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ВОПРОСЫ СТАНДАРТИЗАЦИИ ХИРУРГИЧЕСКОГО 
ЛЕЧЕНИЯ РАКА ОБОДОЧНОЙ КИШКИ

Кащенко В.А., Петров В.П., Васюкова Е.Л.

Клиническая больница №122 им. Л.Г. Соколова ФМБА России  
(главный врач – Я.А. Накатис) 
Кафедра факультетской хирургии СПбГУ, г. Санкт-Петербург  
(заведующий кафедрой – В.А. Кащенко)

[Ключевые слова: рак, ободочная кишка, стандарт, хирургия]

TO THE STANDARDS OF SURGICAL MANAGEMENT FOR COLON CARCINOMA

Kashhenko V.A., Petrov V.P., Vasjukova E.L. 
Socolov’s clinical hospital #122, St.-Petersburg State University

[Key words: cancer, colon, standard, surgery]

Адрес для переписки: Кащенко Виктор Анатольевич, Клиническая больница №122 им Л.Г. Соколова ФМБА России,  
пр. Культуры, д. 4, Санкт-Петербург, 194291, тел.: (812) 558-05-08, e-mail: infomed@mod122.com

В структуре онкологической заболеваемости коло-
ректальный рак устойчиво занимает одно из веду-
щих мест после рака легких и молочной железы [2, 
4, 14]. 
С введением в качестве стандарта хирургическо-
го лечения рака прямой кишки тотальной мезо-
ректумэктомии (ТМЭ), предложенной R.J.  Heald 
более 20 лет назад, результаты лечения данной 
патологии были значительно улучшены [8,14]. 
Онкологическая стандартизация операций на пря-
мой кишке в варианте TMЭ привела к тому, что 
5-летняя выживаемость при прогностически, 
исходно менее благоприятном раке прямой кишки, 
оказалась выше, чем при раке ободочной. При этом 
проблема стандартизации операций при раке обо-
дочной кишки продолжительное время незаслу-
женно игнорировалась, а единых рекомендаций по 

технике их выполнения не разработано. Нет обще-
го мнения относительно уровня перевязки сосу-
дов, протяженности удаляемой кишки, количества 
и  локализации удаляемых лимфатических узлов 
и многих других элементов операции. 
В отношении стандартов хирургической резекции 
ободочной кишки обычно руководствуются крите-
риями типовых операций в зависимости от локали-
зации опухоли (Табл. 1) [2].
Операции, объем которых отличается от типовых 
операций, принято обозначать как сегментарные 
резекции ободочной кишки [10,15].
При использовании типовых операций подразу-
мевается, что лигирование основных «питающих» 
сосудов сопровождается лимфодиссекцией в  соот-
ветствующих анатомических зонах. При этом 
не  существует четких рекомендаций, на каком 

Таблица 1. Типовые операции при различных локализациях опухоли ободочной кишки

Локализация опухоли Типовая операция Лигируемые артериальные 
сосуды

Слепая кишка, восходящая 
ободочная кишка

Правосторонняя 
гемиколэктомия

a.ileocolica, a.colica dextra, 
правая ветвь
a.colica media

Печёночный угол (правая треть 
поперечной ободочной кишки)

Расширенная правосторонняя 
гемиколэктомия

a.ileocolica, a.colica dextra, 
a.colica media

Селезёночный угол (левая треть 
поперечной ободочной кишки)

