии менее 1000 мкм, 
в том числе случаи, уточненные на первом этапе об-
суждаемого клинического алгоритма. Пациенты с по-
верхностными поражениями, но с глубиной инвазии 
1000 мкм и больше и с распространенными злокаче-
ственными опухолями (Т2 и больше) направлялись 
на хирургическое оперативное лечение и в нашем ис-
следовании в дальнейшем не рассматривались.
Проведен анализ результатов внутрипросветного 
эндоскопического оперативного лечения 147 паци-
ентов со злокачественными поверхностными эпите-
лиальными опухолями без глубокой инвазии в воз-
расте от 42 до 83 лет, среди которых женщин было 
79 (54,0%), мужчин – 68 (46,0%). Проведена оценка 
результатов эндоскопического удаления опухолей, 
большинство из которых (n = 105 (77,0%)) локализо-
вались в левом фланге толстой кишки, в т.ч. в сигмо-
видной кишке – 64 (47,0%). По типу опухолевого ро-

Создание вариации алгоритма SSD

Предварительное обучение базовых архитектур
нейронных сетей

Создание и разметка оригинальной базы 
данных эндоскопических изображений 

Обучение и тестирование алгоритмов 
на оригинальной базе данных

Преобразование изображений

Рисунок 1. Схема системного автоматического подхода 
для дифференциации глубины инвазии злокачественных 
ЭОТК
Figure 1. Pattern of a systemic automatic approach for differ-
entiating the depth of invasion of malignant colorectal lesions
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ста (по Парижской классификации), преобладал тип 
0-Ip (52,0%), а по морфологическому строению – вы-
сокодифференцированный тип опухоли G1 (68,4%). 
Низкодифференцированных опухолей не было. Уда-
ление опухолей размером менее 2,0 см проводилось 
методом эндоскопической резекции слизистой обо-
лочки (ЭРСО) (n = 86 (59,0%)), для удаления опухолей 
размером 2,0 см и более (n = 61 (41,0%)), использо-
валась эндоскопическая диссекция в подслизистом 
слое (ЭДПС).

РЕЗУЛЬТАТЫ

В случае выявления у пациента поверхностной зло-
качественной эпителиальной опухоли (ЭО), ключе-
вым аспектом диагностики является оценка глубины 
опухолевой инвазии. После проведения машинного 
обучения нейросетевых алгоритмов на оригинальной 
базе данных, было проведено тестирование разрабо-
танных алгоритмов в реальной клинической практи-
ке. Были оценены результаты тестирования разрабо-
танных алгоритмов SSD для цветных эндоскопических 
изображений поверхности опухоли (Табл. 1). 
Согласно полученным данным, лучшие результаты об-
щей усредненной точности детектирования по всем 
классам (mAP) при анализе цветных изображений 
поверхности ЗЭОТК были показаны алгоритмом ней-
ронной сети на основе сети VGG16 предварительно 
обученной на Image Net (mAP = 80,45). В выбран-
ном нами алгоритме значение метрики mAP являлось 
ключевым для анализа качества работы детекторов. 
Алгоритм Mobile NetV1, обученный на базе Kvasir, 
продемонстрировал mAP 72,02, при этом метрика 
«ssd_loss», которая оценивает разницу между оце-
ночными и истинными значениями, была максималь-

но низкой (4,85), что свидетельствует о ее наиболь-
шей достоверности. Чувствительность (R), точность 
(Р) и F1 (показатель, объединяющей в себе одновре-
менно значения точности и чувствительности) так 
же были максимально высокими (0,89, 0,73 и 0,80, 
соответственно). В результате разработанного алго-
ритма была создана и зарегистрирована программа 
для ЭВМ «Colonoscopy Video Analysis» (свидетель-
ство о государственной регистрации № 2020666086 
от 04.12.2020).
Возможности клинического использования разрабо-
танного автоматизированного подхода для оценки 
глубины инвазии злокачественных ЭОТК на осно-
ве нейросетевых алгоритмов были оценены путем 
сравнения результатов двух врачей-экспертов (стаж 
работы в онкологической клинике более 10 лет) 
и программы для анализа колоноскопических изо-
бражений «Colonoscopy Video Analysis». 
С целью установления сходности интерпретации эн-
доскопических признаков оценки глубины инвазии 
ЭО оба специалиста работали в рамках единого про-
токола, а реальная глубина инвазии была оценена по 
морфологическим результатам послеоперационного 
материала. Финально определено, что заключения 
первого эксперта соответствовало реальной глубине 
инвазии опухоли в 97% случаев, а второго экспер-
та – в 96%. Сравнение статистических различий экс-
пертов и результатов программы «Colonoscopy Video 
Analysis» представлены в таблице 2. 
При оценке полученных результатов следует отме-
тить, что показатели при использовании программы 
«Colonoscopy Video Analysis» уступают результатам 
экспертов. Так общая точность детектирования глу-
бины инвазии – 83,5% против 94% и 91% – у экспер-
тов. Наиболее заметная разница в чувствительности 
отмечается экспертом 1, при этом уровень между 

Таблица 1. Результаты тестирования разработанных алгоритмов SSD для цветных изображений поверхности опухоли
Table 1. Test results of the developed SSD algorithms for color tumor surface imaging

Базовая сеть Предварительное обучение ssd_loss mAP F1 P R
VGG16 Image Net 6,05* 80,45* 0,78* 0,78 0,78*
VGG16 Kvasir 9,82 55,88 0,62 0,99 0,44
VGG19 Image Net 6,53 59,47 0,57 0,5 0,67
Mobile Net V1 Image Net 7,43 55,23 0,60 0,55 0,67
Mobile Net V1 Kvasir 4,85* 72,02* 0,80* 0,73* 0,89*
Mobile Net V2 Kvasir 9,45 65,90 0,78 0,78* 0,78

* – самые лучшие показатели метрик.

Таблица 2. Результаты оценки глубины инвазии опухоли экспертами и программой «Colonoscopy Video Analysis»
Table 2. The results of evaluation of tumor invasion by experts and «Colonoscopy Video Analysis»

Эксперт 1 Эксперт 2 Colonoscopy Video 
Analysis

Значение р для эксперта 1  
и программы

Значение р для эксперта 2  
и программы

Чувствительность (%) 93 88 78 р<0,05* р>0,05
Специфичность (%) 95 94 89 р>0,05 р>0,05
Точность (%) 94 91 83,5 р>0,05 р>0,05

* – достоверные различия. 
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«Colonoscopy Video Analysis» и обоими экспертами 
достоверно не отличался (89% против 95% и 94%, 
соответственно). Представленные данные демон-
стрируют способность «Colonoscopy Video Analysis» 
исключать ложноположительные результаты оценки 
глубины инвазии злокачественных ЭОТК на уровне, 
сходном с экспертами. 
Таким образом, прогноз глубины инвазии, базирую-
щийся на системе поддержки принятия решения на 
основе нейросетевых алгоритмов обработки эндо-
скопических изображений и программы «Colonosco-
py Video Analysis», имеет показатель специфичности, 
сопоставимый с экспертами. 
При анализе результатов эндоскопического удале-
ния поверхностных злокачественных опухолей тол-
стой кишки установлено, что опухоли были удалены 
радикально в 78 (96,3%) случаях при проведении 
ЭРСО и в 49 (89,0%) – при проведении ЭДПС. Таким 
образом, общий показатель радикальности удаления 
(R0) составил 93,4%. Во всех случаях нерадикально-
го удаления опухоли было дополнительно проведено 
хирургическое лечение. 
При выполнении эндоскопического удаления ослож-
нения возникли в 19 (14,0%) случаях, чаще всего 
это были интраоперационные кровотечения (5,1%), 
в большинстве случаев (71,4%) они были останов-
лены применением методик эндоскопического ге-
мостаза. Рецидивы роста опухоли были выявлены 
в 7 (5,5%) случаях, в т.ч.: после проведения ЭРСО – 
в 4 (3,1%), после ЭДПС – 3 (2,4%) случаях. Установ-
лено, что 2 (28,6%) рецидива были выявлены при 
контрольной колоноскопии в ранние сроки (3 меся-
ца) после проведения операции, остальные 5 (71,4%) 
рецидивов были выявлены при контроле в 6 месяцев 
с момента удаления опухоли.
При использовании корреляционного анализа Кен-
далла установлена взаимосвязь между риском реци-
дива опухоли и типом ее роста (полиповидным и не-
полиповидным). (0,136 и –0,138, соответственно). 
Таким образом, полиповидный тип роста является 
фактором меньшего количества рецидивов, а непо-
липовидный – предиктором, повышающим риск ре-
цидива. Однако корреляционные связи в этих парах 
крайне слабые, что не позволяет утверждать, что эти 
взаимосвязи оказывают достоверное влияние на без-
рецидивное течение заболевания.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В случае выявления поверхностной злокачественной 
опухоли, применение автоматизированной системы, 
позволяющей дифференцировать глубину инвазии 
на основе использования нейронно-сетевых алго-
ритмов, демонстрирует хорошие оперативные харак-

теристики. Применение разработанного алгоритма 
системного автоматического подхода для диффе-
ренциации глубины инвазии злокачественных ЭОТК 
имеет высокие показатели точности детектирования. 
При планировании эндоскопического удаления тем 
или иным способом злокачественных эпителиальных 
опухолей с поверхностной инвазией, важным услови-
ем является отбор пациентов, основанный на учете 
размера новообразования: так при размерах опухо-
ли, не превышающих 2,0 см, оптимальным представ-
ляется выбор в пользу методики ЭРСО, а при размерах 
2,0 см и более – выбор в пользу ЭДПС. Именно раз-
меры опухоли (до 2,0 см и 2,0 и более) и соответству-
ющая им методика удаления (ЭРСО и ЭДПС) являются 
определяющими, при этом другие факторы являются 
второстепенными, т.к. влияние каждого из них и их 
сочетаний не оказывает достоверного влияния на 
риски опухолевого рецидива в послеоперационном 
периоде. 
Таким образом, предложенный системный подход 
основан на соблюдении этапности и применении 
наиболее эффективных «инструментов» на каждом 
из этапов этого алгоритма. Так на первом этапе клю-
чевым элементом является использование программ-
ного сопровождения, основанного на принципах 
глубокого машинного «обучения», как элемента ис-
кусственного интеллекта, обеспечивающего близкий 
к реальному прогноз глубины инвазии опухоли для 
формирования врачом соответствующего диагности-
ческого вывода и для принятия адекватного решения 
о должной тактике лечения больного. Такой под-
ход позволяет получить более объективные данные 
и является элементом системы поддержки принятия 
решения, особенно для применения специалистами 
начального и среднего уровня. На втором этапе – 
проведение эндоскопического удаления опухоли 
на основе предварительно учтенных данных с выде-
лением факторов, которые влияют на безрецидивный 
исход опухолевого процесса. 
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Ручной интракорпоральный термино-терминальный 
инвагинационный илеотрансверзоанастомоз, 

собственный опыт
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 РЕЗЮМЕ   ЦЕЛЬ: оценить результаты выполнения оригинального ручного интракорпорального термино-терминального инвагинаци-

онного илеотрансверзоанастомоза после лапароскопической гемиколэктомии справа.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ: авторами представлены результаты лечения 22 пациентов с опухолевой патологией толстой 
кишки: 17 женщин и 5 мужчин в возрасте 53,1±3,4 лет. Всем пациентам выполнена лапароскопическая гемиколэктомия 
справа со стандартной D2 лимфодиссекцией с формированием интракорпорального илеотрансверзоанастомоза по ориги-
нальной методике. Период наблюдения после операции 3 мес.
РЕЗУЛЬТАТЫ: конверсий в открытую хирургию не было. Продолжительность операции – 120,0±12,5 мин., медиана кровопо-
тери – 87,0±5,0 мл. Под диспансерным наблюдением находятся 20 (90,9%) пациентов. Длительность лечения – 11,4±2,6 
сут. Интраоперационных осложнений не отмечалось. Не отмечено ни одного случая несостоятельности анастомоза. 
Послеоперационная летальность не регистрировалась. На момент контроля все пациенты живы. Выпали из контроля 2 
(9,1%) пациента.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: опыт первых 22 лапароскопических гемиколэктомий справа с интракорпоральным лапароскопическим терми-
но-терминальным инвагинационным илеотрансверзоанастомозом позволяет рекомендовать данный достоверно безопас-
ный метод лечения для пациентов с различной патологией правой половины толстой кишки.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: рак ободочной кишки, лапароскопия, гемиколэктомия, интракорпоральный анастомоз
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 ABSTRACT   AIM: to evaluate the results of original manual intracorporeal end-to-end invagination ileotransverse anastomosis after laparoscopic 

right hemicolectomy.
PATIENTS AND METHODS: twenty-two patients with right colon cancer were included in the study: 17 females and 5 males aged 
53.1±3.4 years. They underwent laparoscopic right hemicolectomy with the standard D2 lymphadenectomy and intracorporeal 
ileotransverse anastomosis by the original technique. Follow-up period after surgery was 3 months.
RESULTS: no conversions to open surgery occurred. The operation time was 120.0±12.5 minutes, the median blood loss was 
87.0±5.0 ml. Twenty (90.9%) patients are still under follow-up. The hospital stay was 11.4±2.6 days. There were no intraoperative 
complications. There were no cases of anastomotic leakage. No mortality occurred. At the time of the follow-up, all the patients are 
alive. Two (9.1%) patients have dropped out of control.
CONCLUSION: the experience of the first 22 laparoscopic right hemicolectomies with intracorporeal laparoscopic end-to-end 
invagination ileotransverse anastomosis makes it possible to recommend this reliably safe method.

KEYWORDS: colon cancer, laparoscopy, hemicolectomy, intracorporeal anastomosis
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ВВЕДЕНИЕ

Рак ободочной кишки – актуальнейшая проблема со-
временной онкологии [1, 2]. Прирост заболеваемости 
раком ободочной кишки в России с 2007 по 2017 гг. 
составил 31,37% [3].
В последние годы стандартом оперативного ле-
чения рака правых отделов ободочной кишки 

признана лапароскопическая правосторонняя 
гемиколэктомия с центральным лигированием со-
судов Laparoscopic total right mesocolectomy [4]. 
Было убедительно доказано, что длина образцов 
удаленной кишки, количество удаляемых лимфати-
ческих узлов, частота R0 края резекции и 3-х лет-
няя выживаемость статистически не различаются 
при открытой и лапароскопической гемиколэкто-
мии [5].
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Интракорпоральный анастомоз стал следующим ша-
гом развития лапароскопической хирургии толстой 
кишки [6]. Первые публикации этого метода дати-
руются 1998 годом [7]. Методика стала активно раз-
виваться в мире, количество публикаций по запросу 
«интракорпоральный анастмоз» в крупнейшей базе 
данных Pubmed c 2015 по 2020 гг. составляет 363 ста-
тьи [8]. Данные имеют противоречивый характер: от 
безусловных сторонников метода до непримиримых 
критиков. Противники интракорпорального анасто-
моза не безосновательно заявляют о большом ко-
личестве несостоятельности. В 2013 году опублико-
ван обзор [9], в котором проанализированы данные 
13 центров и 611 лапарокопических гемиколэктомий, 
выполненных по поводу онкологических и неонко-
логических заболеваний. Квалификация хирургов 
также была разная, о чем свидетельствует время 
операции от 53 мин. до 360 мин. Частота несостоя-
тельности анастомоза варьировалась от 0 до 8,5%. 
Общее количество инфекций области хирургическо-
го вмешательства составило 2,7%. Авторы делают 
противоречивое заключение: интракорпоральный 
илеотрансверзоанастомоз после лапароскопической 
правосторонней гемиколэкомии обычно не выполня-
ется, но дает потенциальные преимущества, если его 
выполняют опытные хирурги у отдельных пациентов. 
В результате лапароскопическая хирургия и, в част-
ности, лапароскопическая гемиколэктомия требует 
высокой квалификации оперирующего хирурга. Кри-
вая обучения достаточно продолжительна, а психо-
логический барьер является основной причиной от-
каза от интракорпорального анастомоза.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Оценить результаты выполнения оригинального руч-
ного интракорпорального термино-терминального 
инвагинационного илеотрансверзоанастомоза после 
лапароскопической гемиколэктомии справа.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ 

Нами изучены результаты лечения 22 пациентов 
с опухолевой патологией правой половины тол-
стой кишки: 17 женщин и 5 мужчин в возрасте от 
28 до 80 лет (средний возраст – 53,1±3,4 лет). Диа-
гностический алгоритм включал колоноскопию, мор-
фологическое исследование, МСКТ органов грудной 
полости и органов брюшной полости, малого таза 
с контрастированием. Аденокарцинома толстой киш-
ки различной степени дифференцировки верифици-
рована у 19 (86,3%) пациентов. У 3 (13,7%) пациен-
тов диагностирована тубуло-ворсинчатая аденома. 

Основным критерием включения в исследование 
было наличие у пациента опухоли правой половины 
толстой кишки, для лечения которой показано вы-
полнение лапароскопической гемиколэктомии спра-
ва. Исследование было одобрено на заседании Эти-
ческого комитета Омского областного клинического 
онкологического диспансера в марте 2017 года.
По локализации опухолевого процесса пациенты рас-
пределились следующим образом: слепая кишка – 
5 случаев, восходящий отдел толстой кишки – 9 слу-
чаев, печеночный угол толстой кишки – 8 случаев.
У 8 (36,4%) пациентов были ранее проведены опе-
рации на органах брюшной полости. По характеру 
проведенных оперативных вмешательств пациенты 
распределились следующим образом: аппендэкто-
мия – 4 случая, ампутация матки с придатками – 2 слу-
чая, лапароскопическая холецистэктомия – 1 случай 
и лапароскопическая резекция сигмовидной киш-
ки – 1 случай. Отсутствие оперативных вмешательств 
на органах брюшной полости отмечалось у 63,6% 
(n = 14) пациентов.
Всем пациентам выполнена лапароскопическая ге-
миколэктомия справа со стандартной D2 лимфо-
диссекцией с формированием интракорпорально-
го илеотрансверзоанастомоза (Патент № 2689870 
от 29.05.2019 г. – «Способ формирования интра-
корпорального лапароскопического термино-терми-
нального инвагинационного илеотрансверзоанасто-
моза»). В качестве анестезиологического пособия 
все пациенты получали комбинированную ингаляци-
онно-внутривенную анестезию в условиях миоплегии 
и искусственной вентиляции легких.
Пациента укладывали на спину с легким разгибанием 
в поясничной области. Порты были установлены сле-
дующим образом: 1-й (10 мм) – оптический троакар 
в параумбиликальной области на 2 см ниже пупка, 
2-й (10 мм) – в эпигастрии по белой линии живота 
на середине расстояния между пупком и мечевидным 
отростком, 3-й (5 мм) – в правой подвздошной об-
ласти, 4-й (5 мм) – в мезогастрии справа по средней 
ключичной области.
Мобилизация и резекция правых отделов ободоч-
ной кишки выполнялась по стандартной методике. 
При интракорпоральном выполнении межкишечного 
анастомоза заднюю губу наружного ряда формиро-
вали с помощью самофиксирующейся рассасываю-
щейся нити с насечками непрерывным челночным 
швом на расстоянии 1,5 см от линии аппаратного 
скрепочного шва (Рис. 1а). Для адаптации кон-
цов подвздошной и поперечно-ободочной кишок, 
имеющих разные диаметры, вколы выполняли на раз-
ном расстоянии друг от друга. После вскрытия про-
светов тонкой и толстой кишки, второй синтетиче-
ской рассасывающейся полифиламентной нитью 
формировали заднюю губу внутреннего ряда анасто-
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моза через все слои (Рис. 1б). Переднюю губу внут-
реннего ряда анастомоза формировали вворачиваю-
щим швом Шмидена. Завершали анастомоз третьей 
якорной нитью либо использовали первую нить, если 
позволяла её длина, накладывали челночный непре-
рывный серозно-мышечный шов, отступая по 1,5 см 
в каждую сторону от передней губы внутреннего ряда 
швов (Рис. 1в). Нить не протягивали до завершения 
челночного шва. Затем производили затягивание 
последнего ряда швов тракциями параллельно оси 
анастомоза по направлению насечек нити, одновре-
менно инвагинируя внутренний ряд швов анастомоза 
в толстую кишку с помощью эндозажима. 
Период наблюдения после операции составил 3 мес.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Все операции (n = 22) имели объем лапароскопиче-
ской правосторонней гемиколэктомии с формиро-
ванием илеотрансверзоанастомоза по описанной  

методике. Конверсии не было. Интраоперационных 
осложнений отмечено не было. Длительность опера-
тивного вмешательства составляла 120,0±12,5 мин. 
в диапазоне от 85 мин. до 205 мин., и медиана ин-
траоперационной кровопотери равнялась 87,0±5,0 мл 
(50-150 мл).
Первые сутки после операции все пациенты прово-
дили в реанимации. Активизацию пациентов начи-
нали со вторых суток после операции. Максимально 
рано удалялись катетеры: уретральный мочевой ка-
тетер – на вторые сутки после операции, сосудистый 
венозный доступ (вазокан) – 3,3±0,5 суток. Контроль-
ный дренаж брюшной полости из области операци-
онного поля (n = 15) удаляли на 3,1±0,2 сутки (2-4 
суток) после операции. Дренирование брюшной по-
лости, как рутинную процедуру, мы проводили пер-
вым 15 пациентам. Энтеральное питание назначалось 
сразу же после окончания постнаркозной депрессии 
кишечника. Антимикробная терапия проводилась 
в режиме периоперационной антибактериальной 
профилактики. Лекарственная программа включала 

Рисунок 1а. Формирование челночным непрерывным се-
розно-мышечным швом задней губы наружного ряда илео-
трансверзоанастомоза самофиксирующейся рассасываю-
щейся нити с насечками
Figure 1a. The formation of a shuttle serous-muscular suture of 
the posterior lips of the outer row of the ileotransverse anasto-
mosis self-locking resorbable suture with notches

Рисунок 1б. Формирование задней губы внутреннего ряда 
швов илеотрансверзоанастомоза синтетической рассасы-
вающейся полифиламентной нитью через все слои
Figure 1б. Formation of the posterior lip of the internal row of 
sutures and ileotransverse anastomosis with a synthetic absorb-
able polyfilament thread through all intestinal layers
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в себя механическую подготовку кишечника и перо-
ральную деконтаминацию путем трехкратного при-
ема препаратов из группы макролидов (Эритромицин 
1 г) и аминогликозидов (Канамицин 1 г), а также па-
рентерального однократного введения цефалоспо-
ринов 2 поколения (Цефуроксим 1,5 г) в сочетании 
с метронидазолом (Метронидазол 500 мг) за 1 час 
до оперативного вмешательства. Всем оперирован-
ным пациентам проводили профилактику внутриго-
спитальных венозных тромбоэмболических осложне-
ний препаратом Эноксапарин в дозе 40 мг за 12 часов 
до оперативного вмешательства с последующим еже-
дневным введением на весь период госпитализации. 
Послеоперационная инфузионная терапия носила 
рестриктивный характер.
В послеоперационном материале во всех наблюдени-
ях морфологически подтверждены данные предопе-
рационного гистологического заключения. При пла-
новом морфологическом исследовании удаленного 
препарата в 3 наблюдениях была установлена pSt I 
(pТаNоМo) стадия опухолевого процесса, в 6 наблю-

дениях – pSt II (pТ3-4bNоМo) стадия, в 8 наблюдени-
ях – pSt III (pТ3-4N1-2Мo), в 2 наблюдениях – pSt IV 
(pТ4bN1-2М1). Все пациенты с подтвержденным 
злокачественным новообразованием (n = 19) были 
обсуждены в рамках мультидисциплинарного он-
кологического консилиума, где выработана тактика 
дальнейшего лечения и наблюдения.
Осложнения III степени по классификации Clavien-
Dindo в послеоперационном периоде встречались 
в 13,6% (n = 3) наблюдений: пневмоторакс (n = 1), 
кишечное кровотечение (n = 1), эвентрация петли 
тонкой кишки (n = 1).
Первое осложнение – пневмоторакс. Пациент И., 
75 лет. Основной диагноз: ЗНО печеночного угла тол-
стой кишки St IV (T4N2M1 pulm). На догоспитальном 
этапе диагностированы метастазы в легкие. Выполне-
на паллиативная лапароскопическая гемиколэктомия 
справа с интракорпоральным илеотрансверзоанасто-
мозом. Время операции – 115 мин., кровопотеря – 
100 мл. На первые сутки после оперативного лечения 
диагностирован пневмоторакс. Выполнено дрениро-
вание правой плевральной полости. Длительность 
госпитализации составила 12 суток.
Второе осложнение – кишечное кровотечение. Паци-
ентка Х., 63 года. Основной диагноз: ЗНО слепой киш-
ки St IIIa (T3N1M0). Выполнена лапароскопическая 

Рисунок 1в. Формирование челночным непрерывным се-
розно-мышечным швом передней губы наружного ряда 
илеотрансверзоанастомоза самофиксирующейся рассасы-
вающейся нитью с насечками
Figure 1в. Shuttle continuous serous-muscular suture of the 
anterior lip of the outer row of ileotransverse anastomosis with 
self-fixing absorbable suture with notches

Рисунок 1г. Окончательный вид лапароскопического ин-
тракорпорального термино-терминального инвагинаци-
онного илеотрансверзоанастомоза
Figure 1г. The final form of laparoscopic intracorporeal term-
terminal invagination ileotransverse anastomosis

в

г

в

г

Ручной интракорпоральный термино-терминальный 
инвагинационный илеотрансверзоанастомоз, собственный опыт

Manual intracorporeal end-to-end invagination 
ileotransverse anastomosis, own experience



КОЛОПРОКТОЛОГИЯ, том 20, № 1, 2021 KOLOPROKTOLOGIA, vol. 20, no. 1, 2021

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ ORIGINAL ARTICLES

28

гемиколэктомия справа с интракорпоральным илео-
трансверзоанастомозом. Время операции – 100 мин., 
кровопотеря – 100 мл. На 3 сутки после операции 
диагностировано кровотечение. Проведена лапаро-
томия, интраоперационно толстая кишка заполне-
на темной кровью, проксимальнее зоны анастомоза 
кровь в тонкой кишке не определяется. Произведена 
резекция зоны анастомоза, повторно наложен тер-
мино-терминальный двухрядный инвагинационный 
илеотрансверзоанастомоз. В результате причиной 
повторной операции послужило кровотечение из 
зоны анастомоза. Гистологическое исследование 
резецированного илеотрансверзоанастомоза: фраг-
мент стенки кишки с микроабсцедированием. Дли-
тельность госпитализации составила 14 суток.
Третье осложнение – эвентрация. Пациент Б., 72 года. 
Основной диагноз: ЗНО печеночного угла толстой 
кишки St IIC (T4bN0M0). Выполнена лапароскопиче-
ская гемиколэктомия справа с интракорпоральным 
илеотрансверзоанастомозом. Время операции – 
135 мин., кровопотеря – 100 мл. Препарат извлекал-
ся из параумбиликального доступа. На 6 сутки после 
операции выполнено устранение эвентрации петли 
тонкой кишки. Длительность госпитализации соста-
вила 21 сутки.
Все пациенты выписаны из стационара в интервале 
от 7 сут. до 21 сут. (средняя длительность лечения – 
11,4±2,6 сут.). Несостоятельность анастомоза во всех 
случаях исключена. Послеоперационной летальности 
не зафиксировано.
Первый визит диспансерного наблюдения для паци-
ентов был запланирован через 3 месяца после вы-
писки из стационара. На контрольную явку явилось 
20 (90,9%) пациентов. Все пациенты живы, 12 (60,9%) 
больных из них получают лекарственную химиотера-
пию в разных режимах. Дополнительного хирургиче-
ского лечения, обусловленного несостоятельностью 
илеотрансверзоанастомоза, выполненного по ори-
гинальной методике, не проводилось. Выпали из-под 
наблюдения 2 (9,1%) пациента.