Расширенная левосторонняя 
гемиколэктомия

a.colica media, a.mesenterica 
inferior

Нисходящая ободочная кишка, 
сигмовидная кишка

Левосторонняя 
гемиколэктомия

Левая ветвь a.colica media, 
a.mesenterica inferior

Сигмовидная кишка (дистальные 2/3) Резекция сигмовидной кишки a.mesenterica inferior
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уровне производить лигирование и какие лимфа-
тические узлы должны быть удалены. Кроме того, 
уровень лимфодиссекции может отличаться от 
уровня лигирования сосудов [3]. Еще одна особен-
ность типовых операций – удаление большой про-
тяженности ободочной кишки, в то время как, по 
данным Hashiguchi Y. et al. (2011), отступ от края 
опухоли на 5  см обеспечивает 97,5 % вероятность 
отсутствия метастатического поражения парако-
лических лимфатических узлов [7]. В проспектив-
ном рандомизированном исследовании Rouffet F. et 
al. (1994) выживаемость пациентов после левосто-
ронней гемиколэктомии не отличалась от таковой 
после сегментарных резекций левых отделов обо-
дочной кишки [13].
Другое направление стандартизации операций 
при раке ободочной кишки связано с лимфодис-
секцией. Одним из критериев лимфодиссекции 
является определение минимального количества 
исследуемых лимфатических узлов. Parsons H.M. 
et al. (2011), проанализировав результаты лечения 
более чем 80000 пациентов, показали увеличение 
выживаемости в группе больных, у которых было 
оценено более 12 лимфатических узлов, по срав-
нению с больными с меньшим количеством иссле-
дованных лимфатических узлов [12]. В литературе 
рассматривается два основных механизма улучше-
ния результатов лечения, вследствие выполнения 
более объемных лимфодиссекций: увеличение точ-
ности послеоперационного стадирования (фено-
мен миграции стадии) и удаление потенциаль-
ных источников опухолевой диссеминации [9, 11]. 
Многие национальные рекомендации определяют 
минимальное количество оцениваемых лимфати-
ческих узлов [6, 10, 11, 14] . 
Однако оценка количества исследуемых лимфа-
тических узлов – событие, зависящее не только от 
хирургической техники, но  и  от  работы патомор-
фолога [14]. Именно поэтому построение практиче-
ских рекомендаций на основании ретроспективной 
оценки количественных характеристик лимфодис-
секции – методологически не вполне правильный 
путь. 
В более углубленном развитии стандартизации 
онкологических операций при раке ободочной 
кишки можно выделить два направления: «немец-
кое» и «японское». 
В Германии West N. и Hohenberger W. популя-
ризовали концепцию полной мезоколонэктомии 
(complete mesocolic excision – CME) с центральным 
лигированием сосудов (central vascular ligation  – 
CVL) [9, 16-18]. Авторы предложили экстраполиро-
вать подход Heald R.J. на операции при раке обо-
дочной кишки. Первый компонент стандартизации 

– мезоколонэктомия (CME). В ходе операции про-
изводится диссекция вдоль эмбриональных пло-
скостей с отделением висцеральной брюшины от 
париетальной. Таким образом, авторы обозначают 
корректную мезоколическую плоскость диссекции 
(высокое качество мезоколонэктомии). Основной 
критерий соответствия данной технике  – интакт-
ный фасциальный футляр. Поверхностные дефек-
ты, не достигающие собственного мышечного слоя 
кишечной стенки, определяют как интрамезоко-
лическую плоскость диссекции (средний уровень 
качества мезоколонэктомии). При многочислен-
ных повреждениях собственного мышечного слоя 
плоскость диссекции обозначают как muscularis 
propria plane, что соответствует минимальному 
уровню качества мезоколонэктомии. 
Второй компонент «немецкой» стандартизации  – 
центральное лигирование соответствующей васку-
лярной ножки (CVL), обеспечивающее максималь-
ный объём удаления регионарных лимфатических 
узлов.
Многое из техники CME+CVL не является новым. 
Для левосторонней локализации опухоли «немец-
кий» подход во многом воспроизводит принципы 
классической левосторонней гемиколэктомии. 
Для правосторонних локализаций опухоли авторы 
из Эрлангена дополнительно предлагают скелети-
ровать верхнюю брыжеечную вену, широко моби-
лизовывать двенадцатиперстную кишку и головку 
поджелудочной железы, а также проводить дис-
секцию в бассейне правых желудочно-сальниковых 
сосудов и ствола Генле. Однако главное значе-
ние техники СМЕ+СVL – стандартизация операции 
и  хорошая воспроизводимость методики в руках 
других авторов [18]. 
В 2010 году N.  West et al. сравнили результаты 
резекций ободочной кишки с мезоколонэктомией 
(CME+CVL), выполненных в клинике г.  Эрланген 
(Германия) с результатами стандартных резекций, 
выполненных в клинике г. Лидс (Великобритания) 
[16]. Авторы показали, что «немецкая» техника 
позволяет получить удаленный препарат с досто-
верно более высокими параметрами «качества»: 
расстояние от опухоли до уровня перевязки маги-
стрального сосуда, длина удалённой части кишки, 
площадь удаленной брыжейки и количество 
исследованных лимфатических узлов. На осно-
вании полученных данных, West N. et al. (2010) 
предположили, что разработанные «немецкие» 
стандарты объясняют более высокие показатели 
5-летней выживаемости больных, оперированных 
в г. Эрланген [16]. 
Наиболее детально и методологически выверено 
к проблеме стандартизации оперативной техни-
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ки при раке ободочной кишки подошли японские 
хирурги. Традиционно для японского изложения 
практические рекомендации сформулированы 
в  виде 2 частей: рекомендации по классифика-
ции [10] и собственно практические рекомендации 
по лечению [15]. 
Первая часть включает общие принципы класси-
фикации, правила описания и документирования 
патологических изменений, рекомендации по ста-
дированию. Отдельный раздел представлен япон-
ской классификацией лимфатических узлов. 
В соответствии с «японской» классификацией, все 
лимфатические узлы пронумерованы трехзначны-
ми цифрами.
Первая цифра – принадлежность к толстой кишке – 
обозначается как «2».
Вторая цифра чаще всего обозначает анатоми-
ческую область, соответствующую васкулярной 
ножке (подвздошно-ободочная артерия – 0, правая 
ободочная артерия  – 1, средняя ободочная арте-
рия – 2, левая ободочная – 3, сигмовидные – 4, пря-
мокишечные артерии – 5).
Третья цифра – степень удаленности от кишки: 1 – 
эпиколические и параколические лимфоузлы, 2  – 

мезоколические (интермедиальные) лимфоузлы, 
3 – апикальные, или главные, лимфоузлы. Причем 
1, 2 и 3 группы лимфоузлов соответствуют уров-
ням лимфодиссекции D1, D2, D3. При описании 
пресакральных лимфатических узлов в качестве 
последней цифры используют «0» (270, 280), а для 
паховых – «2» (292). 
Принципы нумерации некоторых других лим-
фатических узлов отличаются от описанного 
выше правила. Нумерация лимфатических узлов 
«Классификации колоректального рака» пересека-
ется с таковой в «Классификации рака желудка» 
(JCGC): наблюдается совпадение по последним 
цифрам. Лимфатические узлы верхней брыжееч-
ной артерии в колоректальной хирургии обозна-
чаются как 214. В японской классификации рака 
желудка (JCGC) верхние мезэнтериальные узлы 
обозначаются как 14а и 14v для основания верх-
ней брыжеечной артерии и вены, соответственно. 
Аналогичные параллели можно провести для лим-
фатических узлов номер 216 – парааортальные 
(16 группа по JCGC), 206  – инфрапилорические 
(6 группа по JCGC), 204 – желудочно-сальниковые 
(4 группа по JCGC), 210  – лимфатические узлы 

Рисунок  1. Японская классификация регионарных 
лимфатических узлов ободочной и прямой кишки 
[10] (с разрешения комитета JSCCR)

Рисунок  2. Протяженность диссекции параколиче-
ских лимфатических узлов при локализации опу-
холи в проекции сосудистой ножки (горизонталь-
ная лимфодиссекция) [10] (с разрешения комитета 
JSCCR)
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ворот селезенки (10 группа по JCGC).
В соответствии с уровнем удаляемых лимфоузлов 
выделяют следующие объемы лимфодиссекции: 
– � D1  – удаление эпиколических и параколических 

лимфоузлов;
– � D2 – D1 и удаление мезоколических лимфоузлов;
– � D3 – D2 и удаление апикальных лимфоузлов.
Предоперационное TNM-стадирование позволяет 
осуществить дифференцированный подход к выбо-
ру объема лимфодиссекции. Главным аргументом 
в пользу расширения лимфодиссекции с категории 
D2 до D3 являются данные лучевых методов о пора-
жении регионарных лимфатических узлов (cN+). 
При клинически N-негативных стадиях объем лим-
фодиссекции определяется глубиной инвазии опу-
холи (категория cT). При cТ1 рекомендуется лим-
фодиссекция D2. При инвазии опухоли в мышеч-
ный слой рекомендуется лимфодиссекция D3, так 
как, по данным японских регистров, при стадии 
сT2 появляется значимая вероятность поражения 
апикальных лимфатических узлов. Диагностика 
сT3 и cТ4 требует лимфодиссекции D3. Очевидно, 
что такой дифференцированный подход требует 
специализированной предоперационной оценки 
патологических изменений, выявляемых в ходе 
лучевых и эндоскопических исследований. 
Кроме объема лимфодиссекции в вертикальном 
направлении (D1-D3), «японские» рекомендации 
четко регламентируют протяженность лимфо-
диссекции параколических лимфатических узлов 
в горизонтальном направлении – длина основания 
треугольника, вершиной которого является точка 