ОБСУЖДЕНИЕ

Онкологическая безопасность лапароскопических 
операций при раке ободочной кишки не вызывает 
никаких сомнений [10]. Лапароскопическая право-
сторонняя гемиколэктомия стала стандартом лече-
ния опухолей правой половины толстой кишки [11]. 
В силу возможности проведения эмбрионально ори-
ентированной хирургии при лапароскопическом до-
ступе достигнуты лучшие функциональные результа-
ты и хорошая переносимость [12]. 
В 2013 г. опубликован первый систематический обзор 
[13], в который были включены семь нерандомизиро-

ванных исследований, проведенных в период между 
2004 и 2012 гг., проанализировано 945 пациентов. 
Различий в количестве несостоятельностей анасто-
мозов и инфекций области хирургического вмеша-
тельства не было. Летальность была ниже в груп-
пе интракорпорального анастомоза (0,34% против 
1,32%), хотя статистически не было продемонстриро-
вано различий между двумя группами (P = 0,48, OR 
0,52 95% CI 0,09-3,10).
Заслуживает внимание метаанализ [14], опубли-
кованный в 2017 г. и включивший 1492 пациента, 
из них 763 выполнили интракорпоральный анасто-
моз и 729 пациентам экстракорпоральный анасто-
моз. В группу интракорпорального анастомоза было 
включено 10 исследований, и только в одном [15] 
интракорпоральный анастомоз выполнялся вручную, 
в остальных использовались аппаратные методики, 
дополненные интракоропоральным швом. Пациенты 
с интракорпоральным анастомозом меньше нахо-
дились в клинике. Время операции варьировалось 
в широких пределах. В группе интракорпорального 
анастомоза зафиксировано 18 несостоятельностей, 
в группе экстра корпорального анастомоза – 22. 
Статистически значимых различий не было (OR 0,77, 
95% ДИ 0,39-1,49; I2 = 0%). Не было выявлено ста-
тистических различий в смертности для обеих групп. 
Авторы резюмируют: интракорпоральный илеотранс-
верзоанастомоз при лапароскопической правосто-
ронней гемиколэктомии уменьшает продолжитель-
ность пребывания в стационаре, что предполагает 
более быстрое выздоровление.
В России, по данным Черниковского И.Л. и соавт. 
[16], в 22 центрах, где регулярно выполняются лапа-
роскопические резекции толстой кишки, только 5% 
опрошенных рутинно используют доступ по Пфан-
ненштилю для извлечения препарата. Это косвенно 
свидетельствует о применении интракорпоральной 
методики наложения илеотрансверзоанастомоза.
Таким образом, обоснованно существуют опасения 
практикующих хирургов по поводу развития несосто-
ятельности интракорпорального анастомоза и увели-
чения количества инфекций области хирургического 
вмешательства. Длительная кривая обучения хирур-
гов и высокая стоимость операций также не способ-
ствуют широкому распространению метода [17].
По нашему мнению, интракорпоральный анастомоз 
имеет ряд преимуществ, среди которых: хорошая 
визуализация зоны анастомоза, что очень важно 
для оценки адекватности кровоснабжения, а так же 
минимизации технических погрешностей во время 
формирования анастомоза. Возможность извлече-
ния препарата через мини доступ по Пфанненштиль 
позволяет обеспечить не только косметический эф-
фект, но и снизить риск развития эвентрации и гры-
жи [18].
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К недостаткам следует отнести высокую себестои-
мость операции за счет использования сшивающих 
аппаратов. Чаще всего интракорпоральный илео-
трансверзоанастомоз формируется тремя кассе-
тами. Две – для резекции толстой и тонкой кишки 
и одна непосредственно используется для анасто-
мозирования органов. Технологическое отверстие 
ушивается вручную с помощью интракорпорально-
го шва.
Вместе с тем, при достаточном опыте лапароскопи-
ческих вмешательств, выполнение интракорпораль-
ного ручного илеотрансверзоанастомоза по предло-
женной методике является технически выполнимой 
манипуляцией. Среднее время операций, по нашим 
данным, составило 120 минут, что сопоставимо с дру-
гими способами выполнения данного оперативного 
вмешательства. Немаловажен и косметический эф-
фект интракоропорального способа наложения ана-
стомоза, в таком случае препарат можно извлечь че-
рез разрез по мини Пфанненштилю, либо используя 
технологию NOSE.
Максимально ранняя активизация пациентов, чему 
способствует мультимодальная анальгезия в соот-
ветствии с концепцией Enhanced Recovery After Sur-
gery (ERAS)/Fast-Track Surgery [19], – один из важных 
компонентов ранней реабилитации пациентов после 
обширных хирургических вмешательств [20, 21].
Наш опыт указывает на то, что предшествующие опе-
ративные вмешательства на брюшной полости не яв-
ляются абсолютным противопоказанием для лапа-
роскопических операций и формирования ручного 
интракорпорального анастомоза после выполнения 
правосторонней гемиколэктомии.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Наш начальный опыт, представленный в данной ста-
тье, позволяет говорить, что лапароскопическая пра-
восторонняя гемиколэктомия с формированием руч-
ного интракорпорального межкишечного анастомоза 
является технически выполнимым и безопасным хи-
рургическим вмешательством. Удовлетворительные 
непосредственные результаты, отсутствие конверсий 
и короткий послеоперационный период вызывают 
определенный интерес к развитию новых лапаро-
скопических методов в лечении больных с колорек-
тальным раком. Однако небольшое число наблюде-
ний требует проведения дальнейших исследований 
с оценкой функциональных и отдаленных онкологи-
ческих результатов лечения.
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 РЕЗЮМЕ   ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ: оценка эффективности интранодальной лазерной коагуляции геморроидальных узлов у больных хро-

ническим геморроем III стадии.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ: в настоящее исследование были отобраны 62 пациента хроническим внутренним геморроем 
III степени без наружных узлов, которые были осведомлены о технологии ИНЛК, ее преимуществах и недостатках. Отбор 
на выполнение данной процедуры производили на основании данных высокоразрешающей аноскопии, при наличии 1 и 2 типа 
выраженности воспалительных изменений в геморроидальном узле.
РЕЗУЛЬТАТЫ: уже на 3-й день болевой синдром был купирован у 52 (83,9%) больных. В отдаленные сроки через 12 месяцев 
полное исчезновение симптомов геморроя отмечены у 51 (82,3%) пациента, при этом у 7 (11,3%) пациентов наблюдалось 
возобновление жалоб, которые были отмечены до лечения. У 8 (12,9%) пациентов отмечены явления дискомфорта и зуда.
ВЫВОДЫ: проведение ИНЛК позволило в 61 (98,4%) случаях выполнять данную процедуру в амбулаторных условиях и не вли-
яло на функцию анального сфинктера. Хорошие результаты (отсутствие симптомов в течение одного года) в отдаленные 
сроки отмечены у 82,3%. Интранодальная лазерная коагуляция является одним из эффективных малоинвазивных методов 
лечения хронического геморроя. 
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 ABSTRACT  AIM: to assess the efficacy of intranodal laser coagulation for hemorrhoids stage III.

PATIENTS AND METHODS: the study included 62 patients with chronic internal hemorrhoids stage III without external hemorrhoids, 
who were informed of the INLC technology, its advantages and disadvantages. The selection for this procedure was done due to the 
high-resolution anoscopy, in the presence of type 1 and type 2 severity of inflammatory changes in the nodes.
RESULTS: on the 3rd day, no pain occurred in 52 (83.9%) patients. After 12 months, a complete disappearance of hemorrhoid 
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symptoms was observed in 51 (82.3%) patients, while 7 (11.3%) patients had a recurrence. In 8 (12.9%) patients, symptoms of 
discomfort and itching were noted.
CONCLUSIONS: intranodal laser coagulation allowed in 61 (98.4%) cases to perform this procedure on an outpatient basis, and did 
not affect the anal sphincter function. Good long-term results were obtained in 82.3% of cases. Intranodal laser coagulation is an 
effective method for chronic hemorrhoids.
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ВВЕДЕНИЕ 

Для лазерного воздействия на геморроидальные узлы 
в начале применялись неодимовые и СО2-лазеры. Еще 
в 1991 году Wang J.Y. и соавт. при использовании 
лазерного излучения, показали снижение болевого 
синдрома, требовавшего назначения наркотических 
анальгетиков в 5 раз по сравнению с пациентами, 
перенесшими операцию Миллигана-Моргана [1]. 
В подобном исследовании Zahir K.S. и соавт. (2000) 
отметили снижение сроков нетрудоспособности до 
7 дней у 88% пациентов после лазерной геморроид-
эктомии [2]. Однако, в данных исследованиях, ла-
зерное излучение использовалось в качестве коагу-
лирующего воздействия или для рассечения тканей. 
Дальнейшее развитие лазерных технологий привело 
к появлению интранодальной лазерной коагуляции 
геморроидальных узлов. В исследованиях различных 
авторов были представлены результаты транскутан-
но-подслизистой лазерной деструкции ткани гемор-
роидальных узлов у пациентов хроническим гемор-
роем 2-3 стадии, при этом, хорошие результаты были 
получены в 66,7-96,5% случаев. Однако довольно 
часто встречались осложнения в виде перианального 
отека и кровотечения с тромбозом наружных узлов, 
связанные с перианальным транскутанным прове-
дением лазерного световода с проводником. Группа 
итальянских исследователей во главе с Giamundo P. 
в 2011 году представили методику лазерной коагу-
ляции терминальных ветвей верхней прямокишеч-
ной артерии, получив при этом хорошие результаты 
в 76,9-90,3% случаев [3]. Однако, учитывая анато-
мические особенности строения концевых артерий 
прямой кишки, их диаметр и применение торцевых 
световодов, целесообразным признано не перива-
зальное, а эндоваскулярное воздействие. Поэтому 
сомнительными представляются отдаленные резуль-

таты применения данной технологии. Применение 
лазерного воздействия начало широко использовать-
ся во флебологии, а появление радиальных лазерных 
световодов, позволило поставить лечение геморрои-
дальной болезни на качественно новый уровень. 
Одним из способов лазерного лечения геморроя, ис-
пользующего интранодальную коагуляцию с приме-
нением диодного лазера и радиальной эмиссии ла-
зерного излучения, является технология LHP (Laser 
Hemorroido Plasty) [1,4]. Данная методика использует 
заостренный лазерный световод, обеспечивающий 
равномерное радиальное излучение лазерной энер-
гии, и за счет равномерного распределения энергии 
требуется меньше времени воздействия. Происходит 
более равномерное распределение эффекта лазер-
ного излучения. Проводник со световодом вводится 
непосредственно в центр просвета геморроидального 
узла подслизисто и перемещается в разных направле-
ниях, равномерно распределяя лазерное излучение. 
На сегодняшний день имеется достаточно исследова-
ний на большом количестве пациентов, которым вы-
полнена данная процедура. Так в 2007 году группой 
немецких авторов во главе с Weyand G. были пред-
ставлены результаты применения интранодальной 
лазерной коагуляции при помощи диодного лазера 
с длиной волны 1470 нм у 497 пациентов, при этом 
в отдаленном периоде полное выздоровление и ис-
чезновение симптомов отмечено в 86% случаев [5]. 
В 2012 году Jahanshahi A. и соавт. опубликовали 
результаты лечения 341 пациента после лазерной 
деструкции геморроидальных узлов с применением 
диодного лазера с длиной волны 980 нм. По данным 
этого исследования, хорошие результаты получены 
у 94% пациентов. Осложнения встречались в 3,5% слу-
чаев, а рецидив отмечен лишь у 5,8% пациентов [6].
В 2019 году группой итальянских авторов во главе 
с Brusciano L. были представлены результаты лече-
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ния 50 пациентов хроническим геморроем 2-3 стадии 
с использованием диодного лазера с длиной волны 
1470 нм. Через 8 месяцев рецидива заболевания от-
мечено не было [7].
В 2020 году группой литовских авторов во главе 
с Danys D. опубликовано экспериментальное иссле-
дование степени распространения лазерного воздей-
ствия при использовании диодного лазера с длиной 
волны 1470 нм, при мощности 6, 8, 10 Вт и продол-
жительности импульсов 1, 2 и 3 секунды, соответ-
ственно. Результаты показали, что использование 
мощности 8 Вт при 3-х секундной продолжительности 
импульса приводит к глубине коагуляции до 4 мм, и, 
следовательно, следующее воздействие должно быть 
на расстоянии около 5 мм от места предыдущей уста-
новки рабочей части световода [8].
Группой авторов из ФГБУ «НМИЦ колопроктологии 
имени А.Н. Рыжих» Минздрава России в 2020 году 
представлен обзорный анализ исследований, по-
священных интранодальной лазерной коагуляции. 
После отбора в работе были представлены 5 зару-
бежных и 5 русскоязычных исследований, а общее 
число пациентов составило 1400. По данным пред-
ставленных исследований, эффективность метода 
составила 87,5-100% в отдаленные сроки. Однако 
представленные исследования имеют значительный 
разброс результатов и неоднородную характеристи-
ку исходов. Авторы данного обзорного исследования 
в целом положительно относятся к методу интрано-
дальной лазерной коагуляции, хотя и подчеркивают 
необходимость дальнейшего анализа результатов 
и объективизации показаний, режимов и методики 
выполнения данного метода лечения [9]. 
Учитывая отсутствие объективных критериев при-
менения интранодальной коагуляции, нами ранее 
было проведено исследование степени развития 
воспалительно-тромботических изменений в гемор-
роидальных узлах на основании данных высокораз-
решающей аноскопии после применения интрано-
дальной лазерной коагуляции. На основании данных 
гистологичеcкого сопоставления результатов высоко-
разрешающей аноскопии нами были выделены 3 сте-
пени выраженности воспалительно-тромботических 
изменений и доказана низкая эффективность при 3-й 
степени данных изменений в геморроидальных узлах. 
Применение высокоразрешающей аноскопии позво-
лило объективизировать показания для эффективно-
го применения интранодальной коагуляции [10]. 

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Оценка эффективности интранодальной лазерной ко-
агуляции геморроидальных узлов у больных хрониче-
ским внутренним геморроем III степени.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Настоящее когортное проспективное исследование 
включало анализ результатов лечения 62 больных 
хроническим внутренним геморроем 3 стадии. Крите-
рий включения – хронический внутренний геморрой 
III стадии. У пациентов присутствовали основные жа-
лобы геморроидальной болезни: боль, кровотечения, 
выпадение узлов с необходимостью ручного вправ-
ления (у всех пациентов), а также зуд и дискомфорт. 
Пациенты были осведомлены о технологии ИНЛК, ее 
преимуществах и недостатках и подписывали добро-
вольное информированное согласие на выполнение 
оперативного вмешательства.
Критериями исключения являлись наличие гнойных 
заболеваний аноректальной области, воспалительных 
заболеваний кишечника, наличие наружного гемор-
роя, выявление 3-й степени развития воспалитель-
ных изменений в геморроидальном узле по данным 
высокоразрешающей аноскопии, а также тяжелая со-
путствующая патология в стадии суб- и декомпенса-
ции и наличие тромбоза наружных геморроидальных 
узлов в анамнезе, в том числе перенесенные опера-
тивные вмешательства по этому поводу.
Всем больным проводили высокоразрешающую ано-
скопию с целью выявления степени развития вос-
палительных изменений в геморроидальном узле. 
(Рис. 1-3). При III степени выраженности воспали-
тельных изменений пациенты исключались из исследо-
вания ввиду прогнозируемой низкой эффективности.
Все вмешательства выполняли после обработки аналь-
ного канала гелем Лидоксор. При выполнении интра-
нодальной лазерной коагуляции геморроидальных 
узлов выше на 5-10 мм от зубчатой линии во внутрен-
ний геморроидальный узел подслизисто вводили про-
водник с лазерным световодом (LHP® Procedure Kit, 
Biolitec, Германия) в режиме лазерного воздействия 
таким образом, чтобы установить всю радиальную ра-
бочую часть световода в просвет геморроидального 
узла (Laser Hemorrhoido Plasty® Biolitec, Германия). 
Предварительно в месте вкола производили гидро-
препаровку раствором артикаина с адреналином 
(40 мг+0,01 мг/мл) в объеме 1 мл. Затем осуществляли 
лазерную коагуляцию в импульсном режиме длиной 
волны 980 нм, и мощностью 8 Вт, выбор величины сум-
марной энергии воздействия осуществлялся в зависи-
мости от объема узла и составлял от 80 до 140 Дж. Кри-
терием достаточности воздействия считали появление 
клинических признаков карбонизации: повышение 
задымленности в месте стояния световода, нарастание 
звука выпаривания тканей, появление первых тепло-
вых ощущений и дискомфорта у пациента.
В раннем послеоперационном периоде оценива-
ли наличие кровотечений, а также присоединение 
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гнойных осложнений. Болевой синдром оценивался 
по Визуальной Аналоговой Шкале (ВАШ). До и после 
оперативного вмешательства оценивали анальную 
инконтиненцию по данным шкалы Wexner. 
Эффективность методики оценивали по выраженно-
сти основных симптомов: боль, кровотечение, выпа-
дение узлов, зуд и/или дискомфорт. Больные обсле-
дованы в сроки 7, 14, 21 день, и 1, 2, 6, 12 месяцев 
после оперативного вмешательства. При этом реци-
дивом заболевания считали повторное появление 
имеющихся до операции симптомов.

Статистический анализ
Проведен статистический анализ сравнения изуча-
емых проявлений заболевания в до- и послеопера-
ционном периоде с помощью критериев χ2 Пирсо-
на и Фишера и построения таблиц сопряженности. 
При сравнении количественных показателей исполь-
зовали критерий Манна-Уитни.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Средняя продолжительность интранодальной ла-
зерной коагуляции составила 14±2,6 мин. Только 
1 (1,6%) больному потребовалась госпитализация 
в связи с ранним послеоперационным кровотечени-
ем, продолжительность госпитализации составила 
1 койко-день.
При оценке болевого синдрома отмечено, что уже 
в 1-й день после вмешательства болевой синдром 
был незначительным и не требовал назначения 
анальгетиков у 53 (85,5%) больных. Динамика боле-
вого синдрома по шкале ВАШ отражена в таблице 1.
Осложнения в раннем послеоперационном пери-
оде в сроки до 7 дней представлены в таблице 2. 
Как видно из таблицы, кровотечение в раннем по-
слеоперационном периоде наблюдались у 2 (3,2%) 
пациентов, из которых, только в 1 (1,6%) случае по-
требовалась ревизия с целью гемостаза в условиях 
операционной и динамического наблюдения в тече-
ние суток. Во втором случае кровотечение купиро-
вано консервативными мероприятиями. У 1 (1,6%) 
пациента отмечено развитие острого тромбоза 
наружного узла, купированного консервативно. 
У 2 (3,2%) больных отмечены явления подслизисто-
го абсцесса, что потребовало вскрытия и дренирова-
ния. Это осложнение произошло на этапе освоения 
методики и связано, по-видимому, с дислокацией 
световода латеральнее внутреннего геморроидаль-
ного узла.
Через 12 месяцев оценены отдаленные результаты 
лечения (Табл. 3). По сравнению с дооперационными 
показателями, показатели среднего балла по шкале 
Векснера через 12 месяцев не изменились.

Рисунок 1. Картина ВРА при 1 степени выраженности 
развития воспалительных изменений в ткани геморрои-
дального узла
Figure 1. High-resolution anoscopy in case of the 1st stage of 
inflammatory changes in hemorrhoidal node

Рисунок 2. Картина ВРА при 2 степени выраженности 
развития воспалительных изменений в ткани геморрои-
дального узла
Figure 2. High-resolution anoscopy in case of the 2nd stage of 
inflammatory changes in hemorrhoidal node

Рисунок 3. Картина ВРА при 3 степени выраженности 
развития воспалительных изменений в ткани геморрои-
дального узла
Figure 3. High-resolution anoscopy in case of the 3rd stage of 
inflammatory changes in hemorrhoidal node
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Эффективность технологии LHP через 12 месяцев 
сос тавила 82,3%. При этом у 7 (11,3%) пациентов 
наблюдалось возобновление жалоб, которые были 
отмечены до лечения. У 8 (12,9%) пациентов отме-
чены явления дискомфорта и зуда. На основании 
данных высокоразрешающей аноскопии через 2 не-
дели и 1 месяц (Рис. 4) ожогов слизистой анального 
канала не отмечалось. Аноскопия, проведенная че-
рез 2 недели, показала наличие отека и отсутствие 
повышенного рефлекса. Уже через 1 месяц данные 
явления были полностью купированы. Отдельно сто-
ит отметить, что у 8 (12,9%) пациентов отмечалось на-
личие точечных участков некроза в месте введения 
лазерного световода через 2 недели, а через 1 месяц 
произошло их полное заживление.

ОБСУЖДЕНИЕ

Развитие технологий привело к появлению огром-
ного количества самых разнообразных подходов 
к лечению хронического геморроя. Сложившийся со-

временный образ жизни и изменение пищевого по-
ведения способствовали значительному росту числа 
пациентов с признаками геморроидальной болезни, 
обращающихся за помощью к специалистам. В насто-
ящее время наибольшее распространение получили 
малоинвазивные методики: дезартеризация гемор-

Таблица 1. Динамика болевого синдрома по шкале ВАШ по 
распределению больных по шкале ВАШ
Table 1. Pain syndrome by VAS

Баллы
ВАШ 1 день 3 день 7 день 14 день

1-2 9 (14,5%) 8 (12,9%) 5 (8,1%) –
3-5 – 2 (3,2%) – –
>5 – – – –

Таблица 2. Осложнения в интра- и раннем послеоперацион-
ном периоде в сроки до 7 дней
Table 2. Intra- and postoperative complications at Day 7

Осложнение n = 62
Кровотечение в раннем послеоперационном периоде 2 (3,2%)
Отек/тромбоз наружных узлов 1 (1,6%)
Острая задержка мочеиспускания –
Гнойные осложнения (абсцесс) 2 (3,2%)*

Таблица 3. Отдаленные результаты лечения через 12 ме-
сяцев, в сравнении с дооперационными показателями
Table 3. Long-term results (12 months after procedure) com-
pared to preoperative data

n = 62
До вмеша-
тельства

После вме-
шательства P

Боль 12 (19,3%) 2 (3,2%) 0,01
Кровотечение 53 (85,5%) 3 (4,8%) <0,0001
Выпадение узлов 62 (100,0%) 7 (11,3%) <0,0001
Зуд/дискомфорт 36 (58,1%) 8 (12,9%) <0,0001
Баллы по шкале Векснера 0,7±0,3 0,9±0,2 0,8
Полное отсутствие жалоб 
через 12 месяцев после 
вмешательства

– 51 (82,3%) <0,0001

Примечания: LHP – интранодальная лазерная коагуляция. 
* – различие долей до и после вмешательства.

 

Рисунок 4. Сравнительная картина ВРА геморроидального 
узла до (а), через 2 недели (б) и месяц (в) после ИНЛК (ге-
морроидальный узел на 3ч у одного и того же пациента)
Figure 4. High-resolution anoscopy before the procedure, 
2 weeks after and 1 month after in the same patient (node on 
3 hours)

а

б
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Results of the use of intranodal laser coagulation in 
patients with chronic internal hemorrhoids stage III

Результаты применения интранодальной лазерной коагуляции 
у больных хроническим внутренним геморроем III стадии
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роидальных узлов, в том числе с мукопексией, вари-
анты ультразвукового и инфракрасного воздействия 
на геморроидальную ткань, применение различного 
вида склерозирующего лечения. Однако методи-
ки, связанные с воздействием одного из вариантов 
физического воздействия или излучения, обладают 
одним существенным недостатком, а именно не из-
бирательностью воздействия и повышенным риском 
повреждения окружающих тканей и развития свя-
занных с этим осложнений. Наиболее рациональным 
с этой точки зрения является воздействие лазерно-
го излучения с определенной длиной волны и мест-
ным воздействием на ткань геморроидального узла. 
Во всех современных исследованиях по изучению эф-
фективности лазерного излучения при лечении хро-
нического геморроя, в основном, используются тор-
цевые световод. Распределение лазерного излучения 
в подобных световодах происходит соответственно 
оси световода, что в большей степени подходит для 
разрезания тканей, чем для коагуляции геморрои-
дального узла, представляющего собой объемное 
образование. Появление световодов с радиальной 
конусообразной эмиссией лазерного излучения по-
зволило добиться равномерного распределения фо-
тохимических и коагуляционных эффектов при мень-
шей необходимой экспозиции и суммарной энергии, 
тем самым повысив эффективность процедуры. Более 
деликатному воздействию на содержимое геморрои-
дального узла, на наш взгляд, способствует исполь-
зование «гемоглобин поглощающего» излучения, при 
котором окружающие ткани менее подвержены воз-
действию лазерного излучения. Хотя эта процедура 
требует более высоких показателей суммарной энер-
гии. При этом отметим различия между подслизистой 
интранодальной и транскутанно-подслизистой ко-
агуляцией. Подслизистая коагуляция лишена недо-
статков, связанных с перианальным транскутанным 
проведением лазерного световода с проводником, 
таких как перианальный отек с тромбозом наружных 
узлов и кровотечения из места вкола. Выполнение 
непосредственно подслизистой коагуляции в боль-
шинстве случаев не требует стационарного лечения, 
и она может применяться в качестве так называемой 
«офисной» процедуры, сравнимой по травматично-
сти с латексным лигированием или склерозировани-
ем геморроидальных узлов.
Преимуществами ИНЛК являются возможность вы-
полнения вмешательства в амбулаторных условиях 
и практически полное отсутствие болевого синдрома. 
Интересным представляется возможность примене-
ния ИНЛК у пациентов хроническим геморроем 2 ста-
дии, однако на основании нашего опыта, применение 
данной технологии, по нашему мнению, представля-
ется нецелесообразным, поскольку сопоставимые 
результаты могут быть получены при использовании 

менее дорогостоящих методик, как например скле-
розирование геморроидальных узлов. При IV стадии 
заболевания, по нашему мнению, применение связа-
но с прогнозируемой неэффективностью и высокими 
показателями рецидивов, а также повышенным ри-
ском возникновения осложнений, связанных с необ-
ходимостью применения значительно бóльшей энер-
гии и времени воздействия, а также невозможностью 
устранения пролапса путем лазерного воздействия. 
Целесообразным также представляется применение 
ИНЛК при комбинированном лечении в сочетании 
с другими методиками, такими как, например, HAL-
RAR, УЗ-склерозирование и другими. 
Совершенствование методики выполнения и объ-
ективизация режимов лазерного воздействия яв-
ляются действенными направлениями в развитии 
лазерных технологий в лечении геморроидальной 
болезни. На наш взгляд, составляющими успеха яв-
ляются строгий индивидуальный отбор пациентов 
для этого вмешательства, а также подбор режимов 
воздействия лазерного излучения в зависимости от 
объема геморроидального узла, а также степени раз-
вития в нем воспалительных изменений.
В целом проведенное исследование показало высо-
кую эффективность интранодальной лазерной коагу-
ляции у больных хроническим внутренним геморроем 
III стадии. При этом использование интранодальной 
лазерной коагуляции позволяет применять ее в ре-
жиме «офисной» процедуры, не требующей пребы-
вания в стационаре, а также избежать выраженного 
болевого синдрома после лазерного воздействия, 
что отражает социально-экономическую значимость 
и снижение сроков нетрудоспособности и реабили-
тации оперированных пациентов.
На наш взгляд, применение при хроническом ком-
бинированным геморрое III стадии с выраженным 
наружным компонентом лазерных технологий не-
целесообразно ввиду высокого риска тромбоза на-
ружных геморроидальных узлов. При необходимости 
удаления наружных геморроидальных узлов считаем 
рациональным использование более радикальных 
методик таких, как дезартеризация и классическую 
операцию Миллигана-Моргана.

ВЫВОДЫ

Методика интранодальной лазерной коагуляции 
у пациентов с хроническим внутренним геморроем 
III стадии с отсутствием наружных геморроидальных 
узлов эффективна в 82,3% случаев. При этом в 98,4% 
случаях она выполнена в амбулаторных условиях. 
Интранодальная лазерная коагуляция является эф-
фективным методом лечения хронического геморроя, 
характеризующаяcя кратковременным, не выражен-
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ным болевым синдромом, незначительным количе-
ством осложнений, что позволяет применять ее в ам-
булаторных условиях. 
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 РЕЗЮМЕ   Демонстрация возможности успешного удаления крупной латерально распространяющейся аденомы слепой кишки тон-

нельным способом подслизистой диссекции (ТЭПД).
У пациента 54 лет при колноскопии в отделении эндоскопической диагностики и хирургии в куполе слепой кишки по задней 
стенке определяется LST-G аденома (5 см в диаметре, по Kudo – IIIL, по Sano – II). ТЭПД. Послеоперационный период про-
текал без особенностей, пациент выписан на 5 сутки после операции. Морфологическое заключение: тубуло-ворсинчатая 
аденома с умеренной дисплазией эпителия, R0.
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Endoscopic submucosal tunnel dissection for a giant adenoma 
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 ABSTRACT   Endoscopic removal of giant adenomas of the cecum is associated with high risk of perforation and conversion to laparoscopic 

procedure. 
Endoscopic submucosal dissection for cecal adenomas had technical limitations due to the adjacent ileocecal valve and appendix 
opening, perpendicular operating angle.
Case presentation of the possibility of successful removal of a large laterally spreading cecal adenoma by the method of endoscopic 
submucosal tunnel dissection (ESTD) never been described before for this tumor site and size.
Patient 54 years old, an LST-G adenoma (5 cm in diameter, according to Kudo – IIIL, according to Sano – II) was detected in the 
dome of the cecum during colonoscopy. ESTD. 
The postoperative period without any unfavorable events; the patient was discharged on the 5th day after surgery. The morphological 
conclusion: tubulo-villous adenoma with moderate epithelial dysplasia, R0. ESTD is suitable for cecal giant adenomas.
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ВВЕДЕНИЕ

Среди многих эндоскопических методов удаления 
аденом толстой кишки, таких как петлевая электро-
эксцизия, «холодная» полипэктомия, мукозэктомия – 
эндоскопическая подслизистая диссекция является 
методом выбора при новообразованиях более 20 мм, 
сочетая в себе преимущества высокотехнологичного 
метода, который позволяет получить качественный 
операционный препарат с минимальным риском раз-
вития осложнений.
Однако, в случаях удаления крупных аденом (более 
40 мм в диаметре), особенно в правых отделах, где 
имеется тонкая стенка кишки, размер образования 
является фактором риска не только перфорации 
и конверсии, но и фрагментации опухоли.
Альтернативой классической ЭПД (КЭПД) при круп-
ных опухолях может стать тоннельный способ ЭПД, 
техника выполнения которого нивелирует зависи-
мость результатов от размера и локализации опухоли.
В настоящее время ТЭПД выполняется, преимуще-
ственно, в Японии и Южной Корее. Согласно резуль-
татам немногочисленных публикаций, использование 
ТЭПД сокращает среднее время операции с 118,8±71 
до 79,6±26,5 минут и способствует снижению частоты 
интраоперационных перфораций в сравнении с КЭПД 
с 10-12% до полного их отсутствия [8].
Тем не менее, представленные редкие публикации 
не могут отражать статистически значимые пре-
имущества тоннельного способа ЭПД. В связи с чем, 
представление данного клинического наблюдения 
является небезынтересным и актуальным, так как 
в литературе отсутствует описание использования 
ТЭПД при крупных аденомах слепой кишки.

КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ

Пациент, 54 лет, обратился в ФГБУ «НМИЦ коло-
проктологии имени А.Н. Рыжих» Минздрава России 
с диагнозом «латерально распространяющаяся аде-
нома слепой кишки». В условиях нашего центра была 
выполнена колоноскопия, по данным которой в сле-
пой кишке на расстоянии 2 см от устья червеобраз-
ного отростка определяется латерально распро-
страняющаяся аденома гранулярного типа (LST-G) 
размером до 5 см в диаметре, розового цвета, мягко-

эластичной консистенции, ямочный рисунок соответ-
ствует IIIL-IV типу по Kudo S., сосудистый рисунок 
по Sano Y. соответствует II типу. Щипцовая биопсия 
не выполнялась во избежание развития отека и фиб-
роза подслизистого слоя, что может послужить при-
чиной неудовлетворительного лифтинга опухоли.
По данным ультразвукового исследования и компью-
терной томографии органов брюшной полости, при-
знаков малигнизации новообразования и поражения 
параколических лимфатических узлов не выявлено. 
Учитывая доброкачественный характер образования, 
пациенту решено выполнить эндоскопическую под-
слизистую диссекцию тоннельным способом.
Подготовка пациента к операции проводилась с со-
блюдением 3-х дневной диеты, с ограничением про-
дуктов растительного происхождения, а также двух-
этапным приемом препарата полиэтиленгликоля. 
Качество подготовки толстой кишки оценивали по 
Бостонской шкале подготовки к эндоскопическим 
процедурам.

Операция
Вмешательство проводилось под анестезиологиче-
ским контролем с применением препаратов для не-
ингаляционной общей анестезии и анксиолитиков по 
мере необходимости.
Для выполнения ТЭПД применялся «детский» коло-
носкоп с меньшим диаметром «детский», чем стан-
дартный, так как его диаметр (11,6 мм) более всего 
подходит для данного метода в сравнении с диамет-
ром стандартного колоноскопа (13,2 мм). 
Первым этапом была образована «подслизистая по-
душка» путем инъекции раствора гиалуроновой кис-
лоты, окрашенной индигокармином, с целью лучшей 
визуализации подслизистого слоя и снижения риска 
перфорации (Рис. 1). Лифтинг составил 5 мм, что 
является достаточным для выполнения ТЭПД. Да-
лее был выполнен окаймляющий разрез слизистой 
у дистальной границы опухоли (согласно условным 
морфологическим обозначениям, расстояние более 
1 мм от границы опухоли до периферического края 
резекции является удовлетворительным для ради-
кального удаления опухоли) (Рис. 2). Основным эта-
пом операции послужило применение технического 
приема – создания «тоннеля» в подслизистом слое. 
После проведения разреза дистальным концом эн-
доскопа при помощи специального конусовидного 
колпачка, была проведена тракция дистальной гра-



КЛИНИЧЕСКИЕ НАБЛЮДЕНИЯ CASE REPORT 

43

ницы резекции опухоли с последующим рассечени-
ем подслизистого слоя в пределах окаймляющего 
разреза. Следующим этапом производилось форми-
рование тоннеля путем рассечения подслизистого 
слоя под опухолью на всем ее протяжении (Рис. 3). 
Выявленные крупные сосуды были превентивно ко-
агулированы гемостатическими щипцами, как раз 
за счет сформированного тоннеля, который позво-
лял хорошо визуализировать подслизистый слой. 
Одновременно с этим проводилось расширение тон-
неля в подслизистом слое путем его рассечения от 
центра к периферическим границам резекции. По-
сле этого был выполнен циркулярный разрез слизи-
стой оболочки вокруг опухоли, которая затем удале-
на единым блоком (Рис. 4). Заключительным этапом 
операции проводилась обработка сосудов в зоне 
сформированного дефекта для профилактики по-
слеоперационных кровотечений (Рис. 5). 
После извлечения операционный препарат был фик-
сирован на специальной планшетке и отправлен на 
морфологическое исследование. При макроско-
пическом исследовании размер опухоли составил 
45×37 мм, без фрагментации (Рис. 6).
Время вмешательства составило 115 минут. После-
операционный период протекал без особенностей. 
Пациент выписан на 5 сутки.
Морфологическое заключение: Тубуло-ворсинчатая 
аденома с умеренной дисплазией эпителия, участка-
ми воспалительной инфильтрации основы. Опухоль 
резецирована на уровне подслизистого слоя, края 
резекции интактны (минимальное расстояние от аде-
номатозных структур до периферического края ре-
зекции – 1,5 мм).

ОБСУЖДЕНИЕ

Локализация аденом в слепой кишке по сей день 
остается достаточно сложной задачей для эндоско-
пистов при выполнении подслизистой диссекции. 
Эти сложности связаны с определенными причинами: 
1)  правые отделы располагаются на удалении от ма-

нипулятора эндоскопа, в связи с чем его эксплуа-
тационные возможности ограничены; 

2)  высокий риск перфорации связан с тонкой кишеч-
ной стенкой; 

3)  зачастую не всегда удается установить оптималь-
ное положение пациента на операционном столе 
ввиду мобильности слепой кишки; 

4)  слепая кишка расположена перпендикулярно эн-
доскопу, в связи с этим угол оперативного дей-
ствия трудно реализуем [6]. 

Также расположение опухоли в непосредствен-
ной близости от илеоцекального клапана или устья 
червеобразного отростка создает сложности для её 

удаления en bloc и может стать причиной конверсии 
в трансабдоминальное вмешательство [7]. На дан-
ный момент ни в зарубежной, ни в отечественной 
литературе мы не нашли подобных клинических на-
блюдений. В основном публикации по данной теме 
ограничиваются описанием случаев с локализацией 
опухолей в прямой кишке. Это связано с анатомиче-
скими особенностями, так как стенка прямой кишки 
имеет большую толщину, при этом наличие парарек-
тальной клетчатки в неперитонизированной части 
прямой кишки нивелирует риск перфорации в сво-
бодную брюшную полость [9]. Поэтому традиционно 
внедрение новых методов эндоскопического удале-
ния новообразований желудочно-кишечного тракта 
стартует с верхних отделов (пищевод, желудок) и пря-
мой кишки. Так Yang и соавт. представили результаты 
успешного применения ТЭПД у 19 пациентов с адено-
мами прямой кишки. Авторы показали, что ТЭПД спо-
собствует лучшей визуализации подслизистого слоя, 
что позволяет дифференцировать и превентивно об-
рабатывать крупные сосуды в подслизистом слое при 
помощи гемостатических щипцов – это снижает риск 
развития интраоперационных кровотечений. Следует 
отметить, что они ни в одном случае не получили ин-
траоперационного кровотечения, в то время как при 
КЭПД частота данного осложнения составляет 2-3% 
[2]. Использование эндоскопического приема созда-
ния тоннеля способствовало лучшему контролю глу-
бины резекции в подслизистом слое и, как следствие, 
позволило нивелировать риск возникновения интра-
операционных перфораций к нулю. При этом у всех 
19 пациентов, по данным патоморфологического 
исследования, были выполнены вмешательства в R0 
объеме, тогда как классический метод ЭПД позволяет 
получить R0 края резекции лишь в 77% случаев [2, 6]. 

Рисунок 1. Инъекция в подслизистый слой раствора гело-
фузина с индигокармином
Figure 1. Injection of gelofuzin solution with indigocarmine 
into the submucosal layer
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Тоннельный метод эндоскопической диссекции 
в подслизистом слое может являться привлекатель-
ной альтернативой стандартным методикам эндоско-
пического лечения пациентов с крупными аденомами 
толстой кишки. Преимущества данного метода сни-
жают зависимость вмешательства от факторов риска 
развития конверсии, осложнений и повреждения 
операционного препарата.

Рисунок 2. Первичный разрез у проксимального края опу-
холи и формирование тоннеля в подслизистом слое под 
опухолью
Figure 2. Primary incision at the proximal edge of the tumor 
and the formation of a tunnel in the submucosal layer under 
the tumor

Рисунок 3. Завершение формирования тоннеля с посте-
пенным его расширением к периферическим границам ре-
зекции
Figure 3. Completion of the tunnel formation with its gradual 
expansion to the peripheral borders of the resection

Рисунок 4. Завершение циркулярного разреза вокруг опу-
холи и полное ее иссечение
Figure 4. Completion of the circular incision around the tumor 
and its complete excision

Рисунок 5. Электрокоагуляционный гемостаз послеопера-
ционного дефекта
Figure 5. Electrocoagulation hemostasis of postoperative de-
fect

Рисунок 6. Удаленный гистологический препарат
Figure 6. Extracted histological specimen
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Тоннельная эндоскопическая подслизистая диссекция гигантской 
аденомы слепой кишки (клиническое наблюдение)

Endoscopic submucosal tunnel dissection for a giant 
adenoma of the cecum (case report)
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Экстрагенитальный эндометриоз (ЭЭ) по праву счи-
тается одной из наиболее сложных проблем совре-
менной медицины, способной привести к стойкому 
снижению качества жизни пациентов, нарушению 
трудоспособности, моральным и физическим страда-
ниям, бесплодию.
В некоторых случаях эндометриоз развивается в руб-
цах передней брюшной стенки, оставшихся после 
акушерских и гинекологических вмешательств [6]. 
Частота этой локализации поражения составляет 
0,1-0,4% [7,8]. К наиболее сложным и редким вари-
антам ЭЭ можно отнести сочетанные поражения ор-
ганов брюшной полости и брюшной стенки, особен-
но сопровождающиеся формированием наружных 
свищей. Указанный вариант эндометриоза создает 
сложности в правильной диагностике заболевания, 
требует значительного расширения объёма опера-
ции за счёт необходимости выполнения комбиниро-
ванных мультивисцеральных резекций с иссечением 
ткани передней брюшной стенки и её последующей 
реконструкции.
Зачастую появление наружного свища на перед-
ней брюшной стенке служит первой и ведущей 
причиной обращения пациенток за врачебной по-
мощью. Учитывая наличие широкого ряда заболе-
ваний, приводящих к формированию свищей, как 
правило, хирургических, эти больные длительное 
время проходят лечение у «непрофильных» спе-
циалистов, что только усугубляет течение заболе-
вания [1,3-5].
В этой связи считаем уместным привести в качестве 
клинического примера наш опыт лечения пациентки 
с длительно недиагностированным глубоким инфиль-
тративным экстрагенитальным эндометриозом с во-
влечением тонкой и толстой кишки, формированием 
патологической полости, дренировавшейся на кожу 
передней брюшной стенки.
Больная Ч., 46 лет, обратилась с жалобами на ежеме-
сячные гнойные кровяные выделения разной степени 
интенсивности за несколько дней до менструации из 
свищевого отверстия на передней брюшной стенке, 
беспокоящие на протяжении трёх лет.
Менархе в 13 лет, цикл всегда протекал на фоне 
дисменореи (8-9 баллов по визуально-аналоговой 
шкале (ВАШ) оценки боли), купировавшейся при-
емом анальгетических препаратов. С установления 
менструального цикла за 2-3 дня до менструации 
отмечала появление запоров, сопровождавшихся за-

труднённой многомоментной дефекацией и болью 
(5-6 баллов по ВАШ).
Из анамнеза известно, что в 1995 и 2002 годы выпол-
нялось чревосечение с доступом по Пфанненштилю, 
кесарево сечение. Последнее осложнилось нагное-
нием раны, что требовало её длительного наружного 
дренирования.
С 1998 по 2011 гг. получала комбинированные ораль-
ные контрацептивы с целью коррекции нарушений 
менструального цикла, на фоне применения которых 
выраженность болевого синдрома при дисменорее 
снизилась до 6-7 баллов по ВАШ.
В 2011 году появились жалобы на периодически 
возникающие после еды эпизоды вздутия живо-
та, интенсивной схваткообразной боли опоясы-
вающего характера. В течение месяца симптомы 
нарастали, потеря веса составила 15 кг. В связи 
с развившейся острой кишечной непроходимо-
стью и подозрением на опухоль слепой кишки, 
была госпитализирована в хирургический ста-
ционар. В экстренном порядке была выполнена 
правосторонняя гемиколэктомия с формирова-
нием илео-трансверзоанастомоза. На 7 сутки по-
слеоперационный период осложнился несостоя-
тельностью межкишечного соустья, перитонитом. 
При релапаротомии выявлен дефект анастомоза, 
который был ушит, брюшная полость дрениро-
вана. Через двое суток проведена санационная 
релапаротомия.
По данным гистологического заключения, в исследу-
емом материале обнаружена лимфо-плазмоцитарная 
инфильтрация слизистой стенки кишки, однако опу-
холевого роста выявлено не было. Стёкла и блоки 
препарата были утеряны без возможности повторной 
патоморфологической оценки.
В 2016 году пациентка обнаружила болезненное опу-
холевидное уплотнение диаметром 1,5 см на перед-
ней брюшной стенке в нижней трети от срединного 
лапаротомного рубца, которое в последующем само-
стоятельно вскрылось с формированием наружного 
свища (Рис. 1). 
При компьютерной томографии выявлен формирую-
щийся абсцесс послеоперационного рубца, в связи 
с чем выполнено его вскрытие и дренирование.
Несмотря на лечение, гнойные выделения из обла-
сти послеоперационного рубца сохранились. В даль-
нейшем присоединились ежемесячные кровянистые 
выделения из вышеописанного свища. В течение по-
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следующих трёх лет больной неоднократно предпри-
нимались безуспешные попытки иссечения свища.
В 2017 году консультирована в Московском Област-
ном НИИ Акушерства и Гинекологии. При ультразву-
ковом исследовании органов брюшной полости и ма-
лого таза заподозрена несостоятельность рубца тела 
матки с формированием маточно-кишечного свища, 
было рекомендовано оперативное лечение в услови-
ях специализированного хирургического стационара 
(ФГБУ «НМИЦ колопроктологии имени А.Н. Рыжих» 
Минздрава России) с привлечением хирурга-гинеко-
лога (МОНИИАГ).
УЗ-исследование передней брюшной стенки и органов 
малого таза (Рис. 2А,Б): в ретроцервикальной области 
определялся неправильной формы инфильтрат, про-
тяженностью 10-12 см, вовлекающий заднюю стенку 
матки. Инфильтрация распространялась к области дна 
матки с частичным переходом на переднюю брюшную 
стенку. При сканировании передней брюшной стенки 
в области наружного отверстия свища чётко просле-
живался ход диаметром 3,5-4,2 мм, сообщавшийся с 
патологической полостью, стенками которой служили 
петли кишок и задняя поверхность матки. 
При компьютерной и магнитно-резонансной томогра-
фии (Рис. 3 А,Б): на уровне входа в малый таз опреде-
лялся конгломерат петель тонкой кишки общими раз-
мерами 9х7х6 см, в толще которого прослеживался 
трубчатый свищ протяжённостью до 72 мм, открыва-
ющийся на переднюю брюшную стенку. Левый при-
даток матки был также вовлечён в инфильтрат с воз-
можным сообщением его просвета с патологическим 
межкишечным ходом. По левой верхней границе 
конгломерата обнаруживалась фиксация сигмовид-
ной кишки в средней её трети, а по нижней границе к 
инфильтрату предлежала матка с придатками.
С целью уточнения диагноза пациентке была выпол-
нена колоноскопия, однако ввиду наличия грубой де-
формации и сужения просвета на уровне дистальной 
трети сигмовидной кишки тотальная колоноскопия 
проведена не была.
Фистулография не была выполнена в связи с нали-
чием анафилактической реакции на йодсодержащие 
препараты.
Таким образом, у пациентки было подтверждено на-
личие наружного свища с развитием патологической 
полости, дренирующейся на кожу передней брюшной 
стенки, ассоциированного с экстрагенитальным эн-
дометриозом.
Вмешательство выполнялось на базе ФГБУ «НМИЦ 
колопроктологии имени А.Н. Рыжих» Минздрава Рос-
сии с привлечением бригады хирургов-гинекологов 
Московского Областного НИИ Акушерства и Гинеко-
логии.
Под комбинированным наркозом произведена лапа-
ротомия с иссечением послеоперационного свища 

и наружного свищевого отверстия. На всем протяже-
нии послеоперационного рубца к передней брюшной 
стенке фиксированы петли тонкой кишки, которые 
были отделены острым путём. Нижний этаж брюш-
ной полости был занят массивным инфильтратом, 
состоящим из трёх петель подвздошной кишки, сиг-
мовидной кишки, матки, мочевого пузыря и перед-

Рисунок 1. Фотография передней брюшной стенки боль-
ной Ч. Наружное свищевое отверстие
Figure 1. Abdominal wall of the patient with the external fis-
tula

Рисунок 2. Ультрасонограммы больной Ч. А. 1 – патоло-
гическая полость, 2 – тело матки, 3 – передняя брюшная 
стенка, 4 – свищевой ход. Б – Ретроцервикальная область
Figure 2. Ultrasound images of the patient CH. A. 1 – the 
pathological cavity, 2 – the body of the uterus, 3 – the anterior 
abdominal wall, 4 – the fistula. Б – Retrocervical region: uterus 
and rectum are marked

а

б
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ней брюшной стенки. Последняя иссечена вместе 
со свищевым ходом, при этом на уровне лонного соч-
ленения обнаружен плотный эндометриоидный узел, 
распространяющийся на мочевой пузырь, являясь ча-
стью инфильтрата. Петли тонкой кишки, служившие 
стенками свищевого хода, выделены из инфильтрата. 
Проведена тщательная ревизия тонкой кишки, длина 
её составила 220 см; визуализирован илео-транс-
верзоанастомоз по типу «бок-в-бок», эластичный, 
проходимый. На петлях средней и дистальной трети 
подвздошной кишки обнаружены 6 эндометриоид-
ных узлов диаметром от 5 до 8 мм. Произведено вы-
деление петель кишок из инфильтрата с иссечением 
узлов. Многочисленные дефекты, в том числе сопро-
вождавшиеся вскрытием просвета кишки, ушиты. При 
дальнейшем выделении инфильтрата установлено 
вовлечение сигмовидной кишки на границе средней 
и дистальной трети. Учитывая выраженные рубцовые 
изменения, решено выполнить её резекцию. Прокси-
мальная граница резекции подготовлена на уровне 
средней трети, при этом выявлено 2 эндометриоид-
ных узла на стенке кишки. Определена дистальная 
граница предполагаемой резекции – на уровне сред-
не-ампулярного отдела прямой кишки. Матка отделе-
на от мочевого пузыря острым путём, без вскрытия 
его просвета. Выполнена экстирпация матки с при-
датками. Препарат состоял из матки с придатками, 
передней брюшной стенки и сигмовидной кишки еди-
ным блоком. Сформирован аппаратный циркулярный 
сигмо-ректальный анастомоз. Учитывая объём вы-
полненной резекции толстой кишки, наличие рубцо-
вых изменений мезоректума, решено сформировать 
протективую стому. Петля подвздошной кишки выве-

дена в правой мезогастральной области на переднюю 
брюшную стенку, фиксирована. В дефект нижней 
трети лапаротомной раны установлен сетчатый им-
плант. Время операции составило 9 часов 30 минут; 
кровопотеря – 800 мл.
В исследованном материале выявлена морфологи-
ческая картина генитального и экстрагенитального 
распространённого глубокого инфильтративного 
эндометриоза с поражением сигмовидной кишки. 
При макроскопии: в области дна матки подпаян 
фрагмент брюшной стенки с наличием на поверх-
ности участка кожи послеоперационного рубца, по 
краю которого определялось наружное отверстие 
свищевого хода. Длина свищевого хода 5 см, внут-
реннее отверстие его открывалось в полость над 
дном матки (вскрыта хирургом), клетчатка в этой 
зоне коричнево-красного цвета, рыхлая. Клетчатка 
в области дна матки фиброзирована, с множествен-
ными очагами эндометриоза, наличием свищевого 
хода с грануляциями, неспецифическим воспале-
нием. Свищевой ход передней брюшной стенки 
с множественными очагами эндометриоза, с пери-
фокальными очагами грануляций и выраженной 
воспалительной инфильтрацией. Признаков болез-
ни Крона в исследованном материале не обнаруже-
но (Рис. 4).
Послеоперационный период протекал на фоне па-
реза желудочно-кишечного тракта, который разре-
шился на фоне проводимых консервативных меро-
приятий. На 8 сутки после операции больная была 
выписана на амбулаторное долечивание. Раны зажи-
ли первичным натяжением. Через 2 месяца с целью 
медицинской, социальной и трудовой реабилитации 

Рисунок 3. Магнитно-резонансная томограмма больной Ч. а – сагиттальная проекция, б – поперечная проекция. Стрел-
ками указан свищевой ход.
Figure 3. MRI. а – is a sagittal plane; б – is a transverse plane. Arrows indicate the fistula

а б
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выполнена реконструктивно-восстановительная опе-
рация – внутрибрюшное закрытие илеостомы.

ОБСУЖДЕНИЕ

Эндометриоз характеризуется наличием эндоме-
триоподобной ткани вне полости матки [9]. Чаще 
всего он поражает органы и структуры малого таза, 
такие как матка, яичники, маточные трубы, тазовая 
брюшина прямокишечно-маточного углубления, рек-
товагинальная перегородка, ректосигмоидный от-
дел толстой кишки. Симптомы эндометриоза влияют 
на физическое, психическое, сексуальное и социаль-
ное благополучие, а также на репродуктивную функ-
цию женщины [10-12]. По данным Национального 
Института Здравоохранения и Клинического Совер-
шенствования в Великобритании, затраты на меди-
цинское обслуживание пациенток с эндометриозом 
составили £8,2 млрд., в Австралии – 6 млрд. AU$; 
£3,3 млрд., в США – 22 млрд. $; £16.9 млрд. [13].
Толстая кишка вовлекается в процесс при инфиль-
тративной форме эндометриоза в 5-12% случаев, при 
этом наиболее характерным является поражение пря-
мой кишки и ректосигмоидного отдела, что составля-
ет 70-93% от общего числа [14,15]. При этой форме 
медикаментозная терапия не всегда эффективна, 
особенно при больших размерах инфильтрата и вы-
раженном сужении просвета кишки. В таком случае 
методом выбора лечения является хирургический. 
Операции по поводу ЭЭ сопряжены с высоким риском 
осложнений, наиболее грозными из которых являют-
ся несостоятельность анастомоза и кровотечение. 

В систематическом анализе результатов 30 работ, по-
свящённых осложнениям резекции кишечника при 
эндометриозе, общая частота послеоперационных 
осложнений составила 22,2% [16]. Тяжёлые ослож-
нения возникали в 6,4% случаев: несостоятельность 
анастомоза развивалась у 1,9% больных, свищи – 
1,8% и острая кишечная непроходимость – 2,7% слу-
чаях, соответственно.
Возвращаясь к представленному случаю, следует 
сказать, что установление истинной причины раз-
вития кишечной непроходимости в 2011 году, ко-
торая привела к череде операций, представляется 
невозможным. Однако ретроспективный анализ по-
зволяет предположить, что причиной болезни могла 
стать инфильтративная форма эндометриоза. Пред-
ставляется логичным, что у данной пациентки пря-
мая механическая имплантация эндометриоидных 
клеток в ходе правосторонней гемиколэктомии при-
вела к эндометриозу послеоперационного рубца, а 
такие послеоперационные осложнения, как тазовые 
и межкишечные абсцессы, перитонит, использова-
ние дренажей послужили причиной формирования 
свища. Ввиду опорожнения абсцесса через перед-
нюю брюшную стенку временно улучшалось состо-
яние больной, купировался острый воспалительный 
процесс вокруг свищевого хода, однако в результате 
последующей облитерации свища абсцедирование 
рецидивировало.
Свищи, ассоциированные с эндометриозом – доволь-
но редкое осложнение, в связи с чем тактика их веде-
ния недостаточно изучена. Чаще всего эндометриоз 
послеоперационного рубца возникает после различ-
ных гинекологических и акушерских операций, а фор-

 
Рисунок 4. Микропрепарат удаленного инфильтрата больной Ч. Окраска гематоксилин и эозин. Ув. ×50. Эндометриоз 
толстой кишки: подслизистая оболочка (1), внутренний циркулярный мышечный слой (2), мышечно-кишечное 
нервное сплетение (3), гипертрофированный продольный наружный мышечный слой (4) с очагами эндометриоза, 
эндометриодными кистами (5), прилежащая жировая клетчатка (6)
Figure 4. Micropreparation of the removed infiltrate of the patient. Hematoxylin and eosin stain. 50× magnification. Endometriosis 
of the colon: submucosa (1), internal circular muscle layer (2), muscle-intestinal nerve plexus (3), hypertrophied longitudinal 
external muscle layer (4) with foci of endometriosis, endometriod cysts (5), adjacent adipose tissue (6)
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мирование свища происходит обычно через 4-5 лет 
после хирургического вмешательства [17]. 
В литературе описано несколько случаев возникно-
вения наружных эндометриоидных свищей, сооб-
щающихся с полостью матки [18-20]. Уникальность 
нашего случая заключается в сочетании глубокого 
инфильтративного эндометриоза со свищом, не свя-
занным с полым органом.