перевязки магистрального сосуда. С определенны-
ми оговорками протяженность лимфодиссекции 
обычно совпадает с минимальными отступлени-
ями резекционного края кишки в обе стороны от 
опухоли:
– � опухоль в проекции васкулярной ножки – и дис-

тальная и проксимальная линии лимфодиссек-
ции на расстоянии не менее 10 см от края опухо-
ли (Рис. 2 );

– � в случае, если на расстоянии 10 см от края опу-
холи проецируется продолжение одной или двух 
(с обеих сторон) лимфоваскулярных ножек, необ-
ходимо дополнительно отступить от последних 
еще 5  см. Таким образом, оказываются возмож-
ными еще три варианта отступов:

– � опухоль между двух лимфоваскулярных 
ножек, которые ближе, чем 10  см от края 
опухоли – необходимо и дистально и прокси-
мально отступить еще на 5  см от проекции, 
соответствующей лимфоваскулярной ножки 
(Рис. 3);

– � опухоль дистальнее проекции ближайшей 
лимфоваскулярной ножки – дистальная 
линия лимфодиссекции параколических лим-
фоузлов проходит на расстоянии не менее 
10 см от края опухоли, проксимальная – 5 см 
проксимальнее проекции ближайшей лимфо-
васкулярной ножки, но не менее 10 см от края 
опухоли (Рис. 4).

И, наоборот, опухоль проксимальнее проекции бли-
жайшей лимфоваскулярной ножки – проксималь-
ная линия лимфодиссекции параколических лим-

Рисунок  3. Протяженность диссекции параколиче-
ских лимфатических узлов (горизонтальной лимфо-
диссекции) при локализации опухоли равноудалённо 
от проекций сосудистых ножек [10] (с разрешения 
комитета JSCCR)

Рисунок  4. Протяженность диссекции парако-
лических лимфатических узлов (горизонталь-
ной лимфодиссекции) при локализации опухоли 
в стороне от проекции сосудистой ножки [10] (с 
разрешения комитета JSCCR)
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фоузлов не менее 10  см от края опухоли, дисталь-
ная  – 5  см дистальнее проекции ближайшей лим-
фоваскулярной ножки, но не менее 10  см от  края 
опухоли. 
Таким образом, в соответствии с «японскими» 
рекомендациями, площадь треугольника брыжей-
ки ободочной кишки, из которой осуществляет-
ся забор лимфатических узлов для гистологиче-
ского исследования, сокращается, по сравнению 
с  «немецкими» правилами, где лимфатические 
узлы выделяются из всего удаленного препарата. 
Эти различия были детально проанализированы 
в работе West N. et al. (2012), в которой авторы фак-
тически сравнили «японскую» и «немецкую» техни-
ки операций на ободочной кишке [17]. В результате 
исследования было показано, что «немецкая» тех-
ника (CME+CVL) обеспечивает получение достовер-
но большего объема брыжейки ободочной кишки 
и общего количества оцениваемых лимфатических 
узлов. Однако «качественные» параметры, которые 
косвенно характеризуют «онкологический ради-
кализм» (количество позитивных лимфатических 
узлов, мезоколическая плоскость диссекции) ока-
зались сопоставимы. Таким образом, оба подхода 
обеспечивают равнозначный качественный потен-
циал «онкологического радикализма». Достигается 
этот результат разными методическими приема-
ми: «немецкий» – за счет стандартизации удаления 
брыжейки ободочной кишки, а «японский» – за счет 
четкой регламентации лимфодиссекции. 
Дальнейшее совершенствование «японского» мето-
дологического подхода к описанию оперативной 
техники привело к появлению терминов верти-
кальная и горизонтальная лимфодиссекция [7]. 
Определение горизонтальной лимфодиссекции 
предусматривает следующую классификацию 
эпиколических и параколических лимфатических 
узлов:
NT – лимфатические узлы в зоне опухоли,
N1 – лимфатические узлы, расположенные до 5 см 
от края опухоли (N1О – в проксимальном направле-
нии, N1А – в дистальном направлении), 
N2 – лимфатические узлы, расположенные на рас-
стоянии от 5 до 10  см от края опухоли (N2О  – 
в проксимальном направлении, N2А – в дистальном 
направлении).
Горизонтальная лимфодиссекция H0 – удаление 
N1A и N10 лимфатических узлов.
Горизонтальная лимфодиссекция H1 – удаление 
N2A и N10 или N1A и N20 лимфатических узлов.
Горизонтальная лимфодиссекция H2 – удаление 
N2A и N20 лимфатических узлов. 
Вертикальная лимфодиссекция обозначается как 
V0-V2 и соответствует удалению эпи-и параколиче-