ВЫВОДЫ

На сегодняшний день проблема свищей при ЭЭ оста-
ётся изученной не до конца. Не существует статисти-
ки формирования и общепринятой классификации. 
Наличие свища служит причиной, из-за которой 
больные с ЭЭ обращаются не к гинекологам, а к об-
щим хирургам, урологам и колопроктологам, которые 
не всегда могут своевременно установить диагноз 
и выработать правильную тактику лечения пациен-
тов.
Приём гормональных препаратов часто способ-
ствует только «стиранию» клинической картины. 
В результате этого у конкретно данной пациентки 
на постановку правильного диагноза потребовалось 
33 года.
Жалобы на дисменорею и хроническую тазовую боль, 
болезненность в области рубца на передней брюш-
ной стенке вне зависимости от характера предше-
ствующего оперативного вмешательства, даже спустя 
много лет после первой операции, должны служить 
маркерами наличия эндометриоза.
Единственным методом лечения свищевых форм ЭЭ 
остаётся хирургический. В виду своей сложности та-
кое оперативное лечение должно выполняться в спе-
циализированных профильных учреждениях. Пред-
ставляется оптимальным выполнение таких операций 

мультидисциплинарной бригадой в составе хирурга-
колопроктолога, гинеколога и уролога [2]. 
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 РЕЗЮМЕ   Пандемия COVID-19 со стремительным приростом новых случаев и летальности вызвала перегруженность стационаров 

по всему миру, что создало беспрецедентную проблему для систем здравоохранения и потребовало быстрой разработки 
надежных и основанных на фактических данных рекомендаций по установлению приоритетов медицинских услуг. Кроме 
того, это привело к срочному определению приоритетов здоровья, не связанных с COVID. Онкологическая служба должна 
реструктуризироваться. Диагностика и лечение колоректального рака в условиях пандемии COVID-19 требует сдержанного 
подхода, основанного на приоритетности помощи пациентам.
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 ABSTRACT   The COVID-19 pandemic, with it is rapid increase in new cases and deaths, has caused hospital overload around the world, creating 
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Всемирная организация здравоохранения 12 марта 
2020 года признала вспышку инфекционного заболе-
вания, вызванного вирусом SARS-CoV2, или COVID-19 
пандемией. 
Новую коронавирусную инфекцию вызывает коро-
навирус 2 типа тяжелого острого респираторного 
синдрома (SARS-CoV-2). Впервые новый вирус был 
обнаружен в группе пациентов с атипичной пневмо-
нией в г.Ухань (Китай) в декабре 2019 года. И на тот 
период времени, когда началось быстрое распростра-
нение вируса, в мировом медицинском сообществе 
еще отсутствовали рекомендации и стандарты лече-
ния COVID-19 [1].
Клиническая картина COVID-19 разнообразна – 
от бессимптомных инфекций до тяжелой вирусной 
пневмонии, острого респираторного дистресс-синд-
рома, полиорганной недостаточности и смерти. На 11 
октября 2020 года в общей сложности было заре-
гистрировано 37 109 851 подтвержденных случаев 
и 1 070 355 подтвержденных смертельных исходов 
в более чем 150 странах, в том числе в России, где 
отмечено 1 326 178 подтверждённых случаев заболе-
вания и 22 966 подтверждённых летальных исходов 
от новой коронавирусной инфекции [2]. 
Сочетание неготовности системы здравоохранения 
к первым случаям заболевания и агрессивность само-
го вируса, наряду с недооценкой масштабности проб-
лемы на ранних этапах вспышки, привели к чрезвы-
чайно быстрому распространению COVID-19 по всему 
миру ещё до разработки эффективных мер по профи-
лактике, лечению и сдерживанию инфекции [3].
Появление COVID-19 вызвало у специалистов здра-
воохранения необходимость разработки мер по бы-
строй диагностике, оказанию медицинской помощи 
больным, а также по предотвращению распростране-
ния инфекции. На сегодняшний день продолжается 
интенсивное изучение клинических и эпидемиологи-
ческих особенностей заболевания, разработка новых 
средств его профилактики и лечения.
Мероприятия по предупреждению завоза и распро-
странения COVID-19 на территории Российской Фе-
дерации регламентированы распоряжениями Пра-
вительства Российской Федерации от 30.01.2020 
№ 140-р, от 31.01.2020 № 154-р, от 03.02.2020 
№ 194-р, от 18.02.2020 № 338-р, от 27.02.2020 
№ 447-р, от 27.02.2020 № 446-р, от 27.02.2020 
№ 448-р от 16.03.2020 № 635-р, от 06.03.2020 № 550-
р, от 12.03.2020 № 597-р, от 14.03.2020 № 622-
р, от 16 марта 2020 г. № 730-р, от 27 марта 2020 г. 
№ 763-р и постановлениями Главного государствен-
ного санитарного врача Российской Федерации 
от 24.01.2020 № 2, от 31.01.2020 № 3, от 02.03.2020 
№ 5, от 13.03.2020 № 6, от 18.03.2020 № 7, 
от 30.03.2020 № 9, от 03.04.2020 № 10, от 13.04.2020 
№ 11, от 22.05.2020 № 15, от 07.07.2020 г. № 18, 

от 13.07.2020 № 20, от 15.07.2020 № 21. Меропри-
ятия по недопущению распространения COVID-19 
в медицинских организациях проводятся в соответ-
ствии с приказом Минздрава России от 19.03.2020 
№ 198н «О временном порядке организации работы 
медицинских организаций в целях реализации мер 
по профилактике и снижению рисков распростра-
нения новой коронавирусной инфекции COVID-19» 
(в ред. приказов Минздрава России от 27.03.2020 
№ 246н, от 02.04.2020 № 264н, от 29.04.2020 
№ 385н, от 18.05.2020 № 459н, от 29.05.2020 № 513н, 
от 07.07.2020 № 685н).
Тем не менее, вспышка COVID-19 негативно сказалась 
на сроках и доступности оказания медицинской по-
мощи не только инфекционным больным, пациен-
там с различными соматическими заболеваниями, 
но и онкологическим больным.
В то время, как нарастает темп распространения CO-
VID-19, оказание специализированной и высокотех-
нологичной медицинской помощи так же необходимо 
и важно, как и в отсутствии пандемии.
По данным Всемирной Организации Здравоохра-
нения, в 2018 году зафиксировано более 1849000 
новых случаев колоректального рака (КРР), что со-
ставило 10,2% в структуре всех впервые выявленных 
злокачественных новообразований. При этом погиб-
ло от прогрессии КРР более 880000 человек [4].
Доказано, что SARS-CoV-2 передаётся воздушно-ка-
пельным, воздушно-пылевым, контактным и фекаль-
но-оральным путём, при этом обнаруживается в же-
лудочно-кишечном тракте и моче, эти потенциальные 
пути передачи нельзя игнорировать, особенно при 
диагностике и лечении заболеваний желудочно-ки-
шечного тракта. Таким образом, в контексте текущей 
вспышки COVID-19, лечение пациентов с колорек-
тальным раком заслуживает особого внимания [5].
Так Liang и соавт. [6] были одними из первых, кто 
оценил влияние COVID-19 на больных раком в Китае. 
Они обнаружили, что 1% инфицированных имели 
в анамнезе рак, в то время как в общей популяции 
Китая число онкологических больных составляет все-
го лишь 0,29%; кроме того, у пациентов, перенесших 
лечение по поводу рака, отмечен более высокий риск 
неблагоприятного исхода заболевания, как правило, 
в виде увеличения летальности.
Недавнее исследование Wu Z. и соавт., включавшее 
72314 больных, подтвердило, что онкологические па-
циенты, инфицированные вирусом SARS-CoV-2, могут 
переносить COVID-19 в более тяжёлой форме, также 
отмечено, что у больных с опухолью и COVID-19 ле-
тальность в 2 раза выше, чем у пациентов COVID-19 
с отсутствием опухоли [7,8].
Wang H. и соавт. отмечают, что проблема более высокой 
летальности была связана, в основном, с отсутствием 
адекватной медицинской помощи больным с опухоля-
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ми в период пандемии, так как большинство госпиталей 
были перепрофилированы в инфекционные [9].
Roder D. и соавт. [10] также установили, что в усло-
виях пандемии и изменения специализации боль-
шинства госпиталей изменяются сроки диагностики 
и стадирования КРР, при этом в приоритете остаются 
только больные с осложнёнными опухолями (нару-
шение кишечной проходимости, кровотечение).
В условиях вспышки соблюсти оптимальные сроки 
лечения чаще всего не представляется возможным. 
Следует подчеркнуть, что минимизация визитов в кли-
нику имеет решающее значение, так как в некоторых 
исследованиях было выявлено, что более чем у 40% 
пациентов клинические проявления COVID-инфекции 
появились после нахождения в лечебных учреждени-
ях, и сообщается о более высокой частоте заражения 
в онкологических стационарах, чем среди населения 
в целом [11].
В связи с этим, Evans S. и соавт. [12] в своём иссле-
довании придерживались принципа хирургического 
приоритета в период распространения коронавирус-
ной инфекции, разработанного в Англии в госпита-
ле Св. Марка. Согласно этому принципу, пациенты 
с первичным колоректальным раком разделялись 
на 3 группы, или три потока, что позволило пациентам 
избегать лишних визитов в клинику и придерживать-
ся самоизоляции.
В первую очередь (I поток), приоритет отдавался па-
циентам, которым необходима операция в течение 
72 часов (например, осложнения опухоли – нару-
шении кишечной проходимости, кровотечение). За-
тем (II поток), для хирургического лечения пригла-
шались плановые пациенты, которым была показана 
операция вследствие возможного прогрессирования 
опухоли (наличие признаков лимфоваскулярной ин-
вазии, низкодифференцированная, слизистая адено-
карцинома по заключению предоперационной биоп-
сии). К III потоку относились пациенты, у которых 
ситуация не требовала безотлагательных действий, 
например, аденомы с различной степенью диспла-
зии, которые можно удалить при помощи подслизи-
стой диссекции, или других эндоскопических вмеша-
тельств в отсроченном порядке.
Как показал опыт работы с COVID-19 [12], все боль-
ные с подтверждённым КРР должны находиться под 
наблюдением и в обязательном порядке быть инфор-
мированы о мерах профилактики коронавирусной 
инфекции.
Согласно представленной системе приоритетов, Ev-
ans S. и соавт. было рассмотрено 38 больных КРР, 
как кандидатов для хирургического лечения, из них 
23/38 было выполнено оперативное вмешательство, 
в 78% случаев это были операции с лапароскопиче-
ским доступом. Следует отметить, что пациенты про-
ходили тщательный отбор и во всех случаях имели 

отрицательный тест на COVID-19. В послеоперацион-
ном периоде ни у одного больного также не было вы-
явлено внутрибольничной коронавирусной инфек-
ции, и выполнение лапароскопических вмешательств 
не являлось фактором риска инфицирования корона-
вирусом [13].
Следует отметить, что КРР – это заболевание, основ-
ным методом лечения которого является хирургиче-
ское вмешательство, и, действительно, в период пан-
демии и перепрофилирования госпиталей все усилия 
должны быть направлены на скрупулёзную селекцию 
больных КРР для хирургического лечения.
Согласно рекомендациям ESMO [14], больных с коло-
ректальным раком во время пандемии COVID-19 не-
обходимо распределять в зависимости от приорите-
тов в отношении хирургического лечения (Табл. 1).
Так, уровень 1, или высокий приоритет – это ситуа-
ции, когда нельзя отказаться или отсрочить начало 
хирургического лечения, это могут быть осложнения 
опухоли толстой кишки, которые требуют безотлага-
тельного оперативного вмешательства (нарушение 
кишечной проходимости, кишечное кровотечение). 
В равной мере это касается пациентов, у которых 
требуется операция по онкологическим показани-
ям – резектабельный характер опухоли и отдалённых 
метастазов после системной химиотерапии, отсут-

Таблица 1. Распределение приоритетов хирургического 
лечения больных с КРР в условиях пандемии COVID-19 [14]
Table 1. Distribution of priorities for surgical treatment of pa-
tients with CRC in the context of the COVID-19 pandemic

Высокий 
приоритет 

•  Наличие кишечной непроходимости у больных 
КРР;

•  Перфорация, перитонит;
•  Массивное кишечное кровотечение;
•  Послеоперационные осложнения (перфорация, 

несостоятельность анастомоза);
•  Осложнения после выполнения колоноскопии 

(перфорация кишки, кровотечение);
•  Осложнения после биопсии очагов печени, 

лёгких (перфорация, перитонит, абсцесс, 
кровотечение);

•  Переломы костей, в том числе компрессионные 
переломы позвоночника вследствие 
метастатического поражения.

Средний 
приоритет

•  Клиническая стадия I, II или III рака ободочной 
кишки;

•  Клиническая стадия I рака прямой кишки;
•  Клиническая стадия II-III рака прямой кишки 

после неоадъювантной терапии;
•  Резекция солитарных метастазов, как этап 

лечения у пациентов во время получения 
адъювантной терапии.

Низкий 
приоритет

•  Полный ответ опухоли после химиолучевой 
терапии (стратегия «Watch-and-Wait»);

•  Профилактическая хирургия у пациентов 
с наследственным КРР, наследственными 
синдромами (аденоматоз);

•  Диагностическая биопсия метастатических узлов 
с целью молекулярного анализа для подбора 
таргетной терапии.
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ствие ответа опухоли на химиотерапию и которым 
еще возможно выполнить операцию в радикальном 
или условно радикальном объёме. В общем, это все 
те ситуации, когда задержка хирургического вмеша-
тельства может ухудшить результат лечения или угро-
жать жизни пациента. 
Уровень 2, или средний приоритет – сюда включе-
ны пациенты, которым можно задержать хирургиче-
ское вмешательство на определённый срок, в целом, 
до 6 недель. Например, необходимость назначения 
какого-либо неоадъювантного лечения в виде хи-
миолучевой терапии по поводу рака прямой кишки, 
либо неоадъювантной химиотерапии пациентам даже 
с резектабельным раком ободочной и прямой кишки. 
Стоит сказать, что в эту категорию могут включаться 
пациенты с I и II стадиями КРР. 
Отложить хирургическое вмешательство и присво-
ить низкий приоритет (III уровень) рекомендуется 
при раке прямой кишки после пролонгированной 
химиолучевой терапии, в случае рентгенологических 
и клинических признаков полного ответа опухоли 
(стратегия «Watch-and-Wait»). Также следует отло-
жить профилактические операции в виде коэлктомии 
при наследственном колоректальном раке, синдроме 
Линча и диагностические биопсии опухоли [14].
Важно подчеркнуть, что в условиях сложной эпиде-
миологической обстановки с COVID-19, когда госпита-
ли частично перепрофилированы на работу с такого 
рода инфекционными больными, а также выполняют 
и основные функции, особое внимание уделяется 
селекции и сепарации пациентов. Когда в клинике 
организованы красная и зеленая зоны для переме-
щения и лечения пациентов COVID-отрицательных. 
Кроме того, персонал должен незамедлительно ре-
агировать на выявление COVID-позитивных больных 
колоректальным раком в хирургическом отделении.
Стоит отметить, что у COVID-позитивных пациентов 
с КРР целесообразно отложить плановые вмешатель-
ства, так как наличие COVID-19 предполагает риск 
худшего исхода в случае возникновения осложнений, 
даже если оно протекает бессимптомно, а тем более 
с развитием атипичной пневмонии [15].
Наряду с лечением локализованных форм КРР к усло-
виям пандемии был адаптирован и подход к лечению 
местнораспространённых новообразований. 
Как правило, лечение местнораспространенного КРР 
носит комбинированный характер с неоадъювантной 
терапией (химиотерапией, химиолучевой терапией) 
с последующей оценкой регрессии опухоли, резек-
табельности и возможности хирургического вмеша-
тельства. В условиях пандемии необходимо также 
использовать шкалу или принципы приоритетов 
и смещать лечение в пользу лекарственной, консер-
вативной терапии с назначением в последующем не-
скольких линий химиотерапии.

Важно подчеркнуть, что в комбинированном лече-
нии местнораспространённого рака прямой кишки 
проведение пролонгированного курса химиолуче-
вого лечения с СОД50 Гр играет ключевую роль для 
улучшения резектабельности опухоли и получения 
негативных границ резекции. Но DeFelice и соавт. 
предложили следующее решение, чтобы сократить 
время пребывания пациентов с раком прямой киш-
ки в условиях клиники. Авторы рекомендуют ис-
пользовать короткий курс лучевой терапии (5×5 Гр) 
с отсрочкой хирургического лечения до 12-13 не-
дель [16] и последующим назначением пероральных 
фторпиримидинов [17]. При этом DeFelice и соавт. 
опираются на результаты французского исследова-
ния GRECCAR-6, аргументируя, что увеличение сроков 
наблюдения или длительная отсрочка хирургиче-
ского лечения дают шанс появления полного ответа 
опухоли и при этом не вызывают ухудшения отдалён-
ных результатов (пятилетней безрецидивной выжи-
ваемости). Однако нельзя не отметить, что задержка 
сроков хирургического лечения более 12 недель ста-
тистически значимо влияет на увеличение частоты 
периоперационных осложнений (p = 0,01), так как 
развивается постлучевой фиброз в полости малого 
таза и появляются технические сложности в процессе 
мобилизации прямой кишки с ухудшением качества 
удалённого препарата. 
Адаптация к текущим условиям пандемии COVID-19 
происходит не сразу. В нынешних условиях ока-
зание помощи больным с колоректальным раком 
претерпевает изменения. С распространением ко-
ронавирусной инфекции расширилась и география 
исследования влияния SARS-CoV2 на пациентов и их 
лечение. Благодаря этому идёт накопление опыта 
больных в условиях COVID-19 по всему миру. Одна-
ко требуется время для анализа и интерпретации 
данных о влиянии коронавирусной инфекции на не-
посредственные и отдаленные результаты лечения 
больных КРР.
Таким образом, пандемия COVID-19 диктует новые ус-
ловия и использование сдержанного подхода у боль-
ных КРР. Лечение КРР должно основываться на при-
оритетности, при этом откладывать хирургическое 
лечение не стоит у осложнённых больных. Наряду 
с этим, внушительную роль для выбора индивидуаль-
ной концепции лечения играет проведение онколо-
гических консилиумов для выбора направления при-
оритетности лечения.
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 РЕЗЮМЕ   ЦЕЛЬ: поиск модифицируемых и не модифицируемых факторов риска, влияющих на качество жизни пациентов, перенесших 

операции по поводу рака прямой кишки.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ: поиск литературы проводился по ключевым словам: качество жизни, рак прямой кишки, quality 
of life, rectal cancer, low anterior resection syndrome. В рамках литературного обзора проанализированы 12 проспективных 
рандомизированных, 2 когортных исследований и 2 мета-анализа. Качество жизни пациентов в анализируемых работах 
оценивались при помощи анкет для онкобольных и уточнённых опросников для колоректального рака: EORTC QLQ-CR29, QLQ-
C30, QLQ-CR38, BIQ.
РЕЗУЛЬТАТЫ: проанализированы литературные данные по влиянию пола, возраста, хирургического доступа, объема опе-
рации, формирования стомы и химиолучевой терапии на качество жизни больных после операций по поводу рака прямой 
кишки.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: наиболее важным фактором, понижающим качество жизни, является нарушение образа тела в случае необ-
ходимости выведения постоянной стомы на переднюю брюшную стенку, а при выполнении операции с восстановлением 
непрерывности кишечного тракта – проявления синдрома низкой передней резекции.
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 ABSTRACT  AIM: search for modifiable and unmodifiable risk factors affecting the quality of life of patients after rectal cancer surgery.

MATERIALS AND METHODS: the literature search was done according to the keywords: quality of life, rectal cancer, low anterior 
resection syndrome. Twelve prospective randomized studies, 2 cohort studies, and 2 meta-analyses are included in the study. 
The quality of life was assessed in the analyzed studies by using questionnaires for cancer patients and updated questionnaires for 
colorectal cancer: EORTC QLQ-CR29, QLQ-C30, QLQ-CR38, BIQ.
RESULTS: the literary data on influence of gender, age, surgery, stoma, and chemoradiotherapy on life quality of patients after rectal 
cancer surgery was analyzed.
CONCLUSION: the most significant factor affecting the life quality of patients with rectal cancer is a violation of the body image if it 
is necessary to form the stoma on the anterior abdominal wall. The manifestations of the low anterior resection syndrome and the 
urination problems are significant risk factors in the case of restoration of bowel continuity.
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ВВЕДЕНИЕ

Всемирная организация здравоохранения (ВОЗ) 
определяет качество жизни как «восприятие челове-
ком своего положения в жизни в контексте культуры 
и систем ценностей, в которых они живут, и в отноше-
нии их целей, ожиданий, стандартов и проблем. Это 
широкая концепция, на которую комплексно влияет 
физическое здоровье человека, психологическое со-
стояние, личные убеждения, социальные отношения 
и их отношение к характерным особенностям окру-
жающей среды…» [1]. В этой связи качество жизни 
пациентов зависит не только от самого заболевания, 
но и методов его лечения, а также прочих демографи-
ческих, социально-экономических и онкологических 
аспектов.
С изменением тактики лечения рака прямой кишки 
от обязательного формирования пожизненной сто-
мы в процессе обструктивных резекций к мультидис-
циплинарному подходу с возможным проведением 
комбинированного лечения с использованием хи-
мио- или лучевой терапии у большинства больных 
возможно сохранить терминальную часть желудоч-
но-кишечного тракта анатомически и функциональ-
но. Однако, как сам диагноз «рак прямой кишки», так 
и имеющиеся методы его лечения влияют на качество 
жизни пациентов через их психофизическое и соци-
альное функционирование, что делает его значимой 
проблемой мирового здравоохранения [2]. Даже 
при сохранении акта дефекации, путем выполнения 
сфинктеросохраняющих вмешательств, у 25-90% 
больных происходит развитие «синдрома низкой 
передней резекции» (СНПР), проявляющимся частым 
стулом (до 6 раз в сутки и более), длительным и не-
полным опорожнением кишечника, императивными 
позывами на дефекацию и анальной инконтиненцией 
[3,4]. При этом еще у четверти этой категории паци-
ентов временная стома на передней брюшной стенке 
становится постоянной [5].
Понимание факторов, влияющих на качество жизни, по-
может выявить наиболее уязвимую категорию больных, 
которым может потребоваться социальная реабилита-
ция и соответствующая психологическая поддержка.
Качество жизни больных раком прямой кишки кос-
венно также может влиять на продолжительность 

жизни пациентов с поправкой на возраст, пол и ста-
дию заболевания. Пациенты с колоректальным раком 
III–IV стадии, находясь на поддерживающей тера-
пии, имеют более высокий показатель общей выжи-
ваемости в группе с лучшими показателями качества 
жизни [6,7].
Таким образом, целью данной статьи является кри-
тический обзор литературы, направленный на поиск 
модифицируемых и не модифицируемых факторов 
риска, снижающих качество жизни пациентов, пере-
несших операции по поводу рака прямой кишки.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Поиск литературы проводился в базах данных 
PubMed, Scopus и elibrary.ru с использованием следу-
ющих ключевых слов: «quality of life», «rectal cancer», 
«LARS score», «синдром низкой передней резекции», 
«качество жизни», «рак прямой кишки», «стома». Ка-
чество жизни пациентов в анализируемых работах 
оценивались при помощи анкет для онкобольных 
и уточнённых опросников для колоректального рака: 
EORTC (European Organisation for Research and Treat-
ment of Cancer questionnaire module for colorectal 
cancer) QLQ-CR29, QLQ-C30, QLQ-CR38, BIQ.
EORTC QLQ-C30 — это опросник для самостоятельного 
использования, разработанный для оценки качества 
жизни онкологических пациентов. Анкета состоит из 
30 вопросов, оценивающих 5 функциональных шкал 
(физическую, ролевую, эмоциональную, когнитивную 
и социальную), 3 шкалы симптомов (утомляемость, 
тошнота/рвота и боль), 6 самостоятельных вопросов 
(об одышке, бессоннице, потере аппетита, запоре, 
диарее, финансовых трудностях) и 1 общий индекс 
здоровья. Последний оценивает общее состояние 
здоровья и общее качество жизни по семибалльной 
шкале, где 1 означает очень плохо, а 7 – отлично. 
На все остальные вопросы есть четыре возможных 
варианта ответа: «не было», «слегка», «существенно» 
и «очень сильно» [8].
Опросник EORTC QLQ-CR38 используется для изме-
рения качества жизни пациентов с колоректальным 
раком. Он сконструирован аналогично QLQ-C30. 
Тридцать восемь вопросов оценивают 4 функцио-
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нальных шкалы (образ тела, сексуальное функцио-
нирование, перспективы на будущее) и 8 симптомов 
(мочеиспускание, побочные эффекты химиотерапии, 
желудочно-кишечные симптомы, сексуальные проб-
лемы, дефекацию, потерю веса, проблемы, связанные 
со стомой) [9].
EORTC QLQ-CR29 [10] содержит 6 функциональных 
шкал (образ тела, сексуальное функционирование, 
сексуальное удовольствие, перспективы на будущее) 
и 11 самостоятельных вопросов (мочеиспускание, по-
бочные эффекты химиотерапии, желудочно-кишеч-
ные симптомы, сексуальные проблемы, дефекацию, 
потерю веса, проблемы, связанные со стомой). Стоит 
отметить, что на данный момент проведена валида-
ция EORTC QLQ-CR29 и создана его русскоязычная 
версия, являющаяся эквивалентной оригиналу [11].
Для этих инструментов индивидуальные оценки были 
преобразованы в баллы от 0 до 100 в соответствии 
с руководствами EORTC. Высокий балл по шкалам 
симптомов отражает высокий уровень проблемы, 
тогда как высокий балл по функциональным шкалам 
и глобальному индексу здоровья соответствует высо-
кой оценке общего состояния и качества жизни.
Шкала BIQ состоит из 8 пунктов, оценивающих внеш-
ний вид тела и косметический эффект после опера-
ции. Пункты 1-5 направлены на оценку восприятия 
пациентами своего тела и удовлетворенность им, 
а также отношение к своей внешности. Более высо-
кий балл означает худшее отношение к изображению 
своего тела. Пункты 6-8 отвечают за косметический 
эффект и оценивают степень удовлетворенности 
шрамом. Высокий балл означает большую степень 
удовлетворенности косметическими результата-
ми [12].

РЕЗУЛЬТАТЫ

Качество жизни у больных раком прямой кишки свя-
зано с несколькими факторами. По результатам поис-
ка факторы условно можно разделить на модифици-
руемые и немодифицируемые. Немодифицируемые 
факторы: пол, возраст, онкологические результаты. 
Модифицируемые факторы: объем операции и фор-
мирование стомы, хирургический доступ, химиолуче-
вая терапия и образ жизни.

Пол
Мужчины и женщины по-разному переживают проб-
лемы диагностики и лечения рака прямой кишки через 
аспекты психоэмоционального функционирования. 
Schmidt C. и соавт., было проведено исследование, 
включавшее 368 пациентов: 183 женщины и 185 муж-
чин, которые перенесли различные по объему хирур-
гические вмешательства по поводу рака прямой киш-

ки. Для оценки качества жизни использовалась анкета 
QLQ-30. При выписке из стационара общий индекс 
здоровья был одинаково низким для обоих полов: 
мужчины – 47,50, женщины – 43,25 баллов. Однако, 
начиная с трех месяцев динамического наблюдения на 
протяжении всего периода, отмечались статистически 
значимые различия в качестве жизни между полами 
(р < 0,05). Женщины значимо хуже оценивали общее 
самочувствие и физическое функционирование (68,86 
против 80,49 баллов у мужчин), отмечали большую 
утомляемость (33,24 против 35,28 баллов) и обеспо-
коенность косметическими дефектами после опера-
ции (р < 0,05), а также чаще страдали от запоров как 
до операции (19,16 против 17,33 баллов), так и спустя 
24 месяца (9,04 против 15,56 баллов). Мужчины со-
общали о трудностях с сексуальным удовлетворением 
(59,62 против 30,77 баллов), что в перспективе соз-
давало высокий уровень испытываемого напряжения 
(65,15 против 43,48 баллов; р < 0,05). Важно отметить, 
что эти проблемы имели тенденцию сохраняться на 
протяжении всего периода динамического наблюде-
ния – 24 месяцев [13].
Аналогичные результаты были получены Pérez Lara F. 
и соавт. в исследовании, включавшем 116 пациентов 
(мужчин-78, женщин-38) с местно-распространен-
ным раком прямой кишки. В рамках исследователь-
ской работы был проведен одномерный и много-
мерный анализ. Использовалась анкета QLQ-38. 
При одномерном анализе женщины имели худшие 
показатели половой функции (p = 0,006) и сексуаль-
ного удовлетворения (p = 0,002). А при многомерном 
анализе статистически значимые различия между по-
лами были получены в категории желудочно-кишеч-
ных симптомов (p = 0,001), потери веса (p = 0,045) 
и общему баллу качества жизни (p = 0,028) [14].

Возраст
Связь возраста и качества жизни носит противоре-
чивый характер как в отношении физического, так 
и психологического аспекта функционирования.
В проспективное исследование Kinoshita Y. с соавт. 
были включены 137 пациентов после сфинктеросох-
раняющих операций по поводу рака прямой кишки. 
Данные собирались при помощи опросников QLQ-38 
и QLQ-30, которые пациенты заполняли до и после 
операции через 1, 6 и 12 месяцев. Из 137 участников 
82 пациента были старше 60 лет. Среди пожилых па-
циентов ≥ 60 лет общее качество жизни и когнитив-
ные функции были достоверно ниже как до операции, 
так и после нее (p = 0,003 и p = 0,001, соответствен-
но). У пациентов младше 60 лет в послеоперацион-
ном периоде была сильнее выражена тошнота и рвота 
(p = 0,007), а через 6 месяцев после операции – более 
выраженная диарея (p = 0,012). Пациенты моложе 
60 лет также чаще отмечали финансовые трудности 
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(p = 0,004). Среди пациентов из младшей возрастной 
группы было отмечено худшее восприятие собствен-
ного тела (p = 0,004), а пациенты старше 60 отмечали 
большие проблемы с половой функцией через год 
после операции (p = 0,040). Проблемы с мочеиспу-
сканием значимо чаще отмечались после операции 
у старшей группы (p = 0,005). Тем не менее, большин-
ство различий, имевших место через 3 и 6 месяцев, 
нивелировали к 12 месяцам после операции [15].
Проспективное исследование Li K. с соавт. объедини-
ло результаты лечения 207 пациентов после различных 
операций по поводу рака прямой кишки. Целью дан-
ного исследования была оценка влияния возраста на 
качество жизни пациентов, которые, в свою очередь, 
были распределены в пожилую (≥ 60 лет, 107 случаев) 
и взрослую (< 60 лет, 100 случаев) группы. Оценка ка-
чества жизни проводилась по опросникам QLQ-C30. Со-
гласно полученным результатам, в группе пожилых лю-
дей отмечались более низкие показатели физической 
функции (p = 0,004), более значимая усталость от сим-
птомов, нарушение сна и плохой аппетит (p < 0,001). 
Качество жизни в целом были хуже в группе пожилых 
людей (p = 0,002). Однако ощущение себя как части 
общества и эмоциональное состояние в группе пожи-
лых людей были значимо лучше (p < 0,001) [16].
Кроме непосредственного влияния на качество 
жизни после лечения колоректального рака, воз-
раст напрямую коррелирует с уровнем социальной 
поддержки населения. Haviland J. с соавт. провели 
когортное исследование, включавшее 871 пациента 
с периодом наблюдения более 2 лет, которое показа-
ло, что пожилые пациенты (> 70 лет) имеют меньшую 
социальную поддержку (p = 0,046). Соответственно, 
худшие результаты качества жизни (общее состояние 
здоровья/качество жизни, снижение благосостояния, 
беспокойство и депрессия) напрямую были связаны 
с низким уровнем социальной поддержки (p < 0,001) 
[17]. Таким образом, очевидно, что пожилые люди 
являются более уязвимой категорией больных с наи-
более значимым снижением качества жизни.

Образ жизни
Для оценки влияния образа жизни на ее качество 
после операции по поводу колоректального рака, 
Grimmett C. и соавт. опросили 478 пациентов (муж-
чин – 284, женщин – 194) по шкале EORTC-QLQ-C30 
с медианой наблюдения 2 года после операции. До-
полнительно были использованы анкеты, включа-
ющие измерения количества потребления фруктов 
и овощей, физической активности, статуса курения 
и потребления алкоголя. Согласно полученным дан-
ным: физически активные участники имели более вы-
сокий общий уровень качества жизни (p = 0,003), фи-
зическое состояние (p = 0,001), ролевую (p = 0,007) 
и когнитивную (p = 0,037) функции, оценку себя 

в обществе (p = 0,024), а также пониженную утомляе-
мость (p = 0,004); они испытывали меньше боли (26% 
по сравнению с 45%) и нарушений сна (39% против 
52%) [18]. При сравнении по показателям питания, 
те, кто употреблял 5 порций овощей и фруктов в день 
имели более высокий общий уровень качества жизни 
(p = 0,001), физическое состояние (p = 0,002), роле-
вую (p = 0,021) и когнитивную функцию (p = 0,004). 
В этой категории людей снизилась частота запоров 
(20% против 30%). У людей с лишним весом отмеча-
лись более высокие когнитивные оценки (p = 0,032) 
и более низкий уровень утомляемости (p = 0,039). 
Люди с нормальным весом чаще жаловались: на тош-
ноту (21% против 16%), потерю аппетита (21% про-
тив 17%), и меньше – на одышку (31% против 41%), 
по сравнению с пациентами с избыточным весом или 
ожирением. Не было выявлено значимой связи меж-
ду качеством жизни и курением или употреблением 
алкоголя. У непьющих были значимо более низкие 
физические (p = 0,030), ролевые (p = 0,039) и соци-
альные (p = 0,034) функции и более высокая утомляе-
мость (p = 0,026) по сравнению с пьющими умеренно.

Объём операции и формирование стомы
В настоящее время 80% пациентов переносят опе-
рации по поводу рака прямой кишки с сохранением 
запирательного аппарата, но до 90% этих пациентов 
впоследствии будут иметь те или иные проявления 
«синдрома низкой передней резекции, которые могут 
нивелировать преимущества в качестве жизни [4].
Объем операции в большей степени влияет на каче-
ство жизни через социальное и ролевое восприятие 
себя. Так, Engel J. и соавт. в проспективном исследо-
вании, включавшем 299 пациентов, отметили, что па-
циенты после передней и низкой передней резекции 
без выведения стомы, несмотря на проблемы с моче-
испусканием и дефекацией, имели более высокие по-
казатели качества жизни, чем пациенты с постоянной 
стомой после брюшно-промежностной экстирпации. 
Все данные собирались и оценивались с использова-
нием опросников QLQ-30 и QLQ-38 в динамике на про-
тяжении четырехлетнего периода наблюдения. За 
4 года наблюдения пациенты со стомой отмечали свое 
самочувствие хуже по 9 переменным, из которых 4 
функциональных (ролевые, социальные, физические и 
когнитивные функции), проблемы с мочеиспусканием 
и сексуальные проблемы, по сравнению с пациентами, 
перенесшими реконструктивное вмешательство. Од-
нако было отмечено улучшение показателей качества 
жизни с течением времени, что может быть объясне-
но закрытием временных стом или физиологической 
адаптацией. Динамическая оценка качества жизни 
показала, что эмоциональное функционирование 
(р < 0,02) и перспективы на будущее (р < 0,03) значи-
тельно улучшились только у пациентов, перенесших 
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низкую переднюю резекцию. Образ тела (р < 0,02), 
тошнота/рвота (р < 0,02) и сексуальное функциони-
рование (р < 0,02) имели положительную динамику 
только у пациентов с передней резекцией. Ролевое 
функционирование (р < 0,05 и 0,001), проблемы с де-
фекацией (р < 0,007 и 0,001) и потеря веса (р < 0,02 
и 0,03) значительно улучшились как для пациентов 
после низкой передней резекции, так и перенесших 
переднюю резекцию, соответственно [19].
Напротив, Feddern M.L. и соавт. при исследовании 
качества жизни 898 пациентов с опухолями прямой 
кишки, расположенными на расстоянии менее 10 см 
от анального края, заключили, что участники с ко-
лоректальным анастомозом (474 человека) после 
низкой передней резекции оценивали свое качество 
жизни хуже, чем пациенты, перенесшие брюшно-про-
межностную экстирпацию с выведением пожизнен-
ной стомы (424 человека). Авторы исследовали паци-
ентов с помощью опросника QLQ-C30. Многомерный 
анализ показал, что пациенты со сфинктеросохраня-
ющей операцией имели более низкую общую оценку 
здоровья (n = 876, p = 0,026, ОШ = 1,32, 95% ДИ = 1,03-
1,68) и зачастую отмечали «синдром низкой перед-
ней резекции», тогда как у пациентов со стомой реже 
встречались запоры (n = 866, p = 0,001, ОШ = 0,47, 95% 
ДИ = 0,32-0,69) и диарея (n = 861, p = 0,001, ОШ = 0,47, 
95% ДИ = 0,35-0,64) [20].
В исследование Trenti L. и соавт. были проанализиро-
ваны результаты 224 пациентов после брюшно-про-
межностной экстирпации прямой кишки с выведением 
стомы на переднюю брюшную стенку (72 пациента), 
передней резекции с ручным анастомозом (30 па-
циентов) и низкой передней резекции с аппаратным 
колоректальным анастомозом (122 человека). Анализ 
проводился при помощи опросников QLQ-C30 и QLQ-
C29. При сравнении всех трех групп, образ тела был 
хуже у пациентов после экстирпации (68,0 баллов), 
по сравнению с группой передней (81,5 баллов) и низ-
кой (81,9 баллов) передней резекции (p = 0,002). При 
оценке частоты возникновения «синдрома низкой 
передней резекции» было установлено, что гораздо 
чаще он появлялся у пациентов после формирования 
низкого наданального колоректального анастомоза 
(ОШ = 2,38, p = 0,048). При этом глобальный показатель 
качества жизни был сопоставим среди всех трех групп: 
67,3 баллов – после экстирпации, 65,6 баллов – после 
передней и 69,8 баллов – после низкой передней ре-
зекции прямой кишки (p = 0,601) [21].
Таким образом, выбор объема хирургического вме-
шательства и возможность реконструкции для вос-
становления естественного акта дефекации следует 
осуществлять с поправкой на ожидаемые функцио-
нальные результаты, а пациент должен быть осведом-
лен о возможных осложнениях после проведенного 
лечения [22].

Хирургический доступ
Лапароскопический доступ в сравнении с открытым 
связан с уменьшением кровопотери, снижением боли 
и количества дней пребывания в стационаре при со-
поставимой онкологической составляющей обоих 
методов [23].
Многие исследования оценки качества жизни в срав-
нении лапароскопической и открытой хирургии го-
ворят о преимуществах лапароскопических опера-
ций в краткосрочной перспективе. Так, Карачун А.М. 
и соавт. в проспективном исследовании оценивали 
влияние хирургического доступа на качество жиз-
ни пациентов с помощью анкет QLQ-C30 и QLQ-C29. 
Авторы отметили, что в раннем послеоперацион-
ном периоде (первые 7 суток) после лапароскопи-
ческих низких передних резекций, пациенты реже 
предъявляли жалобы, связанные с мочеиспусканием 
(p = 0,047) и отмечали менее выраженный болевой 
синдром (p = 0,0005), чем после открытых операций. 
Через 60 дней после операции пациенты, опери-
рованные лапароскопически, чаще были довольны 
своим внешним видом (p = 0,047) и реже испытыва-
ли дискомфорт в области послеоперационной раны 
(p = 0,079). При этом у пациентов лапароскопической 
группы перед операцией тревожность была выраже-
на сильнее, чем у оперированных открытым доступом, 
но через 2 месяца уровень переживаний у больных 
из группы открытой хирургии оставался на прежнем 
уровне, а у пациентов из лапароскопической группы 
значительно снизился (p = 0,007) [24].
В проспективном рандомизированном исследова-
нии (Colorectal Cancer Laparoscopic or Open Resection 
(COLOR) II) Andersson J. и соавт. не показали значи-
тельных преимуществ в отношении качества жизни 
после лапароскопического доступа по сравнению 
с открытым хирургическим вмешательством. Авторы 
сравнивали качество жизни пациентов через 12 ме-
сяцев после лапароскопической и открытой опера-
ции по поводу рака прямой кишки. В исследовании 
были проанализированы 385 пациентов (260 чело-
век – в группе лапароскопической и 125 человек – 
в открытой операциях), которые прошли тестирова-
ние с применением QLQ-C30, QLQ-CR38. Физическое 
(67,1 баллов – в группе лапароскопии и 67,2 – в от-
крытой), ролевое (46 против 48,2 баллов) и социаль-
ное функционирование (64,6 против 63,7 баллов), 
а также утомляемость (47,8 против 46,8 баллов) пока-
зали существенное ухудшение в обеих группах через 
4 недели после операции. Тем не менее, все функцио-
нальные и симптоматические показатели улучшились 
через 6 месяцев и вернулись к исходным уровням 
в течение 12 месяцев [25].
Основополагающим аспектом хирургии рака прямой 
кишки вне зависимости от доступа является тоталь-
ная мезоректумэктомия. Трансанальная тотальная 
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мезоректумэктомия (TA TME) была разработана с це-
лью решения проблем, связанных с висцеральным 
ожирением пациента, наличием узкого или глубо-
кого малого таза. Однако имеющиеся литературные 
данные сообщают о том, что TA TME сопряжена с бо-
лее высоким риском нарушения функции анального 
держания (p = 0,032). Тем не менее, согласно иссле-
дованию Helbach M.V. и соавт., значимых различий 
в отношении симптомов синдрома низкой передней 
резекции по сравнению с традиционной мезоректум-
эктомией отмечено не было (p = 0,131) [12].
Робот-ассистируемая хирургия – относительно новое 
направление хирургии рака прямой кишки, поэтому 
данные по этому вопросу ограничены. В исследова-
нии Hirpara D.H. и соавт. 30 пациентов после откры-
той (n = 8), лапароскопической (n = 12) и робот-ас-
систированной (n = 10) низкой передней резекции 
были опрошены при помощи шкал QLQ-C30, QLQ-CR29 
и BIQ с целью выявления влияния доступа на само-
оценку и качество жизни пациентов после операции. 
В сравнении участвовали пациенты, у которых про-
шло не менее 8 месяцев после операции, не имелось 
признаков рецидива заболевания, не проводилось 
дополнительного послеоперационного лечения, 
а анастомоз располагался на расстоянии 2-12 см 
от анального края. Группа, перенесшая открытую 
операцию, оценивала образ своего тела по анкете 
BIQ хуже – 12,0 баллов против 6,5 после лапароско-
пической операции и 5,8 – в группе с робот-ассисти-
руемым подходом, а косметические дефекты более 
значимыми: 9,6 баллов против 16,4 и 15,2 баллов, 
соответственно (p < 0,001). Сравнение оценок каче-
ства жизни между лапароскопическим и робот-асси-
стированным подходами не выявило статистически 
значимой разницы (p > 0,99). При оценке физических 
функций, включая физическую активность, длитель-
ное передвижение и самопомощь, парные сравнения 
показали, что открытые операции связаны со значи-
тельно более низкими показателями, по сравнению 
с лапароскопическими и робот-ассистированными 
операциями (83,3 баллов, против 94,9 и 94,3 баллов, 
соответственно, p = 0,045). Существенной разницы 
между робот-ассистированными и лапароскопиче-
скими операциями не было (p > 0,99). Пациенты, 
перенесшие лапароскопическую операцию, сообщи-
ли об отсутствии нарушений ролевой функции (98,6 
баллов против 71,0 баллов при открытом доступе, 
p = 0,019 и против 71,8 баллов робот-ассистирован-
ного подхода, p = 0,015). Аналогичным образом срав-
нение социальной функции в разных когортах пока-
зало более высокие баллы для лапароскопического 
подхода (93,1 баллов, против 79,4 баллов при откры-
том доступе, p = 0,306; и 73,4 баллов – при робот-
ассистированном, p = 0,046), включая возможность 
получать удовольствие от хобби, семейной жизни 

и общественной деятельности. Хирургический доступ 
не оказывал значительного влияния на утомляемость, 
функцию желудочно-кишечного тракта, акт дефека-
ции, психологическое состояние (p = 0,793), болевые 
ощущения и сексуальную функцию после операции 
(все p > 0,05) [26].
Тем не менее, результаты этого исследования ском-
прометированы небольшой выборкой больных, что 
ограничивает возможность их экстраполяции на гене-
ральную совокупность и формулировки однозначных 
рекомендаций. Однако, из имеющихся литературных 
данных очевидно преимущество лапароскопического 
доступа в краткосрочном влиянии на качество жизни 
больных колоректальным раком.

Онкологические результаты
Стадия и локализация рака становятся одним из самых 
важных показателей, определяющих дальнейшее ка-
чество жизни пациентов, так как они определяют сим-
птомы, тактику лечения и влияют на шансы излечения.
У пациентов с I стадией наблюдается прогрессивная 
положительная динамика в оценке качества жизни; 
тогда как пациенты с IV стадией демонстрируют от-
рицательную динамику. У пациентов со II и III стади-
ей наблюдалось начальное снижение качества жизни 
с последующим улучшением показателей. Возмож-
ным объяснением может быть переосмысление ка-
чества своей жизни после постановки диагноза рака 
прямой кишки. Дополнительным фактором может 
быть адаптация пациентов к их заболеванию с тече-
нием времени – явление, которое также называется 
«сдвигом ответа» и определяется как изменение са-
мооценки качества жизни в результате изменения 
внутренних стандартов и ценностей [27,28].
Wrenn S.M. и соавт., в своем исследовании показали, 
что факторы качества жизни, на которые наиболее 
часто обращают внимание хирурги, такие как длина 
разреза (интересовала лишь 4% опрошенных паци-
ентов), продолжительность пребывания в стационаре 
(13%), выбор хирургического доступа или объем опе-
рации (14%), не являлись наиболее важными с точки 
зрения пациентов. Так, из 167 опрошенных с коло-
ректальным раком 92,2% остались довольны своим 
выздоровлением. Наиболее значимыми для пациен-
тов факторами стали: излечение от рака (76%), отсут-
ствие постоянной стомы (78%) и возможность избе-
жать осложнений (74%) [29].

Химиолучевая терапия
Предоперационная химиолучевая терапия значитель-
но снижает риск местного рецидива рака толстой киш-
ки. Однако ее применение сопряжено с побочными 
эффектами, непосредственным образом влияющими 
на качество жизни, проявляющимися как сразу, так и 
в отдаленном периоде [30,31]. Метаанализ Martin Loos 
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и соавт. [32] объединил результаты лечения 6548 па-
циентов из 25 исследований. Данная работа показа-
ла, что у облученных пациентов чаще отмечалось не-
держание стула (ОР = 1,67; ДИ 95%; p < 0,0001), что 
также было подтверждено результатами манометрии 
(среднее давление в покое = 15,04; ДИ 95%; p = 0,04; 
максимальное давление сокращений = 30,39; ДИ 95%; 
p < 0,0001). Тем не менее, метаанализ не выявил ста-
тистически значимых различий в частоте эректильной 
дисфункции (ОР = 1,41; ДИ 95%; p = 0,3) и нарушений 
функции мочеиспускания (ОР = 1,05; ДИ 95%; p = 0,82).
Адъювантная химиотерапия также влияет на динамику 
показателей качества жизни. Van der Valk M. и соавт. 
[33] провели рандомизированное исследование, вклю-
чавшее 226 пациентов, с (n = 115) или без (n = 111) 
адъювантной химиотерапии капецитабином после хи-
рургического лечения рака прямой кишки. Оценка каче-
ства жизни проводилась через 1 месяц после операции 
(до начала химиотерапии) и через 3, 6 и 12 месяцев. Па-
циенты, получавшие адъювантную химиотерапию, со-
общили об ухудшении физического функционирования 
(средний балл 78,3 против 87,0, p < 0,001), об утомляе-
мости и одышке (средний балл 35,7 против 21,0 и 17,1 
против 6,7 баллов, p < 0,001). Общее качество жизни 
было хуже у пациентов, получавших химиотерапию, по 
сравнению с контрольной группой (среднее 82,3 про-
тив 86,9, p = 0,006), но разница не была клинически зна-
чимой. Тем не менее, все эти различия исчезли через 
12 месяцев после операции.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Качество жизни пациентов, перенесших хирургиче-
ское вмешательство по поводу рака прямой кишки, 
зависит не только от факторов конкретного больного, 
но и методов его лечения. Внедрение малоинвазив-
ных и лапароскопических технологий с хирургиче-
ской точки зрения, теоретически, позволяет значимо 
повысить качество жизни пациентов с раком прямой 
кишки.
Однако результаты обзора литературы показали, что 
наиболее важным фактором, понижающим качество 
жизни, является нарушение образа тела в случае не-
обходимости выведения постоянной стомы на перед-
нюю брюшную стенку, а при выполнении операции 
с восстановлением непрерывности кишечного трак-
та – обструктивный акт дефекации.

Необходимо подчеркнуть, что ограничением насто-
ящего обзора литературы является факт включения 
работ по оценке качества жизни больных не только 
раком прямой, но и ободочной кишки, поэтому суще-
ствует определенная необходимость в прямых иссле-
дованиях качества жизни соответствующей катего-
рии больных.
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 РЕЗЮМЕ   Цель обзора литературы – показать возможные связи между кишечной микробиотой и канцерогенезом колоректального 

рака, описать проканцерогенные свойства микроорганизмов, связанных с возникновением или пролиферацией рака.
Кишечная микробиота играет ведущую роль в метаболизме, предоставляя важные метаболиты макроорганизму. В орга-
низме человека существует пространственная изменчивость в качественном и количественном составе микробиоты. 
Кишечная микробиота обеспечивает колониерезистентность организма человека, защищая его от колонизации условно-
патогенными и патогенными микроорганизмами.
Все больше появляется данных о роли кишечной микробиоты в возникновении и развитии колоректального рака. Требуется 
углубленное исследования кишечного микробиома в различных популяциях, что позволит идентифицировать другие микро-
организмы, связанные с возникновением или пролиферацией КРР, которые в дальнейшем могут быть использованы в каче-
стве биомаркеров для скрининга КРР и прогнозирования ответа на иммунотерапию.
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 ABSTRACT   The aim of the review is to show possible links between intestinal microbiota and colorectal carcinogenesis, to describe the pro-

carcinogenic properties of microorganisms associated with the development or proliferation of colorectal cancer.
The gut microbiota plays a leading role in metabolism, providing important metabolites to the macroorganism. In humans, there 
is a spatial variability in the qualitative and quantitative microbiota composition. The intestinal microbiota provides the colony 
resistance, protecting it from colonization by opportunistic and pathogenic microorganisms.
There is more and more data on the role of the gut microbiota in the development of colorectal cancer. The profound study of the gut 
microbiome in various populations is required, which will allow to identify other microorganisms associated with the development 
or proliferation of colorectal cancer. It can be used as biomarkers for colorectal cancer screening and predicting the response to 
immunotherapy.
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ВВЕДЕНИЕ

Колоректальный рак (КРР) является второй по зна-
чимости причиной смертности от онкологических 
заболеваний во всем мире. Все больше появляется 
данных о роли кишечной микробиоты в возникно-
вении и развитии колоректального рака, посколь-
ку в толстой кишке самая высокая бактериальная 
плотность (до 1012 прокариотических клеток) [1]. 
В организме человека существует пространственная 
изменчивость в качественном и количественном со-
ставе микробиоты, которая определяется увеличени-
ем числа микроорганизмов, начиная с 101-103 КОЕ/г 
в содержимом желудка, двенадцатиперстной кишке, 
до 104-107 КОЕ/г в тонкой кишке; и в толстой кишке 
достигает 109-1012 КОЕ/г [2]. За последние десятиле-
тия были проведены исследования по изучению ме-
ханизмов влияния кишечной микробиоты на развитие 
КРР, в основе которых рассматривались повышенное 
высвобождение токсинов бактерий, уменьшение 
количества полезных метаболитов бактериального 
происхождения, нарушение эпителиального барьера, 
производство проканцерогенных соединений кишеч-
ным микробиомом [3, 4]. 
В 2004 году Kurzawski G. с соавторами впервые со-
общили о связи между мутацией со сдвигом рамки 
(известной как 3020insC) в гене nod2 и повышенным 
риском развития КРР. Позже на моделях животных 
было показано, что дефицит цитозольного белка 
(Nod2) увеличивает восприимчивость мышей к хи-
мически индуцированному колиту и канцерогене-
зу, что связано с изменениями в составе кишечной 
микробиоты и усилением продукции IL6 [5]. В других 
исследованиях приводятся данные о дефиците ну-
клеотид-связывающих олигомеризующих доменных 
белков (Nod1), которые распознают диаминопиме-
линовую кислоту, присутствующую в пептидоглика-
не клеточной стенки грамнегативных бактерий, что 
приводит к увеличению количества колоректальных 
опухолей у мышей линии APC Min/+ и мышей, полу-
чавших азоксиметан-декстран сульфат натрия. В экс-
периментальных условиях лечение антибиотиками 
уменьшает частоту опухолей кишечника у мышей 
с дефицитом Nod1 в сравнении с нелечеными мыша-
ми [6]. Эти данные предполагают тесную связь между 
воспалением и модуляцией микробиоты в процессе 
колоректального туморогенеза. 