ских (V0), промежуточных (V1) и апикальных, или 
основных (V2), лимфатических узлов. Таким обра-
зом, V0-V2 соответствует лимфодиссекции D1-D3.
Комбинация категории H и V определяет следую-
щие варианты лимфодиссекции: HV0, H0V1, H1V1, 
H2V1, HOV2, H1V2, H2V2.
Авторы делают вывод, что V1-V2 лимфодиссекция 
значимо отличается от V0 лимфодиссекции с точки 
зрения выживаемости, в то время как достоверных 
различий между V1 и V2 лимфодиссекцией в общей 
популяции нет. При этом авторы обращают вни-
мание на тенденцию к улучшению выживаемости 
в группе Duke C при выполнении V2 вертикальной 
лимфодиссекции (удаление апикальных лимфати-
ческих узлов), что соответствует D3 общей лимфо-
диссекции.
В заключение необходимо еще раз подчеркнуть, 
что в развитии хирургии рака ободочной кишки 
сформировалась устойчивая тенденция в  направ-
лении стандартизации техники операций. 
Различные хирургические школы используют раз-
ные методические приемы для описания ключевых 
элементов унификации. Работа российской школы 
колоректальной хирургии по обобщению основных 
тенденций хирургии рака ободочной кишки соз-
дали предпосылки для разработки отечественных 
рекомендаций [1-3, 5]. В дальнейшем российское 
онкохирургическое сообщество должно определить 
вектор развития системы стандартизации опера-
тивных вмешательств при раке ободочной кишки. 
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Комментарии к статье Кащенко  В.А., 
Петрова В.П., Васюкова Е.Л. 
ВОПРОСЫ СТАНДАРТИЗАЦИИ ХИРУРГИ­
ЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ РАКА ОБОДОЧНОЙ 
КИШКИ