Кишечная микробиота и колоректальный рак
Установлено, что в 2012 году из 14 миллионов новых 
случаев злокачественных новообразований 2,2 мил-

лиона были связаны с инфекционными агентами [7]. 
При этом обнаружена явная зависимость от геогра-
фии исследований: от 5% в высокоразвитых странах 
до более 50% в странах Африки к югу от Сахары, где 
90% случаев рака, связанных с инфекцией, были вы-
званы Helicobacter pylori (770 000 случаев), вирусом 
папилломы человека (640 000 случаев), вирусами ге-
патита В (420 000 случаев), гепатита C (170 000 случа-
ев) и Эпштейна-Барра (120 000 случаев) [7].
В 1995 году исследование, проведенное Moore W.E. 
с соавторами, обозначило 15 видов бактерий, ассо-
циированных с повышенным риском развития КРР, 
среди которых были два вида Bacteroides (Bacteroides 
vulgatus и Bacteroides stercoris), два вида бифидобак-
терий (Bifidobacterium longum и Bifidobacterium angu-
latum), пять видов Eubacterium (Eubacterium rectale 1 
и 2, Eubacterium eligens 1 и 2, Eubacterium cylindroi-
des), три вида Ruminococcus (Ruminococcus torques, Ru-
minococcus albus и Ruminococcus gnavus), Streptococcus 
hansenii, Fusobacterium prausnitzii и Peptostreptococ-
cus productus. В то же время авторами были отмече-
ны пять видов бактерий, ассоциированных с более 
низким риском развития КРР (Eubacterium spp., Lac-
tobacillus S06, Peptostreptococcus DZ2, Fusobacterium 
AB) [8]. Авторы отмечали увеличение обсемененно-
сти представителями Fusobacterium, Porphyromonas, 
Peptostreptococcus, Gemella, Mogibacterium и Klebsiella 
у больных КРР, и снижение содержания представи-
телей Feacalibacterium, Blautia, Lachnospira, Bifidobac-
terium и Anaerostipes; при этом микробиота раковых 
тканей демонстрировала меньшее разнообразие по 
сравнению с микробиотой незлокачественных нор-
мальных тканей [5]. Относительно недавно Gao Z. 
с соавторами показали, что преобладающим у па-
циентов с КРР типом является Firmicutes, тогда как 
у здоровых людей, в основном, преобладают микро-
организмы, относящиеся к Proteobacteria. Кроме того, 
относительно более высокая численность Lactococcus 
и Fusobacterium и более низкая численность Pseudo-
monas и Escherichia-Shigella наблюдалась в раковых 
тканях по сравнению с соседними доброкачествен-
ными тканями.
Недавние данные пиросеквенирования кишеч-
ной микробиоты, ассоциированной с КРР, выявили 
чрезмерную представленность группы Bacteroides/
Prevotella, Faecalibacterium и Fusobacterium [9]. 
По данным Sobhani I. с соавторами, бактерии груп-
пы Bacteroides чрезмерно представлены в тканях 
пациентов с КРР (опухолевые ткани и связанные 
с ними нормальные слизистые оболочки) по срав-
нению с нормальными тканями от здоровых индиви-
дуумов. У пациентов с КРР на более ранней стадии 
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наблюдалось увеличение Proteobacteria и Fusobacte-
ria и уменьшение Bacteroides в нормальной слизистой 
оболочке по сравнению со здоровыми людьми [9]. 
В образцах фекалий наблюдается увеличение пред-
ставителей Bacteroides fragilis, Escherichia coli, Strep-
tococcus bovis, Streptococcus gallolyticus, Enteroccocus 
faecalis и Fusobacterium nucleatum и уменьшение 
встречаемости Bacteroides vulgatus и Faecalibacterium 
prausnitzii в сравнении с образцами кала здоровых 
индивидуумов [10].
В 2015 году Viljoen K.S. с соавторами сообщили о зна-
чительном увеличении количества Fusobacterium spp. 
в образцах опухолей по сравнению с неопухолевой 
прилегающей слизистой оболочкой у пациентов 
с поздними стадиями КРР [11]. Изучение биоразно-
образия кишечной микробиоты на животной модели 
КРР показали увеличение группы Bacteroides и Pro-
teobacteria и уменьшение количества продуцирую-
щих бутират бактерий, таких как Roseburia и Eubac-
terium в просвете кишки крыс с КРР по сравнению 
со здоровыми крысами, а свободные от микробов 
мыши линии APC Min/+/IL10-/- почти не возника-
ют опухоли по сравнению со стандартными мыша-
ми APC Min/+/IL10-/-, что указывает на значитель-
ную роль микробиоты кишечника в канцерогенезе 
КРР [12].
Tjalsma H. с соавторами предложили бактериальную 
модель «водитель-пассажир», в которой слизистая 
оболочка кишечника пациентов с КРР могла быть ко-
лонизирована одним или несколькими микробами, 
называемыми «драйверами», из-за их проканцеро-
генных свойств приводящих к инициированию КРР. 
Среди таких «возбудителей» были описаны Enterococ-
cus faecalis, некоторые штаммы Escherichia coli, Bac-
teroides fragilis, Shigella spp., Salmonella spp. и Citro-
bacter spp. «Драйверные» бактерии обнаруживались 
в опухолевой ткани при ранних стадиях КРР и не об-
наруживались по мере прогрессирования заболева-
ния. Благодаря своим проканцерогенным эффектам, 
«бактерии-водители» могут влиять на микросреду 
в опухоли и способствовать появлению «бактерий-
пассажиров», которые лучше подходят для новой 
среды. Fusobacterium nucleatum, Streptococcus bovis, 
Streptococcus gallolyticus и Clostridium septicum рас-
сматривались авторами как кандидаты в «драйвер-
ные бактерии» [13]. 

Возможные механизмы действия «драйверных» 
микроорганизмов кишечной микробиоты при 
колоректальном канцерогенезе
Enterococcus faecalis
Установлено, что у пациентов с КРР увеличено содер-
жание грампозитивных факультативно-анаэробных 
комменсальных кокков Enterococcus faecalis в образ-
цах фекалий, опухолевых и прилегающих тканях [14]. 

В исследованиях на животных моделях с использова-
нием мышей линии IL10-/-, была показана способ-
ность E.faecalis вызывать и продлевать колит, вызы-
вать дисплазию и возникновение карцином в толстой 
кишке. Также оказалось, что при заражении колито-
генными E.faecalis мышей дикого типа кишечный эпи-
телий экспрессировал иммуносупрессивный цитокин 
TGF-β, таким образом активируя передачу сигналов 
Smad, а это было связано с потерей экспрессии белка 
толл-подобных рецепторов (TLR2) и ингибированием 
NF-κB-зависимой экспрессии провоспалительного 
гена.
Напротив, мыши линии IL10-/- были неспособны 
ингибировать TLR2-опосредованную экспрессию 
провоспалительных генов в кишечных колоноци-
тах при колонизации кишечника E.faecalis [15]. 
Помимо способности вызывать хроническое вос-
паление, E.faecalis продуцирует внеклеточный супе-
роксид и перекись водорода. При введении крысам 
E.faecalis вызывал повреждение ДНК в колоноцитах 
[15]. Wang X. с соавторами показали, что E.faecalis 
способен поляризовать макрофаги, находящиеся в 
слизистой оболочке толстой кишки до фенотипа M1, 
которые вызывают анеуплоидию и хромосомную не-
стабильность в первичных эпителиальных клетках 
толстой кишки, обычно обнаруживаемые при раке 
[16]. Кроме того, первичные эпителиальные клет-
ки толстой кишки мышей при многократном воз-
действии макрофагов, инфицированных E.faecalis, 
трансформируются с сильной экспрессией маркеров 
стволовых клеток (клеток-предшественников). У им-
мунодефицитных мышей восемь из 25 трансформи-
рованных клонов растут как низкодифференциро-
ванные карциномы [15]. Эти данные могут объяснить 
механизмы, с помощью которых E.faecalis оказывает 
влияние на колоректальный канцерогенез.

Группа Bacteroides fragilis
Это грамнегативные неспорообразующие облигатно 
анаэробные бактерии. Являются обычными симбион-
тами человека, которые колонизируют всю толстую 
кишку и составляют лишь небольшую часть микро-
биоты кишечника. Существует два подтипа B.fragilis: 
нетоксигенный B.fragilis (NTBF) и энтеротоксигенный 
B.fragilis (ETBF). Последний был выделен из фекалий 
при диарее [17], имеет патогенный островок, называ-
емый островом патогенности B.fragilis (BfPAI), кото-
рый позволяет им продуцировать фрагилизин или BFT 
(Bacteroides fragilis toxin), являющийся энтеротокси-
ном. BFT является секретируемым белком, кодируе-
мым геном, входящим в состав островка патогенности 
в геноме B.fragilis. На основании частоты обнаруже-
ния B.fragilis в фекалиях больных КРР и обнаружения 
гена bft у 38% пациентов с КРР, в сравнении со здо-
ровыми людьми, этот микроорганизм ассоциируют 
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с КРР [10, 18]. Поскольку 100% опухолей поздних 
стадий являются bft-положительными по сравне-
нию с 72% при опухолях на ранних стадиях энтеро-
токсигенный B.fragilis связывают с поздней стадией 
КРР [18]. Но имеются данные других исследований, 
в которых B.fragilis ассоциируется с ранними ста-
диями заболевания [19]. Расщепление E-кадгерина 
под действием второй изоформы BFT способствует 
высвобождению β-катенина, перемещение которо-
го в ядро, в свою очередь, приводит к синтезу про-
тоонкогена C-myc и затем к усилению пролиферации 
клеток [20]. Таким образом, имеющиеся данные, 
свидетельствуют о роли BFT-индуцированного рас-
щепления Е-кадгерина в развитии колоректального 
рака.

Fusobacterium nucleatum
Грамнегативная строго анаэробная палочка, ассо-
циированная с различными воспалительными про-
цессами. Частота распространенности F.nucleatum 
увеличена в слизистой оболочке кишки у пациентов 
с КРР по сравнению со здоровыми людьми и обна-
руживается в более высоком титре в колоректальных 
опухолях; в соседних непораженных тканях обнару-
живается редко [10, 21]. Введение F.nucleatum экс-
периментальным животным приводит к увеличению 
размера и количества опухолей, асциту, диарее, дила-
тации кишечника, спленомегалии, а также к сокраще-
нию выживаемости у мышей линии APC Min/+. Опухо-
ли мышей APC Min-/+, инфицированных F.nucleatum, 
демонстрируют высокие уровни ядерного антигена 
пролиферирующих клеток по сравнению с неинфи-
цированными мышами APC Min-/+, что указывает 
на усиление пролиферации клеток в присутствии 
F.nucleatum. Инфицирование F. nucleatum приводит 
к активации иммунного ответа, повышению уровня 
медиаторов воспаления в сыворотке инфицирован-
ных мышей APC Min/+ по сравнению с неинфициро-
ванной группой животных. Кроме того, F.nucleatum 
индуцирует экспрессию miRNA 21, несущую онкоген-
ные свойства [22]. Анализ микроматрицы экспрес-
сии генов показал активацию пути генов-мишеней, 
идущие от толл-подобных рецепторов и опосредо-
ванных включением адаптерного белка первичного 
ответа миелоидной дифференцировки 88 (MyD88). 
При этом в результате активации ядерного транс-
крипционного фактора каппа В (NF-kB), либо через 
другие пути формируется быстрый протективный от-
вет в раковых клетках толстой кишки при инфициро-
вании F.nucleatum, а эксперименты in vitro подтвер-
дили, что F.nucleatum регулирует экспрессию miRNA 
21 через путь TLR4/MYD88/NF-κB [22]. На мышах 
линии APC Min/+ было показано, что F.nucleatum спо-
собен ускорять развитие опухоли, не вызывая коли-
та, что сопровождается повышенной инфильтрацией 

миелоидными клетками опухоли. Оценка иммунного 
микроокружения опухоли показала, что по сравне-
нию с неинфицированной группой мыши APC Min/+, 
инфицированные F.nucleatum, проявляют повышен-
ную долю миелоидных супрессорных клеток, которые 
играют важную роль в прогрессировании опухоли 
[23]. При ассоциированном с колитом КРР штаммы 
Fusobacterium nucleatum способны индуцировать кар-
циногенез путем экспрессии фактора вирулентности 
FadA, являющегося молекулой поверхностной адге-
зии и облегчающего прикрепление микроорганизмов 
к эпителиальным клеткам кишечника. FadA взаимо-
действует с мембранным Е-кадгерином, поддержива-
ющим целостность межклеточных связей эпителиаль-
ных клеток, что приводит к потере контактов между 
клетками, возрастанию параклеточной проницаемо-
сти и проникновению в эпителий других бактерий, 
вызывающих реакцию иммунной системы. Кроме 
того, FadA способен активировать бета-катениновый 
сигналинг и экспрессию ряда генов, включая факто-
ры транскрипции, маркеры стволовых клеток и фак-
торы, стимулирующие пролиферацию эпителиальных 
клеток, а это может приводить к возникновению рака 
толстой кишки [23]. Поскольку F.nucleatum способ-
ны прикрепляться к слизистой оболочке кишечника 
и аденоматозным полипам, предполагается, что они 
способствуют как развитию КРР в нормальной слизи-
стой оболочке, так и ускорению канцерогенеза в уже 
существующих аденомах. Повышенное содержание 
копий гена FadA, отмечаемое у пациентов с КРР, пред-
ложено рассматривать как маркер фактора риска КРР 
[23]. Эти данные позволяют предположить, что F. nu-
cleatum может не только влиять на микросреду опухо-
ли, но и иметь непосредственное влияние на опухоль.

Streptococcus spp.
Род Streptococcus относится к типу Firmicutes, предста-
вители которого характеризуются низким содержа-
нием пар нуклеотидов гуанин-цитозин и строением 
клеточной стенки, характерным для грамположитель-
ных бактерий. Особого внимания заслуживают пред-
ставители двух видов стрептококков: Streptococcus 
bovis и Streptococcus gallolyticus – грампозитивные 
кокки, факультативные анаэробы. Участие Streptococ-
cus bovis и Streptococcus gallolyticus в различных кле-
точных и молекулярных модификациях, связанных 
с развитием КРР впервые установлена еще в 1951 
году [24]. Эксперименты с использованием крыс, по-
лучавших азоксиметан, подтвердили высвобождение 
провоспалительных медиаторов после заражения 
S.bovis, что привело к увеличению количества абер-
рантных крипт у этих животных. У трех из шести крыс 
развились полипы, тогда как у неинфицированных 
крыс полипов не было обнаружено. S.bovis участву-
ет в колоректальном канцерогенезе за счет усиления 

Role of intestinal microbiota in colorectal carcinogenesis (review)Роль кишечной микробиоты в колоректальном 
канцерогенезе (обзор литературы)
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маркеров пролиферации, что привело к увеличению 
числа гиперпролиферативных крипт. Он обнаружи-
вался в более высоком титре в опухолевых тканях 
по сравнению с неопухолевыми. Были показаны зна-
чительно более высокие уровни экспрессии мРНК 
провоспалительных медиаторов (IL1β, COX-2 и IL8) 
в тканях, инфицированных S.bovis, по сравнению 
с неинфицированными тканями, что указывает на 
возможную роль S.bovis в колоректальном карцено-
генезе, вызванном воспалением [25].

Clostridium septicum
Еще один микроорганизм, которому пророчат роль 
в развитии и распространении КРР, является предста-
вителем рода Clostridium, который входит в семейство 
Clostridiaceae, порядок Clostridiales, класс Clostridia, 
тип Firmicutes. К роду Clostridium относится более 
100 видов, но в данный момент нас интересует вид 
Clostridium septicum в виду предполагаемой его роли 
в возникновении и распространении колоректаль-
ного рака. C.septicum представляет собой облигат-
но анаэробную, но обладающую аэротолерантными 
свойствами грампозитивную спорообразующую па-
лочку, которая обычно не присутствует в нормальной 
кишечной микробиоте человека. Одним из факторов 
вирулентности этого микроорганизма является про-
дукция одновременно летального и гемолитическо-
го альфа-токсина [26]. В 2001 году было высказано 
предположение о связи C.septicum с развитием КРР, 
при этом прорастанию спор C.septicum способствует 
гипоксическая и кислая среда в опухоли [27]. Точные 
механизмы, лежащие в основе вклада этой бакте-
рии в колоректальный канцерогенез, все еще плохо 
изучены. В одном из исследований была показана 
способность C.septicum, продуцирующего α-токсин, 
вызывать активацию передачи сигналов митоген-ак-
тивируемой протеинкиназы, которая не регулируется 
при различных заболеваниях, включая рак. Эта акти-
вация связана с высвобождением провоспалительно-
го цитокина фактора некроза опухоли-α (TNF-α), что 
может привести к созданию провоспалительной сре-
ды, благоприятной для развития рака, хотя прямой 
связи между C.septicum и КРР до настоящего времени 
не установлено [27].

Helicobacter pylori
В большинстве случаев язвы желудка и двенадцати-
перстной кишки, гастриты, дуодениты, рак желудка и, 
возможно, некоторые случаи лимфом желудка этио-
логически связаны с инфекцией H.pylori, являющей-
ся спиралевидной грамотрицательной бактерией, 
которая инфицирует различные области желудка 
и двенадцатиперстной кишки у чуть более чем 50% 
населения. Связь между инфицированием H.pylori 
и КРР остается спорным моментом, показывая более 

высокую распространенность патогена у пациентов 
с аденомами и карциномами толстой кишки [28]. 
Yan Y. с соавторами показали положительную связь 
между H.pylori и КРР в том случае, когда эта бакте-
рия была ассоциирована с кишечной метаплазией 
[29]. Несмотря на противоречивые данные, некото-
рые исследователи пытались прояснить механизм, 
лежащий в основе потенциальной связи между этим 
патогеном и КРР, рассматривалось несколько гипо-
тез, включая выброс токсина или гормона, изменения 
кишечной микробиоты и хроническое воспаление. 
Индуцированное перепроизводство гастрина связа-
но с повышенной экспрессией цикло-оксигеназы-2 
и снижением апоптоза, которое происходит за счет 
увеличения экспрессии антиапоптотических белков 
над проапоптотическим белком [30]. Нарушение 
производства кислоты, вызванное избыточной вы-
работкой гастрина, может быть связано с нарушени-
ем желудочного барьера, что может привести к су-
щественным изменениям микробиоты кишечника и 
способствовать колонизации и росту колоректальных 
рак-ассоциированных бактерий, таких как B.fragilis 
и E.feacalis. Другая теория заключается в том, что 
продукция активных форм кислорода и активных 
форм азота H.pylori может привести к повреждению 
ДНК, что может способствовать колоректальному 
канцерогенезу [31]. Пациенты, у которых присут-
ствуют штаммы H.pylori, несущие фактор вирулент-
ности CagA, имеют повышенный риск развития рака 
желудка, а также КРР, по сравнению с теми, у кого 
такие штаммы отсутствуют [32]. H.pylori индуцирует 
секрецию нескольких провоспалительных медиато-
ров, таких как TNF-α, IFN-γ, IL1β, IL6 и IL8, инфици-
рованными клетками, что демонстрирует его вклад 
в индуцированный воспалением онкогенез [33].

Escherichia coli 
Один из наиболее изученных, но противоречивых 
микроорганизмов, является грамнегативной фа-
культативно анаэробной комменсальной бактерией, 
принадлежащей к типу Proteobacteria (Gammapro-
teobacteria), порядку Enterobacteriales, семейству 
Enterobacteriaceae и роду Escherichia. Колонизирует 
кишечник человека вскоре после рождения. Виру-
лентные штаммы E.coli обладают патогенными свой-
ствами, которые позволяют им участвовать в воз-
никновении внутри- и внекишечных заболеваний. 
Эти штаммы E.coli можно разделить на восемь пато-
типов на основе их патогенных профилей: энтеропа-
тогенная E.coli (EPEC), энтерогеморрагическая E.coli 
(EHEC), энтероинвазивная E.coli (EIEC), энтероагрега-
тивная E.coli (EAEC), энтеротоксигенная E.coli (ETEC), 
диффузно-адгезивная E.coli (DAEC), адгезивно-инва-
зивная E.coli (AIEC) и энтероагрегативная E.coli, про-
дуцирующая токсин Shiga (STEAEC) [34]. В образцах 
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пациентов с КРР исследования показали высокую 
распространенность штаммов E.coli, которые несут 
факторы вирулентности и продуцируют токсины, на-
зываемые цикломодулинами, способные вызывать 
повреждение ДНК и/или влиять на клеточный цикл 
эукариотических клеток и, следовательно, влиять 
на пролиферацию, дифференцировку и апоптоз кле-
ток [35]. Следует отметить существование корреля-
ции между плохими прогностическими факторами 
КРР и колонизацией слизистой оболочки E.coli [36]. 
Штаммы E.coli, продуцирующие цикломодулин, более 
распространены на слизистой оболочке пациентов 
с 3-4 стадиями КРР по сравнению с пациентами с 1-й 
стадией. Возможно, что факт колонизации толстой 
кишки патогенной E.coli может быть использован 
в качестве нового и решающего прогностического 
маркера [36].
Были изучены четыре токсина E.coli на предмет их 
влияния на развитие КРР: фактор ингибирования 
цикла (CIF), цитотоксический некротизирующий фак-
тор (CNF), токсин, увеличивающий цитотоксичность 
(CDT) и колибактин. CIF продуцируется некоторыми 
штаммами EPEC, способствует перестройке актино-
вого цитоскелета и опосредует остановку клеточного 
цикла G2/M, характеризующуюся неактивным фосфо-
рилированием циклин-зависимой киназы 1, ключе-
вого звена в регуляции клеточного цикла [37]. CNF 
вызывает временную активацию циклооксигеназы-2 
и семейства Rho GTPases (Rac, RhoA и Cdc42), которое 
регулирует многие аспекты динамики внутриклеточ-
ного актина и обнаруживаются в эукариотических 
клетках, участвует в развитии органелл, динамике ци-
тоскелета, перемещении клеток и других общих кле-
точных функциях. Rho GTPases характеризуются как 
регуляторы актинового цитоскелета, их дисрегуляция 
приводит к изменениям цитоскелета и, следователь-
но, влияет на клеточный цикл [38]. Токсин, увеличи-
вающий цитотоксичность, был впервые обнаружен 
в 1988 г. в культуре штаммов E.coli, выделенных 
от пациентов с диареей. Этот токсин был обнаружен 
у различных видов грамотрицательных бактерий и, 
как известно, обладает активностью ДНКазы и, сле-
довательно, вызывает двухцепочечные разрывы ДНК, 
остановку клеточного цикла и апоптоз клеток, если 
двухцепочечные разрывы ДНК превышают репараци-
онную способность клетки [39]. 
Колибактин – еще один генотоксин бактериального 
происхождения, впервые описанный в 2006 г. Nou-
gayrède J.-P. с соавторами [39] и до сих пор не вы-
деленный и не очищенный, представляет собой 
гибридный поликетид-нерибосомный пептид, проду-
цируемый сложным биосинтетическим механизмом, 
кодируемым островком патогенности поликетидсин-
тазы (pks). In vitro колибактин индуцирует двухце-
почечные разрывы ДНК в эукариотических клетках 

с активацией сигнального каскада повреждений ДНК 
и остановкой клеточного цикла. Он способен вызы-
вать хромосомную нестабильность с признаком хро-
мосомной аберрации [39]. В 2015 году Vizcaino M.I. 
и Crawford J.M успешно очистили соединение преко-
либактина и показали, что преколибактин способен 
индуцировать сшивание ДНК in vitro, но не двухцепо-
чечные разрывы ДНК. Таким образом, авторы пред-
положили, что двухцепочечные разрывы ДНК могут 
быть вызваны не колибактином, а скорее ответом 
инфицированных клеток млекопитающих на восста-
новление их ДНК [40]. Это свидетельствует о возмож-
ности E.coli влиять на прогрессирование КРР, сохра-
няясь в иммунных клетках и контролируя секрецию 
проопухолевых медиаторов. Эффект штаммов E.coli, 
несущих pks, на усиление кишечного онкогенеза под-
твержден с использованием мышей лини APC Min /+ 
[36].
Проведенное в 2017 году клиническое исследование 
88 пациентов с КРР показало значительное увеличе-
ние колонизации E.coli в фенотипе КРР с микроса-
теллитной нестабильностью. E.coli, продуцирующая 
колибактин, чаще обнаруживается в микросателлит-
но-стабильном КРР, что позволяет предположить, что 
участие E.coli, несущей поликетидсинтазу, при КРР 
может зависеть от фенотипа КРР [40].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Кишечная микробиота активно вовлечена в морфо-
генез, различные метаболические процессы и под-
держание гомеостаза макроорганизма. Развитие КРР 
происходит в условиях сложного взаимодействия 
микробиоты и регулярно поступающих пищевых ком-
понентов и их метаболитов. Оба фактора могут играть 
активную роль в патогенезе КРР, но сама их слож-
ность и множественность путей их взаимодействия 
затрудняют идентификацию ведущих механизмов 
канцерогенеза. Поскольку в основе возникновения 
КРР лежат мутационные изменения генома клеток 
эпителия толстой кишки, микробиота, возможно, свя-
зана как с формированием генотоксического стресса, 
способствующего генетическим и эпигенетическим 
изменениям кишечного эпителия, так и с поддержа-
нием воспалительного состояния кишечника, которые 
вместе с окислительным и нитрозативным стрессами 
приводят к КРР. Развитие ассоциированного с коли-
том КРР является результатом сложного взаимодей-
ствия между хроническим воспалением и нарушени-
ем микробиоты кишки, приводящим к необратимым 
изменениям в клетках кишечного эпителия.
Таким образом, резюмируя вышесказанное, необхо-
димо отметить, что требуется углубленное исследова-
ния кишечного микробиома в различных популяциях. 

Role of intestinal microbiota in colorectal carcinogenesis (review)Роль кишечной микробиоты в колоректальном 
канцерогенезе (обзор литературы)
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Следует рассмотреть возможность идентификации дру-
гих микроорганизмов, связанных с возникновением или 
пролиферацией КРР, которые в дальнейшем могут быть 
использованы в качестве биомаркеров для скрининга 
КРР и прогнозирования ответа на иммунотерапию.
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 РЕЗЮМЕ   Целью исследования явилось описание эволюции научных представлений о синдроме псевдообструкции толстой кишки (син-

дрома Огилви), с учетом этиопатогенеза, клиники, частоты распространенности заболевания, современного состояния 
диагностики и лечения. В статье представлен анализ данных литературы, посвященной одной из редко встречающихся 
разновидностей толстокишечной непроходимости, характеризующейся нарушением кишечного транзита при отсутствии 
механического препятствия – синдрому псевдообструкции толстой кишки (синдрому Огилви). В статье изложены сущ-
ность понятия, корректность обозначения, дефинитивные критерии, терминология, патофизиологические и патогене-
тические аспекты заболевания по данным специальной литературы. Корректно описан алгоритм диагностики и лечения 
с оценкой их эффективности в соответствии с принципами доказательной медицины. Несмотря на большое количество 
публикаций, посвященных синдрому Огилви и повышение осведомленности врачей различных специальностей по данной 
патологии, ее диагностика до сих пор остается трудной и нередко несвоевременной.
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 ABSTRACT   The aim of the review was to describe the evolution of scientific ideas about the syndrome of pseudo-obstruction of the large intestine 

(Ogilvie syndrome), taking into account the etiopathogenesis, clinical manifestations, the incidence of the disease, the state-of-art in 
diagnosis and treatment. The paper presents an analysis of the literature on the pseudoobstruction of the colon (Ogilvie syndrome) – 
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notation, definitive criteria, terminology, pathophysiological and pathogenetic aspects of the disease according to the literature are 
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ВВЕДЕНИЕ

Синдром Огилви (СО) представляет собой одну из 
редких разновидностей кишечной непроходимости, 
характеризующейся нарушением кишечного тран-
зита и острым расширением ободочной кишки (ОК) 
при отсутствии механического препятствия [1-10]. 
До настоящего времени в специальной литературе 
опубликовано достаточно большое количество работ, 
посвященных СО. Неослабевающий интерес к тео-
ретическим и клиническим аспектам СО обусловлен, 
прежде всего, трудностью и сложностью его своевре-
менной диагностики [11-20].

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ 

Описание эволюции научных представлений о син-
дроме псевдообструкции толстой кишки (синдрома 
Огилви), с учетом эпидемиологии, этиопатогенеза, 
клиники, современного состояния диагностики и ле-
чения. 

Исторические сведения. Место СО в международной 
номенклатуре болезней. Терминология, классифика-
ция
Пальма первенства в описании СО принадлежит 
британскому военному хирургу, гастроэнтерологу 
и ортопеду William Heneage Ogilvie (1887-1971), на-
блюдавшему в 1948 г. острую дилатацию толстой 
кишки у 2 пациентов с метастатическим раком за-
брюшинной клетчатки с опухолевой инфильтрацией 
чревного нервного сплетения и наличием поражен-
ных лимфатических узлов этой области [1]. Впослед-
ствии данная разновидность толстокишечной не-
проходимости была обозначена как синдром Огилви 
(СО). По международной классификации болезней 
(МКБ-10) СО относится к «Классу XI. Болезни органов 
пищеварения», блоку «К 55-К-64». «Другие болезни 
кишечника», рубрике «К 56.6. Другая и неуточнен-
ная кишечная непроходимость». По общепризнанной 
формулировке, СО – это острая толстокишечная псев-
дообструкция. Она представляет собой нарушение 
проходимости толстой кишки при отсутствии меха-
нического препятствия, ведущим патогенетическим 
механизмом которой является нарушением вегета-
тивной (симпатической) нервной регуляции кишеч-
ника [2-21]. В отечественной литературе описанию 
СО посвящено относительно мало работ, в то время, 
как в зарубежной печати данная патология освещена 
достаточно широко. Клиническая манифестация СО 
характеризуется типичными признаками толстоки-
шечной непроходимости, без каких-либо механиче-
ских причин, к которым относятся боль в животе, рез-

кое вздутие живота, тошнота, рвота, задержка стула 
и отсутствие отхождения газов.
В литературе СО описывается под различными на-
званиями: «синдром Огилви», «острая толстокишеч-
ная псевдообструкция», «псевдообструкция толстой 
кишки», «нетоксический мегаколон», «ложная заку-
порка толстой кишки», «адинамический илеус». В на-
стоящее время наибольшую популярность получил 
термин «острая толстокишечная псевдообструкция» 
[2, 3, 5, 7-9, 11, 18, 19, 22-37]. По клиническому те-
чению различают острую и хроническую формы СО 
[6, 28, 38]. Острая псевдообструкция манифестирует 
признаками толстокишечной непроходимости и мас-
сивным расширением ободочной кишки (ОК) без 
видимого механического препятствия. Хроническая 
форма заболевания характеризуется рецидивирую-
щим течением и возвратом эпизодов толстокишеч-
ной непроходимости в течение последних 6 месяцев 
у пациентов при отсутствии анатомических и струк-
турных изменений ОК, доказанных с помощью луче-
вой диагностики в предыдущие 3 месяца. Ведущими 
симптомами обеих форм СО являются: боль в живо-
те, вздутие живота, тошнота и рвота, стойкий запор. 
У ряда больных наблюдаются диарея и умеренное по-
вышение температуры [3, 27, 34, 37].