Статья В.А. Кащенко с соавт. посвящена стандар-
тизации хирургического лечения рака ободочной 
кишки, что в сегодняшних условиях имеет чрезвы-
чайно большое значение. Хирургические сообще-
ства ведущих стран мира на протяжении послед-
них лет разрабатывают клинические рекоменда-
ции по лечению колоректального рака, опираясь 
на результаты исследований, соответствующих 
высокому уровню доказательности. Это необходи-
мо для выработки стандартов выполнения хирур-
гических вмешательств, которые должны соблю-
даться всеми хирургами. А сам характер операции 
не должен зависеть от того, в каком регионе страны 
она выполняется  – центральном или отдаленном 
от центра, в каком лечебном учреждении – в муни-
ципальной больнице или в университетской клини-
ке, каким хирургом – умудренным опытом профес-
сором или начинающим свою профессиональную 
карьеру молодым доктором. В России единые стан-
дарты проведения хирургических вмешательств 
по поводу рака ободочной кишки пока еще только 
разрабатываются. Вот почему статья, публикуемая 
на страницах журнала «Колопроктология» нашими 
коллегами из Санкт-Петербурга, весьма своевре-
менна и актуальна.
В статье сравниваются два подхода к выполне-
нию хирургических операций при раке ободочной 
кишки – «немецкий» и «японский». И если с «немец-
ким» подходом к выполнению операции все доста-
точно ясно  – высокие онкологические результаты 
достигаются при этом полной мезоколонэктомией 
в сочетании с центральным лигированием сосу-
дов, независимо от статуса Т,  – то «японский», 
на наш взгляд, неоднозначен и требует коммента-
рия. При клинически N-негативных стадиях объем 
лимфодиссекции определяется глубиной инвазии 
опухоли (категория сТ). Так, при сТ1 рекоменду-
ется лимфодиссекция D2, а при инвазии в более 
глубокие слои кишечной стенки – лимфодиссекция 
в объеме D3. Такой дифференцированный под-
ход, по мнению наших японских коллег, должен 
опираться на  данные предоперационного обсле-
дования. Однако предоперационное стадирование 
опухоли по критерию Т, основанное на лучевых 
и эндоскопических методах, в настоящее время 
не может быть абсолютным, так как ни один спо-
соб медицинской визуализации не демонстрирует 
100 % точности. Кроме этого, предоперационный 
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статус cN может отличаться от pN за счет микро-
метастазов. Возможная ошибка предоперационной 
диагностики неминуемо приведет к неадекватной 
резекции по критерию лимфодиссекции. Не обсуж-
даются при данном подходе такие неблагоприят-
ные факторы опухоли как периваскулярная и пери-
невральная инвазия, которая наиболее интенсивно 
распространяется по ходу основных сосудистых 
пучков. 
Другим спорным моментом «японского» подхода 
к стандартизации операций при раке ободочной 
кишки является необоснованное «слепое» расшире-
ние как проксимальной, так и дистальной границ 
резекции в ряде случаев до 15 см. Хотя сами авторы 
статьи вполне обоснованно ссылаются на  методо-
логически корректно проведенное исследование 
японского же хирурга Hashiguchi Y.  (2011), где 
было убедительно показано, что «отступ от  края 
опухоли на 5  см обеспечивает 97,5 % вероятность 
отсутствия метастатического поражения парако-
лических лимфатических узлов». Согласно законам 
медико-биологической статистики, такое значение 
следует относить к высокой степени вероятности. 
Необходимость соблюдения границ резекции до 
макроскопически определяемых краев опухоли обу-
словлена лишь двумя обстоятельствами  – интра-
муральным распространением опухоли, которое 
не превышает, как правило, 2  см и  поражением 
параколических лимфоузлов. В клинической прак-
тике встречаются случаи поражения мезоколиче-
ских лимфоузлов вдали от опухоли. В  онкологии 
этот феномен известен как ретроградное мета-
стазирование по лимфатической системе и  встре-
чается при блоке апикальных лимфоузлов мета-
статической опухолью и распространением опу-
холевых эмболов по мезоколическим лимфоузлам. 
Однако такая клиническая ситуация может быть 
интерпретирована как генерализация процесса 
и  не  должна уже разрешаться только хирургиче-
ски. В подобных случаях наряду с оперативным 
вмешательством больному необходимо проведение 
системной химиотерапии.
Требования клинических рекомендаций японских 

онкологов в некоторых анатомических ситуациях, 
когда опухоль локализуется между двумя лимфо-
васкулярными ножками, диктуют необходимость 
соблюдения дистальной границы резекции в пре-
делах 15 см. В случае, если опухоль располагается 
в дистальной трети сигмовидной кишки, такое 
требование наших японских коллег может при-
вести к  необоснованному утяжелению хирургиче-
ского вмешательства за счет необходимости удале-
ния большей части прямой кишки. Формирование 
достаточно низкого колоректального анастомоза 
приводит к возрастанию риска его несостоятель-
ности. В некоторых случаях такой объем опера-
ции может потребовать наложения превентивной 
кишечной стомы. При этом, повышение ради-
кальности такого оперативного пособия оста-
ется сомнительным. На что и указывает работа 
West N.P.  (2012), который показал, что «немецкий» 
и  «японский» подходы демонстрируют равнознач-
ный онкологический радикализм.
Таким образом, в основу отечественных клиниче-
ских рекомендаций по хирургическому лечению 
рака ободочной кишки должны лечь такие прин-
ципы стандартизации операции, которые могут 
быть хорошо воспроизводимы в руках различных 
хирургов и учитывать невозможность абсолют-
но точного до- и интраоперационного стадирова-
ния опухоли. На наш взгляд, этому соответствуют 
требования высокой перевязки основных сосудов 
кишки в сочетании с полной мезоколонэктомией, 
независимо от клинической стадии опухоли.
Учитывая имеющиеся критические замечания 
в отношении некоторых зарубежных клинических 
рекомендаций, а так же отсутствие консолидиро-
ванного мнения среди отечественных онкологов 
и колоректальных хирургов, редакционная колле-
гия «Колопроктологии» открывает дискуссию по 
этому вопросу и предлагает всем заинтересован-
ным лицам излагать свою позицию на страницах 
журнала.