Эпидемиология, этиология и патогенез синдрома 
Огилви
Относительно частоты СО в литературе имеются 
противоречивые сведения. По данным Тренина С.О. 
и соавт. [11], частота встречаемости СО среди боль-
ных хирургического профиля не превышает 0,1%, не-
оперированных – 0,2% [11]. Удельный вес СО в об-
щей структуре кишечной непроходимости, по данным 
литературы [6, 10, 17, 19], составляет 20%. Несмотря 
на многочисленные публикации, посвященные СО, 
этиология и патогенез заболевания до настоящего 
времени остаются не до конца изученными [15, 33, 
35, 39, 40]. По сообщениям многих авторов [15, 33, 
34], в 95% наблюдений развитию СО способствуют 
различные предрасполагающие факторы и клиниче-
ские состояния, оперативные вмешательства на орга-
нах брюшной полости и малого таза. В большинстве 
публикаций в качестве наиболее вероятных пред-
располагающих факторов развития СО представле-
ны злокачественные опухоли [41] и травмы почек 
[42], трансплантация почки [43, 44]. В клинической 
практике СО наиболее часто зарегистрирован после 
Кесарева сечения [13, 21, 32, 45-50], у беременных 
[29] и после гинекологических манипуляций [23]. 
Описаны случаи развития СО также после восстано-
вительной операции на ОК [24], после лапароско-
пической гистерэктомии [31] и лапароскопической 
аппендэктомии [51]. Среди пациентов травматоло-
го-ортопедического профиля СО может развиваться 
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после чрезмыщелковых переломов бедренной кости 
[9], тораковертебральных травм [52] и после ортопе-
дических операций [5, 53, 54]. Редкими предраспо-
лагающими факторами могут служить церебральный 
паралич [27], кардиохирургические вмешательства 
[55], спинальная анестезия [4] и опоясывающий ли-
шай [56]. Значительно реже СО наблюдается в прак-
тике детской онкологии [25, 57], а также при прове-
дении химиотерапии злокачественных опухолей [58].
Большинство авторов [6, 10, 11, 17, 19, 41, 59] схо-
дится во мнении, что ключевым патогенетическим 
механизмом развития СО является нарушение функ-
ции кишечной (энтеросолюбильной) вегетативной 
нервной системы (ЭНС), которая регулирует мотор-
но-эвакуаторную функцию желудочно-кишечного 
тракта. Интрамуральная ЭНС кишки представлена 
подслизистым (мейсснеровым) и межкишечным 
(ауэр баховым) сплетениями и способна функциони-
ровать автономно. Дисрегуляция вегетативной ин-
нервации, обусловленная различными провоцирую-
щими факторами, способствует угнетению функции 
парасимпатической системы, что сопровождается 
повышением тонуса симпатической системы. Гипер-
тонус симпатической системы, в свою очередь, сти-
мулирует гиперактивность ингибиторных нейронов 
толстой кишки, что служит пусковым механизмом 
нарушения автономной нервной регуляции толстой 
кишки, подавляет ее моторную функцию и способ-
ствует развитию псевдообструкции [6, 10, 19]. Grane-
ro-Castro P. и соавт. [38] описан случай хронического 
СО, как проявление митохондриальной нейрогастро-
интестинальной энцефаломиопатии. Ряд авторов 
[60] считает, что в патогенезе хронической толсто-
кишечной псевдообструкции немаловажная роль 
принадлежит также недостаточности синтеза меди-
атора воспаления – оксид-азота. Однако глубинные 
патофизиологические механизмы, лежащие в основе 
дисрегуляции и дисфункции толстой кишки при СО, 
по-прежнему, недостаточно изучены.

Клиническая картина синдрома Огилви
По данным Тренина С.О. и соавт. [11], СО является 
разновидностью динамической толстокишечной не-
проходимости и у 22% пациентов может протекать 
с картиной «острого живота». Клиническая манифе-
стация СО зависит от формы заболевания, наличия 
осложнений. Острая неосложненная форма СО прояв-
ляется признаками толстокишечной непроходимости, 
которые достаточно подробно отражены в литерату-
ре и характеризуются болью (80%), вздутием и уве-
личением живота за счет выраженного метеоризма 
(90-100%), тошнотой и рвотой (80%), задержкой 
стула и неотхождением газов (60%). У 20% больных 
СО может сопровождаться диареей, обусловленной 
избыточной колонизацией бактериальной флоры 

на фоне застоя содержимого толстой кишки, и суб-
фебрильной температурой. Выраженность клиниче-
ской симптоматики прямо коррелирует с давностью 
заболевания [3, 5, 7, 9-11]. Ведущими и наиболее по-
стоянными объективными признаками, выявляемыми 
при физикальном исследовании пациента, являются 
резкое вздутие живота и высокий тимпанит. При этом 
у 40% пациентов сохраняется перистальтика кишеч-
ника и выслушивается шум плеска. Задержка стула 
и неотхождение газов наблюдаются у 60% больных. 
Отличительными особенностями СО являются отсут-
ствие у больных признаков интоксикации и метабо-
лических нарушений, столь характерных для толсто-
кишечной обструкции механического генеза [9-11]. 
СО, осложненный деструкцией (ишемия и некроз) 
и перфорацией кишечной стенки, проявляется более 
тяжелым клиническим течением, что особенно харак-
терно для перфорации ободочной кишки. При этом 
у больных развиваются грозные симптомы перитони-
та и абдоминального сепсиса. По данным литературы 
[5, 21, 32, 49, 50], частота перфорации ОК у больных 
с СО, составляет 3-15%, при этом отмечается высокая 
летальность, достигающая 60%. 

Диагностика синдрома Огилви
Несмотря на обширность литературных сведений 
СО, до настоящего времени отсутствует общепри-
знанный алгоритм диагностики данного заболевания 
[22, 61-63]. Сходство клинической симптоматики СО 
с многими острыми хирургическими заболеваниями 
органов брюшной полости требует необходимости 
проведения дифференциальной диагностики с ме-
ханической толстокишечной непроходимостью, ток-
сическим мегаколон, вызванным Clostridium difficile, 
и острым панкреатитом. Диагностика СО базируется 
на клинической картине заболевания, результатах 
лучевых методов исследования (ирригография, УЗИ, 
КТ брюшной полости) [2, 17, 64-66]. По сообщениям 
Радзиховского А.П. и соавт. [26], среди лучевых ме-
тодов диагностики наибольшей информативностью 
обладает ирригография, чувствительность которой 
составляет 96%, специфичность – 98%. Колоноско-
пия проводится с целью как дифференциальной 
диагностики СО с механической толстокишечной не-
проходимости, так и для декомпрессии. Однако при-
менение эндоскопической диагностики ограничено 
из-за сложности качественной подготовки толстой 
кишки к колоноскопии и опасности перфорации ор-
гана [30, 32].
По данным Saunders M.D. и соавт. [10], Choi J.S. и со-
авт. [17], De-Giorgio R. и соавт. [19] и Saha A.K. и со-
авт. [21], ирригография и компьютерная томография 
с контрастным усилением являются эффективными 
методами диагностики СО, позволяющими диффе-
ренцировать псевдообструкцию ОК от механической 
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кишечной непроходимости. По сообщениям Choi J.S. 
и соавт. [17], чувствительность и специфичность КТ 
с внутривенным констатированием в диагностике 
толстокишечной псевдообструкции составляет 91%. 
Авторами показано, что КТ-признаки СО характери-
зуются обширной дилатацией ОК без обструкции её 
просвета.
Диагностическая информативность КТ заключается 
в том, что она позволяет получить достоверную ин-
формацию о состоянии слизистой оболочки, наличии 
деструкции стенки ОК [27, 32, 38, 47, 65]. Отдельные 
авторы [45] в сомнительных случаях рекомендуют 
применение диагностической лапароскопии.
Лабораторная диагностика неосложненного СО, 
обычно неинформативна, хотя у ряда больных в ана-
лизах крови выявляют умеренное повышение коли-
чества лейкоцитов со сдвигом лейкоцитарной форму-
лы влево [11]. Выраженный лейкоцитоз со сдвигом 
формулы влево является одним из характерных ла-
бораторных показателей перфорации ОК у больных 
с СО, к которым, по данным некоторых авторов [5, 
11], относятся также снижение уровня концентрации 
ряда электролитов (калия, кальция и магния) и повы-
шение С-реактивного белка [30, 56]. 

Лечение синдрома Огилви
Тактика лечения больных с СО определяется с учетом 
клинической формы заболевания, наличия ослож-
нений и времени установления правильного диаг-
ноза и, в зависимости от конкретной ситуации, носит 
дифференцированный характер. Диапазон методов 
лечения включает в себя консервативный, эндоско-
пический и хирургический [2, 19, 27, 67-80]. В на-
стоящее время Американским Обществом Колорек-
тальной Хирургии (The American Society of Colon and 
Rectal Surgeons – ASCRS) разработан базирующийся 
на принципах доказательной медицины алгоритм 
диагностики и лечения больных с СО. В клинических 
рекомендациях обоснованы и представлены показа-
ния и противопоказания к различным методам лече-
ния СО [39].

Консервативное лечение
Консервативное лечение составляет базисную осно-
ву комплексных мероприятий, проводимых больным 
с СО. Оно включает в себя прекращение перорально-
го приема жидкости и пищи, трансназальную и транс-
анальную декомпрессию желудочно-кишечного 
тракта посредством постановки назогастрального 
и ректального зондов [2, 12, 19, 27, 65, 70, 73, 75]. 
Применение слабительных средств, очистительных 
клизм и некоторых препаратов (церукал), традици-
онно используемых при задержке стула, не только 
малоэффективно, но даже опасно. По данным Тре-
нина С.О. и соавт. [11], выполнение очистительной 

клизмы с использованием масляных растворов, ведет 
к перфорации ОК в 5% случаев. Неотъемлемой ча-
стью консервативного лечения является адекватная 
инфузионная терапия, проводимая с целью воспол-
нения водно-электролитных нарушений и коррекции 
буферного состояния крови. Назначение препаратов, 
угнетающих моторно-эвакуаторную активность ки-
шечника (препараты антихолинергической группы, 
блокаторы кальциевых каналов, опиаты) противо-
показаны [26]. Немаловажным условием, обеспечи-
вающим эффективность консервативного лечения, 
является также, по возможности, активное введение 
пациентов, не нуждающихся в соблюдении строгого 
постельного режима [6]. Учитывая ключевую роль 
гиперактивности симпатической нервной системы 
в развитии псевдообструкции ОК, Mashour G.A. и со-
авт. [4], Durai R. и соавт. [20] и Pereira P. и соавт. [65] 
считают патогенетически обоснованным применение 
эпидуральной или спинальной анестезии в комплекс-
ном лечения больных с СО, что позволяет купировать 
острые явления псевдообтурации ОК. Эффективность 
процедуры авторы объясняют тормозным ее влия-
нием на симпатическую иннервацию. Sounders M.D. 
и соавт. [6] и De-Giorgio R. и соавт. [19] декларируют, 
что при давности заболевания более 4 сут., наличии 
расширения диаметра ОК более 10 см, определяемом 
лучевыми методами диагностики, и отсутствии лечеб-
ного эффекта консервативных мероприятий, прово-
димых в течение 24-48 часов, целесообразно решать 
вопрос о необходимости оперативного вмешатель-
ства.
За последние десятилетия сериями работ [6, 7, 9, 18, 
32, 57, 64, 65, 68, 72, 74, 76] доказана высокая эффек-
тивность неостигмина метилсульфата – ингибитора 
холинестеразы – в комплексном консервативном ле-
чении больных с СО. Механизм фармакологического 
действия неостигмина заключается в непрямой сти-
муляции мускариновых (парасимпатических) нерв-
ных рецепторов и усилении моторно-эвакуаторной 
активности кишечника. Суммарный анализ резуль-
татов указанных работ позволил Saunders M.D. и со-
авт. [6], выявить, что клиническая эффективность 
неостигмина составляет 88%. При этом, по данным 
авторов, рецидив заболевания наблюдался у 7% па-
циентов. Аналогичные результаты были получены 
в результате метаанализа, проведенного Valle R.G. 
и соавт. [68]. По данным авторов, одноразовая доза 
неостигмина оказалась эффективной у 89,2% боль-
ных. Отсутствие эффекта от двойной дозы неостиг-
мина является показанием к колоноскопической де-
компрессии [26].
Однако, несмотря на неоспоримую эффективность 
и безопасность препарата, существует ряд клини-
ческих состояний, являющихся противопоказанием 
к использованию неостигмина, к которым относятся 
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механическая кишечная непроходимость, перфора-
ция кишечника, неконтролируемое нарушение ритма 
сердца, бронхоспазм, хроническая почечная недоста-
точность и беременность [18, 64, 76]. Целесообраз-
ность включения в комплекс консервативного ле-
чения таких препаратов как метилналтрексон [67] 
и эритромицин [12], а также некоторых прокинетиков 
(различные поколения агонистов рецепторов мотили-
на), используемых ранее, оценивается неоднозначно, 
ввиду применения их у ограниченного контингента 
пациентов. В комплексе фармакотерапии СО приме-
няется также тегасерод – частичный агонист серото-
ниновых рецепторов, который обладает селективным 
действием на моторно-эвакуаторную функцию желу-
дочно-кишечного трактa [81]. В исследованиях ряда 
авторов [82] доказана эффективность применения 
водно-электролитного раствора полиэтиленгликола 
в коррекции дегидратации и электролитного дисба-
ланса у больных СО после проведения лечения нео-
стигмином или эндоскопической декомпрессии ОК. 

Декомпрессия ободочной кишки
Своевременная механическая декомпрессия спо-
собствует быстрому и эффективному купированию 
симптомов псевдообструкции ОК, тем самым пре-
дотвращает опасность развития микроциркулятор-
ных расстройств и деструкции кишечной стенки. 
В зависимости от способов разгрузки ОК различа-
ют механическую, эндоскопическую и чрескожную 
декомпрессию, проводимую под комбинированным 
эндоскопическим и радиологическим контролем. 
Механическая декомпрессия является самым про-
стым и более безопасным способом декомпрессии 
ОК, которую выполняют путем установки широких 
трубчатых зондов под рентгенологическим контро-
лем. Однако проведение ректальных зондов ука-
занным способом в более проксимальные отделы 
ОК сопровождается технической сложностью, что 
ограничивает применение метода. Декомпрессия 
ОК, проводимая опытным эндоскопистом с помощью 
колоноскопии под рентгенологическим контролем, 
является наиболее эффективным, безопасным, менее 
травматичным и широко распространенным мето-
дом разгрузки [2, 11, 27, 30, 74]. При этом важным 
условием для эффективной декомпрессии считается 
установка зонда в правую половину ОК [6]. Вопрос 
о допустимости продолжения эндоскопической де-
компрессии при выявлении ишемии слизистой обо-
лочки ОК во время колоноскопии остается дискус-
сионным. По данным некоторых авторов [6, 32, 68], 
ишемия слизистой оболочки кишки, выявленная при 
эндоскопической визуализации, не является строгим 
противопоказанием, если при этом отсутствуют яв-
ления перитонита. Авторы [32, 68] считают, что при 
проведении колоноскопической декомпрессии ОК 

в сочетании с фармакотерапией неостигмином воз-
можно достичь клинического успеха.
Малоинвазивная чрескожная декомпрессия, яв-
ляющаяся одним из неоперативных способов раз-
грузки ОК, выполняется методом цекостомии под 
комбинированном эндоскопическим и радиологи-
ческим контролем. Показанием к чрескожной це-
костомии считается наличие у пациентов высокого 
риска хирургической декомпрессии [65, 77, 78]. 
По данным Ramage J.I. и соавт. [78], чрескожная 
цекостомия может быть окончательным методом 
лечения у определенного контингента больных 
с псевдообструкцией ОК. По мнению Радзихов-
ского А.П. и соавт. [26], в настоящее время чре-
скожная цекостомия должна быть применена при 
неэффективности консервативной терапии и коло-
носкопической декомпрессии и при условии отсут-
ствия признаков деструкции стенки ОК, а также при 
наличии противопоказаний к хирургическом лече-
нию. Некоторые авторы [47] считают оправданным 
выполнение декомпрессионной цекостомии лапа-
ротомным доступом методом аппендэктомии. При 
этом культю чревеобразного отростка оставляют 
открытой и формируют пристеночную цекостому 
путем подшивания серозной оболочки сле пой киш-
ки к париетальной брюшине.

Хирургическое лечение
Показаниями к оперативному лечению СО являются: 
наличие деструкции (ишемия, некроз) и перфора-
ции стенки ОК, а также безуспешность комплексной 
консервативной терапии и неэффективность коло-
носкопической декомпрессии [6, 11, 19, 21, 30]. Вы-
бор объема и метода хирургического вмешательства 
определяется интраоперационной оценкой состоя-
ния ОК и характером осложнений. При этом диапазон 
оперативного пособия варьирует от формирования 
колостомы до выполнения резекции, гемиколэктомии, 
субтотальной и тотальной колэктомии с одномомент-
ным или отстроченным восстановлением непрерыв-
ности кишечника [38, 45-47, 69, 79, 80]. По мнению 
Тимофеева Ю.М. [2] и Тренина С.О. и соавт. [11], 
основной целью оперативного вмешательства явля-
ется полноценная эвакуация застойного содержимо-
го и адекватная декомпрессия ОК, что обеспечива-
ется методом интраоперационной установки зонда 
в слепую кишку. При наличии признаков деструкции 
и/или перфорации ОК в зависимости от обширности 
поражения кишечника выполняются резекция по-
раженного сегмента, гемиколэктомия, тотальная или 
субтотальная колэктомия с формированием илеосто-
мы, колостомы или первичного анастомоза. Ряд авто-
ров [6, 21, 30] во избежание осложнений, связанных 
с первичным восстановлением непрерывности ки-
шечника, рекомендуют экстериоризацию анастомоза.
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, публикации, представленные в печа-
ти за последние 20 лет, убедительно свидетельству-
ют, что СО, описанный в первой половине ХХ века 
как редкое наблюдение, в настоящее время пере-
стал быть казуистикой. Это позволяет считать, что 
СО встречается, не столь редко, как диагностирует-
ся. Диагноз «СО» более, чем за 70 лет прошел исто-
рический путь от момента первого описания данной 
патологии как казуистической редкости до выделе-
ния ее в самостоятельную патологию. Тем не менее, 
до сих пор остро стоят такие вопросы, как своевре-
менная диагностика и выбор оптимальной лечебной 
тактики. Улучшение диагностики в значительной 
степени связано с широким внедрением в клини-
ческую практику инновационной технологии, по-
зволяющей повысить эффективность верификации 
данной патологии. Авторы надеются, что представ-
ленный обзор внесет свою лепту в информационный 
вакуум по ключевым аспектам указанной патологии 
и позволит обогатить знание практических врачей 
«первого звена», от которых, в основном, зависит 
своевременная и правильная диагностика этого за-
болевания.
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 РЕЗЮМЕ   Геморроидэктомия считается «золотым стандартом» лечения геморроидальной болезни, но ассоциируется с длительным 

реабилитационным периодом. По этой причине 20 лет назад был разработан инновационный метод лечения геморроя – 
допплер-контролируемая дезартеризация. Целью работы является анализ литературы о применении допплер-контроли-
руемой дезартеризация в лечении геморроидальной болезни, техническая эволюция метода и анализ результатов лечения. 
Анализ литературы показывает, что допплер-контролируемая дезартеризация является безопасным и эффективным 
методом лечения геморроидальной болезни. Сочетание дезартеризации с трансанальной мукопексией улучшило результа-
ты лечения у пациентов с III и IV стадией геморроя. Однако не при всех формах геморроидальной болезни можно получить 
адекватные результаты. Эффективность зависит от особенностей васкуляризации аноректальной зоны, степени разру-
шения связочного аппарата внутреннего геморроидального сплетения и степени увеличения наружного геморроидального 
сплетения. Адекватность выполнения дезартеризации и мукопексии требует объективного контроля для оценки эффек-
тивности проведенной манипуляции.
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 ABSTRACT   Hemorrhoidectomy is considered as the “gold standard” for hemorrhoidal disease, but is associated with a long rehabilitation 

period. For this reason, 20 years ago, an innovative method for hemorrhoids was developed – Doppler-guided hemorrhoidal 
dearterialization. The aim of the work is to analyze the literary data of the use of Doppler-guided dearterialization for hemorrhoidal 
disease, the technical evolution of the method and the analysis of the results. An analysis of the literature shows that Doppler-
guided dearterialization is a safe and effective method for hemorrhoidal disease. The combination of dearterialization with transanal 
mucopexy improves outcomes in patients with hemorrhoids III and IV stages. However, good results can be obtained not in all forms of 
hemorrhoidal disease. The efficacy depends on the peculiar features of the anorectal zone vascularization, the degree of destruction 
of the suspensory ligaments of the internal hemorrhoidal plexus and the degree of enlargement of the external hemorrhoid plexus. 
The adequacy of the dearterialization and mucopexy requires an objective control for assessment of the procedure.
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ВВЕДЕНИЕ

Фундаментальные исследования патофизиологии ге-
морроидальной болезни (ГБ) последних десятилетий 
изменили подходы в лечении. Ранние формы гемор-
роидальной болезни (ГБ) успешно лечатся консер-
вативными методами, применением флеботоников 
(МОФФ и др.), пищевых волокон и местной терапией, 
а при неэффективности терапии – малоинвазинив-
ными методами (склеротерапия, лигирование внут-
ренних геморроидальных узлов латексными кольца-
ми, инфракрасная фотокоагуляция) [1-6]. 
Основным недостатком малоинвазивных методик ле-
чения является необходимость повторения манипу-
ляций и высокая частота рецидива симптомов гемор-
роя [7, 8]. Пациентам с III и IV стадиями геморроя 
рекомендуют хирургическое лечение, так как при-
менение малоинвазивных методик не дает эффекта 
[9-12]. Геморроидэктомия по Milligan и Morgan или 
Ferguson является «золотым стандартом» хирургиче-
ского лечения более 70 лет, но ассоциируется с вы-
раженным болевым синдромом, риском осложнений 
после операции и остается непопулярной у пациен-
тов [13-16]. Послеоперационный болевой синдром, 
а также изменения анатомии анального канала побу-
дили хирургов к разработке альтернативных методик 
лечения. Разработка «идеального хирургического 
метода» лечения геморроидальной болезни привела 
к появлению в конце 90-х годов XX века двух инно-
вационных способов лечения геморроя – степлерной 
геморроидопексии и трансанальной допплер-кон-
тролируемой дезартеризации внутренних геморрои-
дальных узлов [17, 18]. 
В литературе существуют два названия методики, 
описанной Morinaga и соавт. в 1995 году. DGHAL 
(doppler guided hemorrhoidal artery ligation) – доп-
плер-контролируемое лигирование геморроидаль-
ных артерий и «THD» (transanal hemorrhoidal de-
arterialization) – трансанальная дезартеризация 
внутренних геморроидальных узлов (ТД), которое 
впервые встречается в работе Sohn N. и соавт. (2001) 
[18, 19]. Независимо от того, как звучит название ме-
тодики – допплер-контролируемое лигирование ге-
морроидальных артерий (DG-HAL) или трансанальная 
дезартеризация внутренних геморроидальных узлов 
(THD), этот метод лечения внутреннего геморроя, 
описанный в 1995 году Morinaga и соавторами, под-
разумевает допплер-контроль при проведении лиги-

рования терминальных веток верхней прямокишеч-
ной артерии (ВПА). Методика используется в течение 
20 лет. В связи с этим необходимо провести анализ 
эффективности применения технологии в лечении 
геморроидальной болезни.

ТЕХНИЧЕСКАЯ ЭВОЛЮЦИЯ 
Геморроидальная болезнь имеет многофакторную 
этиологию. Выделяют два патологических факто-
ра. Основная роль отводится нарушению регуляции 
артериального кровотока по улитковым артериям 
к венозным тельцам и отток по кавернозным венам. 
Дисбаланс между артериальным притоком по ВПА 
и венозным оттоком, приводит к дилатации каверноз-
ной ткани геморроидального сплетения [9, 20]. Вто-
рой фактор – прогрессирующее разрушение связки 
Паркса и мышцы Трейтца, приводящее к подвижности 
внутренних геморроидальных узлов и смещению их 
в анальный канал [9, 21]. Эти факторы являются клю-
чевыми в патогенезе геморроя.
Теоретическое обоснование методики допплер-кон-
тролируемой дезартеризации (трансанальная де-
зартеризация – ТД) основывается на лигировании 
терминальных веток ВПА с целью снижения артери-
ального притока к внутреннему геморроидальному 
сплетению. В 1995 году Morinaga и соавт., публикуют 
результаты лечения 116 пациентов с геморроем, про-
водя ТД внутренних геморроидальных узлов, исполь-
зуя допплер-анализатор «КМ-25» (Hayashi Denki Co., 
Tokyo, Japan) и проктоскоп «Moricorn» [18].
Техническая эволюция начинается с 2000 года, ког-
да компания A.M.I. (Австрия) представила на меди-
цинский рынок первую модель допплер-анализатора 
(HAL-Doppler I) с проктоскопом «Moricorn» для про-
ведения трансанальной дезартеризации. В настоя-
щее время существуют три компании, производящие 
допплер-анализаторы с комплектом проктоскопов 
для проведения трансанальной дезартеризации. 
Это компании A.M.I. (Австрия), THD S.p.A. (Италия), 
выпускающая оборудование с 2004 года. В России 
допплер-анализаторы выпускает компания «НПФ 
«БИОСС» (Россия). 
Допплер-анализаторы первых моделей идентифици-
ровали ветки ВПА только по специфическому звуку 
артериального кровотока, однако не могли диффе-
ренцировать прохождение ветки ВПА в подслизистом 
слое или прохождение артерии вне стенки прямой 
кишки. Проктоскопы с интегрированным допплер-
датчиком (проктоскоп «Moricorn», проктоскопы 
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компаний A.M.I. и THD) выпускали c небольшим на-
ружным и внутренним диаметром и узким по разме-
рам манипуляционным окном. Такие конструктивные 
особенности проктоскопов требовали определенного 
навыка при проведении дезартеризации. 
С 2005 года трансанальная дезартеризация с муко-
пексией (ТД-МП) стала проводиться с допплер-ана-
лизатором – «HAL-Doppler-II» (A.M.I., Австрия). Ап-
парат позволяет прицельно лигировать ветки ВПК 
только в подслизистом слое. Характер изменения 
кровотока отражается на дисплее аппарата в виде 
столбчатой диаграммы. Новая серия проктоскопов 
с увеличенным внутренним диаметром и изменен-
ным дизайном манипуляционных окон упрощает 
выполнение операции. Допплер-анализатор «Анги-
один-Прокто» («БИОСС» Россия), работает в непре-
рывно-волновом и импульсно-волновом режимах 
ультразвукового излучения, что позволяет опреде-
лить глубины залегания сосуда при проведении де-
зартеризации. Характер кровотока на дисплее аппа-
рата отражается в виде пульсовой кривой, что более 
понятно для интерпретации. Проктоскоп-LDL-2 имеет 
увеличенный внутренний диаметр, а конфигурация 
манипуляционного окна изменяется за счет съемных 
вкладышей, что облегчает проведение дезартери-
зации и мукопексии. Компания THD S.p.A. (Италия) 
в 2008 году модифицировала проктоскоп (THD-Slide), 
но не провела модификацию допплер-анализатора.

НАЧАЛЬНЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ ОПЕРАЦИИ 
ТРАНСАНАЛЬНОЙ ДОППЛЕР-КОНТРОЛИРУЕМОЙ 
ДЕЗАРТЕРИЗАЦИИ
Giordano P. и соавт. (2009) публикуют первый систе-
матический обзор, проанализировав 17 статей, опу-
бликованных с 1995 по 2008 гг., касающийся приме-
нения трансанальной дезартеризации (ТД) [22].

Ранние послеоперационные результаты
Первые результаты использования ТД в лечении па-
циентов с ГБ показали, что сроки госпитализации 
составляют 1-2 дня. Болевой синдром отмечался 
у 18,5% пациентов в первые сутки после манипуля-
ции, что требовало приема анальгетиков из группы 
нестероидных противовоспалительных препаратов 
(НПВП). Возвращение пациентов к трудовой деятель-
ности составило два-три дня после операции [15, 
23, 24]. Интраоперационные осложнения при про-
ведении трансанальной дезартеризации встречались 
в 4,3% случаев [25-27]. В анализе Giordano P. и соавт. 
(2009) отмечено, что у трех пациентов наблюдались 
тяжелые послеоперационные кровотечения, что по-
требовало переливания крови и хирургической оста-
новки кровотечения [22].
Narro J.L. (2004) объяснил развитие интраопераци-
онного кровотечения возникновением подслизистой 

гематомы в тех случаях, когда слизистая оболочка 
в зоне лигирования избыточно пролабировала в ма-
нипуляционное окно проктоскопа, что затрудняло 
манипуляцию [26]. Аналогичный вид осложнения 
описывает Шудрак А.А. (2013) при использовании 
проктоскопа «THD» [28].
В отчете Meintjes D. (2000) есть другое объяснение 
причин развития кровотечения в раннем послеопера-
ционном периоде [29]. По мнению Meintjes D. (2000), 
кровотечение развивается, когда не проводится 
одновременное лигирование шести основных веток 
ВПА. При лигировании четырех или пяти артерий все 
остаточное артериальное давление перераспределя-
ется в оставшиеся одну или две артерии. Кровотече-
ние развивается в интервале между 7-14 днем после 
операции, когда лигатуры на перевязанных ветках 
артерий ослабевают, и возрастает давление [29].
Таким образом, осложнения возникают по несколь-
ким причинам. Одна из них — это трудности, связан-
ные с узостью манипуляционного окна проктоскопа, 
что может стать причиной формирования подслизи-
стой гематомы при проведении дезартеризации и, 
в последующем, приводить к развитию кровотечения. 
Вторая причина – неполноценная перевязка основ-
ных ветвей ВПА. 

Отдаленные результаты лечения
Результаты использования технологии ТД (HAL) в пе-
риод между 2000-2006 гг., как показывает анализ, 
выявляют рецидив симптомов заболевания в 3-25% 
случаев (Табл. 1). 
Ретроспективный анализ результатов лечения пока-
зывает, что методика была достаточно эффективной 
при II стадии геморроя. У пациентов с III и IV ста-
дией заболевания рецидив пролапса внутренних ге-
морроидальных узлов отмечался существенно чаще – 
в 8-13% у пациентов с III стадией, в 50% у пациентов 
с IV стадией геморроя, что вполне ожидаемо и зако-
номерно [24, 26, 33]. 
Начальные результаты применения новой методики 
следует оценивать достаточно критически. Совер-
шенствовалось техническое оснащение, а также ана-
лизировались причины рецидива заболевания. Это 
стимулировало исследования для уточнения характе-
ра кровотока в геморроидальном сплетении. 
Meintjes D. (2000), впервые применяя цветное доп-
плерное сканирование для уточнения топографии 
терминальных ветвей ВПА, показал, что существуют 
шесть постоянных веток, расположенных на 1, 3, 5, 7, 
9, 11 часах по условному циферблату [29]. В дальней-
шем исследования Aigner F. и соавт. в период с 2004 
по 2009 гг. [34, 35], а затем Schuurman J.P. и соавт. 
(2009) [36, 37] уточнили особенности строения ВПА 
и роль сосудистого фактора в развитии ГБ. Доказа-
но, что основным источником артериального кровос-

Doppler-guided hemorrhoidal dearterialization. Technical 
evolution and results of treatment (review)

Допплер-контролируемая дезартеризация геморроидальных узлов. 
Техническая эволюция и результаты лечения (обзор литературы)
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набжения внутреннего геморроидального сплетения 
является ВПА. Уровень впадения веток ВПА через 
стенку кишки в подслизистый слой достаточно ва-
риабелен и обнаруживается между проксимальной 
и средней третью прямой кишки. Установлено нали-
чие дополнительных источников артериального кро-
воснабжения внутреннего геморроидального спле-
тения в виде трансмышечных ветвей ВПА, имеющих 
зону вхождения на уровне мышц леваторов, которые 
не могут быть лигированы ни при выполнении сте-
плерной геморроидопексии, ни при трансанальной 
дезартеризации [20, 34]. Aigner F. и соавт. (2006) 
установили, что у пациентов с ГБ происходит не толь-
ко значительная дилатация веток ВПА, но и трансму-
ральных артерий, коррелируя с развитием геморроя 
[20]. Таким образом, доказано значение сосудистого 
фактора в развитии ГБ.
Шелыгин Ю.А. и соавт. (2003) показали, что через 
30 дней после проведанной ТД ниже зоны лигиро-
вания наибольших по диаметру геморроидальных 
артерий снижается скорость линейного кровотока 
на 55%. Это приводит к уменьшению размера внут-
ренних геморроидальных узлов, способствуя ликви-
дации основных клинических симптомов заболева-
ния [31]. 
Scheyer M. и соавт. (2006), анализируя результаты 
первых 308 операций, впервые предположил, что 
одной из причин рецидива симптомов геморроя по-
сле проведения ТД является реканализация артерий 
[24]. Загрядский Е.А. (2005), основываясь на опыте 
лечения 198 пациентов с I-IV стадией геморроя, по-
казал необходимость проведения мукопликации для 
фиксации геморроидального сплетения в нормаль-
ное анатомическое положение [38].

ТРАНСАНАЛЬНАЯ МУКОПЕКСИЯ 
Неудовлетворенность результатами лечения пациен-
тов с III и IV стадией геморроя привела к модифи-
кации методики. У пациентов III и IV стадией гемор-

роя лечение требует устранения гемодинамического 
дисбаланса кровотока в геморроидальном сплетении, 
а также устранение пролапса внутренних геморрои-
дальных узлов вследствие разрушения связки Паркса 
и мышцы Трейтца. Поэтому технология дезартери-
зации была дополнена проведением трансанальной 
мукопексии (ТД-МП) с целью уменьшения объема 
дилатированной кавернозной ткани внутреннего ге-
морроидального сплетения и фиксации сплетения 
в нормальной анатомической позиции, таким обра-
зом, воздействуя на основные механизмы развития 
геморроидальной болезни.
Проведение мукопликации дилатированной кавер-
нозной ткани внутреннего геморроидального сплете-
ния в различных модификациях предлагалось давно. 
В литературе одно из первых упоминаний проведения 
мукопликации встречается в публикации Fournier H.J. 
(1949) [39]. В последующем методики мукопликации 
предлагали Farag A.E. (1978) [40], Awojobi O.A. (1983) 
[41], Hussein А.М. (2001) [42]. Объединение этих ме-
тодик привело к оригинальному предложению Scheyer 
M. (2006) [43,44]. Мукопексия проводится наложени-
ем непрерывного обвивного шва на дилатированную 
кавернозную ткань внутреннего геморроидального 
сплетения, начиная с 6-7 см выше «зубчатой линии» 
и заканчивая на уровне 5-8 мм, не доходя до зубча-
той линии. Концы нитей связываются и стягиваются 
в проксимальном направлении. Таким образом, про-
исходит «лифтинг» геморроидального сплетения 
в нормальное анатомическое положение. Dal Monte 
P.P. и соавт. (2007) считают, что непрерывный шов не 
только сдавливает дилатированную ткань внутреннего 
геморроидального узла, но способствует окклюзии до-
полнительных артериальных веток [45].
Эволюция технологии привела к сочетанию допплер-
контролируемой дезартеризации и трансанальной 
мукопексии, получив в 2006 году название методи-
ки – HAL-RAR (Hemorrhoidal Artery Ligation-recto-
anal repair) [43,44]. 

Таблица 1. Результаты допплер-контролируемой дезартеризации геморроидальных узлов 
Table 1. Results Transanal Doppler-guided hemorrhoidal dearterialisation 

Автор Количество
пациентов Аппарат

стадия Рецидив симптомов (%)
I II III IV пролапс кровотечение

Morinaga, et.al.1995 [18] 116 KM-25 нет данных 22 –
Gallese N. 2000 [30] 100 KM-25 – 72 24 4 0 12
Sohn, et al. 2001 [19] 60 KM-25 – 20 27 13 8 10
Arnold, et.al. 2002 [23] 105 KM-25 – 17 74 9 25 4
Шелыгин Ю.А. и соавт. 2003 [31] 102 KM-25 – 41 48 13 2,8 5,6
Bursics, et al. 2004 [15] 30 –* 1 6 10 13 – 3
Lienert M. et al. 2004 [32] 248 KM-25 4 111 121 12 4 15
Narro J.L. 2004 [26] 281 KM-25 – 104 115 62 – –
Felice G. et al. 2005 [27] 68 AMI-I – – 68 – 3 1
Ramirez J.M. et al. 2005 [33] 32 KM-25 – – 27 5 22 19
Scheyer M. et al. 2006 [24] 308 AMI-I – 89 192 27 15,6 4,8

*Тип аппарата не указан
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Особенности анатомии ВПА потребовали более со-
вершенного оборудования для проведения адекват-
ной дезартеризации и мукопексии. Допплер-анализа-
торы «HAL-Doppler-II» и «Ангиодин-Прокто» и новые 
проктоскопы упростили проведение дезартеризации 
и мукопексии [46]. Проктоскоп – «THD Slide» («THD 
S.p.A») также был создан для проведения дезартери-
зации и мукопексии [47].

РЕЗУЛЬТАТЫ ТРАНСАНАЛЬНОЙ ДЕЗАРТЕРИЗАЦИИ 
И МУКОПЕКСИИ 
Ранние послеоперационные результаты
У пациентов, перенесших ТД, болевой синдром воз-
никает редко, что в большинстве случаев не требует 
применения анальгетиков. Трансанальная дезарте-
ризации с мукопексией – более агрессивная мани-
пуляция, что связано с развитием воспалительной 
реакции в зоне наложенного непрерывного шва. 
Вследствие этого происходит развитие болевого син-
дрома [48]. Послеоперационный болевой синдром 
и тенезмы возникают, в среднем, в 15-24,1% случаях 
[43, 48, 49]. Как правило, тенезмы прекращаются че-
рез 7-10 дней. Ratto C. и соавт. (2014) рекомендуют 
применение нестероидных противовоспалительных 
средств (НПВП) минимум 3 дня, далее – прием по тре-
бованию. По мнению автора, прием нестероидных 
противовоспалительных средств уменьшает связан-
ные с этим симптомы [48]. 
В тоже время исследование Carvajal López F. и соавт. 
(2019) показало, что послеоперационный болевой 
синдром у пациентов, перенесших ТД-МП, значитель-
но меньше, чем после геморроидэктомии, что поло-
жительно сказывается на показателях качества жиз-
ни [50].
Частота ранних послеоперационных кровотечений 
после проведения ТД-МП колеблется от 1,0% до 5%, 
требующих хирургического или эндоскопического 
гемостаза [51-54]. В литературе мы не нашли анали-
за причин развития кровотечения. Однако мы отме-
тили, что пациентам даются общие рекомендации по 
послеоперационному лечению: диета с повышенным 
содержанием растительной клетчатки, прием размяг-

чителей стула, прием анальгетиков по требованию. 
Трансанальная дезартеризация с мукопексией, ма-
нипуляция, которая имеет особенности послеопера-
ционного ведения пациентов. В течение 28-30 дней 
зона манипуляции сдавлена наложенным непре-
рывным швом, поэтому ригидная к растяжению. По-
видимому, нарушение дефекации либо длительное 
натуживание приводило к разрыву слизистой и раз-
витию осложнений.

Отдаленные послеоперационные результаты
Систематические обзоры зарубежной литературы, 
посвященные, применению ТД-МП отсутствуют. Все 
обзоры посвящены выявлению частоты возникнове-
ния рецидива после применения ТД. В обзорах ча-
стота рецидива после использования ТД варьирует в 
диапазоне от 3 до 60% (Pucher P.H. и соавт., 2013; 
Song Y. и соавт., 2018) [49, 55]. Однако авторы обзо-
ров не учитывают ни стадии заболевания, ни характер 
оборудования, которое используется для ТД. В тоже 
время, можно считать доказанным факт, что у паци-
ентов с III и IV стадией геморроя, а в некоторых слу-
чаях и II стадии, дезартеризация должна сочетаться 
с мукопексией. Иначе возникает потенциальный риск 
рецидива заболевания [43, 48, 56]. 
Hoyuela C. и соавт. (2016) приводит отдаленные 
результаты лечения со сроком наблюдения от 12 
до 72 месяцев, показывая, что методика у пациентов 
с II-IV стадией геморроя дает хорошие отдаленные 
результаты. Рецидив симптомов заболевания состав-
ляет от 2,0% до 16% (Табл. 2) [52, 57, 59, 60]. 
Титов А.Ю., Абрицова М.В. (2016), используя аппарат 
«Ангиодин-Прокто» при выполнении ТД-МП в лече-
нии пациентов с 3-4А стадиями геморроя, отметили 
эффективность методики у 86,2% пациентов через 
6 месяцев после лечения [61]. 
Загрядский Е.А. (2016) приводит отдаленные ре-
зультаты лечения 365 пациентов с II – IV стадией 
геморроя с длительностью наблюдения 52 месяца 
[62]. Отсутствие симптомов заболевания отмечено 
у 327 (89,6%) пациентов. Рецидив пролапса внутрен-
них геморроидальных узлов выявлен у 7,9% с III ста-

Таблица 2. Результаты допплер-контролируемой дезартеризации внутренних геморроидальных узлов с мукопексией 
Table 2. Results Transanal Doppler-guided hemorrhoidal dearterialisation with mucopexy

Автор Кол-во
пациентов Аппарат

Cтадия геморроя Рецидив симптомов % Срок 
наблюдения

(мес.)II III IV пролапс крово-
течение

Theodoropoulos G.E. et аl., 2010 [52] 147 AMI-II – 95 52 2,0 2,0 15
Jeong W.J. et аl., 2011 [53] 97 AMI-II 13 68 16 10 14 12
Zagryadskiy Е. et аl., 2011 [58] 65 AMI-II – 41 24 4,6 3,1 15
Faucheron et аl., 2011 [59] 100 AMI-II – 0 100 2,0 5 36
Roka et al., 2013 [54] 184 AMI-II – 107 77 11,4 6,6 12
Scheyer M. et al., 2015 [60] 408 AMI-II 69 302 37 16,0 5,0 72
Hoyuela et al., 2016 [57] 30 AMI-II – 23 7 3,3 – 24
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дией и 19,0% пациентов с IV стадией геморроя, соот-
ветственно. Пролапс узлов купирован одним сеансом 
склеротерапии у 18 (4,8%) пациентов. У 3 (0,8%) па-
циентов проведена повторная дезартеризация и му-
копексия.
Ratto C. и соавт. (2017) публикует отдаленные резуль-
таты лечения 1000 пациентов с II-IV стадией гемор-
роя, которым проведена ТД-МП со средним сроком 
наблюдения 44 месяца. Частота рецидива составила 
8,5%, 8,7%, и 18,1% у пациентов с II, III, IV стадией ге-
морроя, соответственно. В повторном вмешательстве 
нуждалось 7,0% пациентов. Авторы делают вывод, 
что операция ТД-МП безопасна и эффективна, что 
связано с низкой частотой рецидива и низким уров-
нем послеоперационных осложнений [56].
Braun и соавт. (2016) считают, что ТД достаточно про-
стая процедура, которая требует короткого периода 
обучения, поскольку использует существующие хирур-
гические навыки. Достаточно всего пяти процедур для 
освоения методики, которую рекомендует производи-
тель аппаратуры. Однако в своем исследовании при-
водит данные о рецидиве пролапса у 30% пациентов 
через 12 месяцев после манипуляции при лечении 
пациентов II и III стадией геморроя [63]. Другого 
мнения придерживается Абрицова М.В. (2013) [64]. 
Исследование показывает, что частота возникнове-
ния рецидива пролапса напрямую коррелирует с ко-
личеством выполненных операций (ТД-МП) и опытом 
хирурга в выполнении операций на промежности. При 
опыте хирурга в 48 операциях рецидив пролапса от-
сутствует, однако у хирургов, выполнивших 34 опе-
рации, рецидив пролапса выявлен в 6% случаев [64]. 
Отдаленные результаты применения ТД-МП, проведен-
ные хирургами-экспертами, показывают, что рецидив 
симптомов составляет от 8,0 до 18,0% у пациентов с III 
и IV стадии геморроя [56, 59].

Дезартеризация внутренних геморроидальных уз-
лов. Нужен ли допплер-контроль?
За два десятилетия ТД/ТД-МП стала общеприня-
той методикой для лечения геморроя II-III стадии, 
а в ряде случаев – при IV стадии геморроя. Обосно-
вание методики основано на воздействии на пато-
логические механизмы развития геморроидальной 
болезни [65]. Prohm P. и соавт. (2012), используя ме-
тодику 3D-эндосонографии и цветной допплерогра-
фии анального канала, установили, что манипуляция 
«DG-HAL» эффективно снижает кровоток по дисталь-
ным веткам ВПА за счет формирования рубцовой тка-
ни вокруг перевязанной артерии [66]. Исследование 
было ограничено тремя месяцами, поэтому отдален-
ные результаты лечения не оценивались. Аналогич-
ные данные приводит Sammartano A. и соавт. (2013) 
[67]. Исследование Титова А.Ю. и Абрицовой М.В. 
(2016) подтверждают эти данные. При УЗИ ректаль-

ным датчиком не визуализируются кавернозная 
ткань и сосудистые структуры, питающие геморрои-
дальный узел [61]. При эндоскопическом исследова-
нии в зоне проведенной манипуляции обнаруживает-
ся сформированная рубцовая ткань, что доказывает 
эффективность допплер-контроля при выполнении 
дезартеризации и мукопексии [61]. Однако с 2009 
года появились публикации, где целесообразность 
допплер-контроля при проведении дезартеризации 
подвергается сомнению [37, 51]. 
Infantino A. и соавт. (2010) ставят под сомнение 
целесообразность допплер-контроля при выполне-
нии ТД. Мнение авторов основывается на факте, что 
топографическое положение ветвей ВПА достаточно 
вариабельно [51]. Поэтому получаемый допплер-сиг-
нал от веток ВПА может быть получен из любой ча-
сти анального канала, в том числе из внестеночной 
зоны прохождения артерии [51,63]. Schuurman J.P. 
(2012) также считает, что значение допплер-контро-
ля при проведении ТД сильно преувеличено. При-
водя данные рандомизированного исследования 
лечения пациентов с II и III стадией геморроя, он 
полагает, что результаты ТД без допплер-контроля 
лучше результатов в группе с допплер-контролем. 
Эпизоды кровотечений без допплер-контроля отме-
чены в 13% и 33,3% с допплер-контролем через 6 ме-
сяцев. Пролапс внутренних узлов выявлен у 34,8% 
и в 45,9% случаев с допплер-контролем. По данным 
3D-эндосонографией и цветной допплерографией 
анального канала, которая выполнена после завер-
шения лечения, отмечено, что не меняется диаметр 
артерий после дезартеризации [37]. Однако следует 
сказать, что допплер-анализатор – «THD» не позволя-
ет дифференцировать глубины залегания артерии по 
отношению к стенке прямой кишки. Поэтому хирург 
не может дифференцировать ход артерии по отноше-
нию мышечному, мышечно-подслизистому или под-
слизистому слою стенки прямой кишки, где прово-
дится манипуляция. В связи с этим возникает вопрос, 
насколько адекватно была проведена дезартериза-
ция при использовании данного типа оборудования, 
которое использовал автор. 
Aigner F. и соавт. (2016), используя аналогичный 
допплер-анализатор, не отметил снижения артери-
ального притока после ТД. По мнению авторов, эф-
фект манипуляции достигается за счет «лифтинга» 
геморроидального сплетения, что является главным 
условием улучшения результатов операции при лече-
нии пациентов с III-стадией геморроя [68]. 
При внешней простоте ТД провести лигирование арте-
рии через слизистую и надежно ее перевязать для сни-
жения артериального кровотока достаточно сложно. 
Все проктоскопы с интегрированным допплер-датчи-
ком, применяемые для дезартеризации и мукопексии, 
имеют одну особенность – отсутствие привычного для 
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хирурга обзора анального канала и нижнеампулярно-
го отдела прямой кишки. Хирург видит только участок 
слизистой прямой кишки, где предполагается нахож-
дение ветки ВПА, контролируя ее положение, прежде 
всего, изменением характера кривой, отражающей 
артериальный кровоток на дисплее аппарата, а не 
только специфическим аудио-сигналом от ультразву-
кового датчика. Проведя лигирование артерии, следу-
ет понимать, что чем больше диаметр ветки ВПА, тем 
меньше мы можем создать компрессию артерии нало-
женным швом для того, чтобы снизить артериальный 
приток. Степень компрессии артерии швом отражает-
ся на дисплее допплер-анализатора либо снижением 
пульсовой кривой, либо ее полным исчезновением, 
если артерия по диаметру незначительна [69], поэто-
му может сохраняться на определенный период аудио 
сигнала от перевязанной артерии. 
Канаметов М.Х. (2002), показал, что уменьшение 
размера внутреннего геморроидального узла через 
15 дней после ТД происходит, в среднем, на 30% 
по сравнению с исходным размером, а к 30 дню после 
манипуляции размер узлов уменьшается, в среднем, 
на 50% от исходного размера [69]. Данные Канаме-
това М.Х. (2002) свидетельствуют, что в зависимости 
от стадии внутреннего геморроя уменьшение размера 
внутренних узлов происходит не равномерно, что сви-
детельствует о наличие корреляционной связи между 
размером внутреннего геморроидального узла и диа-
метром ветки ВПА, которая кровоснабжает узел [69]. 
Эти данные подтверждены исследованиями Aigner F. 
и соавт. (2006), где показано, что диаметр ветвей ВПК 
артерий увеличивается по мере прогрессирования 
ГБ [20, 35]. Scheyer M. и соавт. (2006) показали, что 
число лигатур, необходимых для снижения кровото-
ка в ветках ВПА, коррелирует со стадией геморроя 
[24]. Поэтому для достижения достаточной компрес-
сии артерии необходимо артерию лигировать двумя 
восьмиобразными швами на протяжении, используя 
синтетический полифиламентный плетеный шовный 
материал среднего срока рассасывания, что доста-
точно для формирования рубца вокруг перевязанной 
артерии. В противном случае развивается реканали-
зация артерии с рецидивом симптомов [24]. 
Отсутствие адекватного допплер-контроля при прове-
дении дезартеризации с аппаратом THD, привели Ratto 
C. и соавт. (2012) к предложению проводить «дисталь-
ную допплер-контролируемую дезартеризацию» [48, 
70]. Суть предложения – проводить маркировку участ-
ка слизистой электрокоагулятором, где проходит ветка 
ВПА, основываясь на наиболее выраженном аудио-
сигнале, а затем проводится перевязка артерии. Такой 
хирургический прием объясняется желанием хирурга 
провести адекватную дезартеризацию.
Ratto C. и соавт. (2015), анализируя результаты муль-
тицентрового исследования показали, что «точный» 

допплер-контроль и индивидуальная мукопексия 
являются обязательным условием при выполнении 
операции, что помогает избежать осложнений и раз-
вития рецидива [71]. По мнению Avital S. и соавт. 
(2012), если проводить ТД без допплер-контроля, 
основываясь только на типичной локализации веток 
ВПА, можно пропустить от одной до трех веток у 29% 
пациентов. (2012) [71, 73]. 
Необходимость дорогостоящего специализированно-
го оборудования и технические сложности при про-
ведении дезартеризации заставляют специалистов 
искать простые и экономически привлекательные 
пути решения этой задачи [72]. Ряд специалистов 
использует ротационный проктоскоп «Hemor Pex 
System», либо аноскоп Hill-Ferguson или операцион-
ные проктоскопы самостоятельных конструкций для 
выполнения дезартеризации и мукопексии под ви-
зуальным контролем [74-77]. Однако в публикациях 
нет объективных данных, насколько такой тип дезар-
теризации был эффективен. Таким образом, «слепая» 
перевязка артерии ненадежна, поскольку нет объек-
тивного контроля успешности дезартеризации. 
Основная проблема, которую не решает данная мани-
пуляция, как, впрочем, и степлерная геморроидопек-
сия – это увеличенные наружные геморроидальные 
узлы. Манипуляция может в той или иной степени 
уменьшить их размер, но полностью они не сокраща-
ются, что не следует считать рецидивом [52, 51]. По-
этому большие рубцово-измененные наружные ге-
морроидальные узлы требуют удаления [47, 78]. Не во 
всех случаях ТД-МП дает ожидаемый эффект лечения. 
В определенном секторе анального канала после ТД-
МП размер внутреннего геморроидального узла может 
не меняться. В такой ситуации технология может ис-
пользоваться как гибридная манипуляции, что более 
рационально у пациентов III и IV стадии геморроя, чем 
выполнение стандартной геморроидэктомии [52, 79]. 
Aigner F. и соавт. (2006) и Aimaiti A. и соавт. (2017) 
предлагают проводить трансперинеальную цветную 
ультразвуковую допплерографию для оценки васкуля-
ризации аноректальной зоны у пациентов с геморроем 
для выбора адекватного метода лечения [20, 80]. 
Таким образом, для получения эффекта при лечении 
пациентов с геморроидальной болезнью необходимо 
не только клиническое обследование для оценки ста-
дии внутреннего геморроя и степени увеличения на-
ружных геморроидальных узлов, но оценка особен-
ностей кровотока в аноректальной области. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Трансанальная допплер-контролируемая дезарте-
ризация в сочетании с мукопексией завоевала свою 
популярность, прежде всего, своей безопасностью 
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и эффективностью в лечения II-IV стадии ГБ. Основ-
ное преимущество метода допплер-контролируемой 
дезартеризации состоит в возможности дифферен-
цированного подхода к лечению, а также в сохра-
нении анатомии анального канала и дистального 
отдела прямой кишки. Это преимущество не может 
недооцениваться, так как развитие таких грозных ос-
ложнений, как недержание кала, сужение, рубцовая 
деформация заднего прохода, как правило, может 
возникать после операций, связанных с удалением 
геморроидальных узлов. На результат лечения так-
же во многом влияют особенности васкуляризации 
аноректальной зоны, стадия геморроя и степень уве-
личения наружного геморроидального комплекса. 
Допплер-контроль при проведении ТД/ТД-МП крайне 
важен не только для поиска точного расположения 
ветвей верхней прямокишечной артерии, но и явля-
ется объективным критерием оценки эффективности 
манипуляции. 
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