Редакционная коллегия журнала «Колопрок­
тология»
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Болезнь Гиршпрунга (БГ) является одним 
из  тяжелых пороков развития толстой кишки. 
Распространенность БГ достоверно не известна, 
примерно она составляет 1 на  5000 новорожден-
ных [1, 4, 7, 9, 12]. Более частая заболеваемость 
мальчиков подтверждает наследственную переда-
чу, связанную с полом. Несмотря на современное 
развитие колопроктологии, проблема диагностики 
и лечения БГ у детей различного возраста до насто-
ящего времени остаётся актуальной и нерешённой 
в полной мере. Количество осложнений в раннем 
послеоперационном периоде остается высоким, 
колеблясь в пределах 11-33 % [2, 5, 8, 11, 14]. 
Основное осложнение болезни Гиршпрунга у детей 
связано с обструкцией кишки. Это может спрово-
цировать перфорацию стенки кишки, кроме того, 
может наблюдаться изъязвление слизистой обо-
лочки в расширенных отделах толстой кишки, 
кровотечение. Не редки состояния обезвоживания 
и метаболических нарушений [3, 6, 10, 13].
Таким образом, болезнь Гиршпрунга – достаточ-
но тяжелое заболевание, которое может привести 

к серьезным ургентным осложнениям, и специали-
сты, редко встречающиеся с данной аномалией, 
могут допускать ошибки диагностического плана.
Описание случая 
В РНЦЭМП 23.05.2011 г. в 13.20 часов обратилась 
больная А.Р., 12 лет, с жалобами на схваткообраз-
ные боли, вздутие живота, тошноту, многократную 
рвоту, слабость, вялость.
Из анамнеза установлено, что 7 дней назад 
в  РНЦЭМП больной выполнена традиционная 
аппендэктомия, при которой был выявлен острый 
катаральный аппендицит. Тогда же, интраопера-
ционно у  ребенка обнаружена резко расширенная 
толстая кишка (мегаколон), которая была заполне-
на каловыми массами и каловыми камнями. Боли, 
вздутие живота появились за 2 дня до обращения 
в стационар. Боли в животе постепенно усилились, 
были схваткообразного характера, постоянные. 
Появилось резкое вздутие живота, присоединилась 
тошнота, многократная рвота. Состояние ребенка 
резко ухудшилось. Больная обратилась в приемное 
отделение РНЦЭМП. После осмотра ребенок был 
госпитализирован в экстренном порядке в отде-
ление детской хирургии с диагнозом: Перфорация 
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полого органа? Ранняя спаечная кишечная непро-
ходимость. Состояние после аппендэктомии от 
14.05.11 г. Сопутствующее: Мегаколон.
При поступлении общее состояние тяжелое. 
Сознание ясное. Положение вынужденное, коле-
ни прижаты к животу. Ребенок вялый, каприз-
ный. Кожные покровы и видимые слизистые 
бледные, сухие, температура тела не повышена. 
Периферические лимфатические узлы не увели-
чены. В легких жесткое дыхание. Сердечные тоны 
приглушены. АД – 90/50 мм рт. ст. Пульс – 120 уда-
ров в минуту. Язык сухой, обложен белым нале-

том. Живот овальной формы, симметричный, взду-
тый, в акте дыхания не участвует. При пальпации 
отмечается резкая болезненность по всему живо-
ту, напряжение мышц передней брюшной стенки, 
симптом Щеткина-Блюмберга положительный. 
Во  время перкуссии печеночная тупость не опре-
делялась, в нижних отделах живота отмечалось 
притупление. При аускультации перистальтика 
кишечника не прослушивалась.
Больная обследована. На обзорной рентгенограмме 
брюшной полости от 23.05.11  г. выявлен с обеих 
сторон под куполами диафрагмы свободный газ, 
выраженный пневматоз по ходу толстой кишки 
(Рис. 1). 
При ультразвуковом исследовании брюшной поло-
сти определить наличие свободной жидкости не 
удалось из-за выраженного пневматоза кишки.
Общий анализ крови: гемоглобин  – 106  г/л, эри-
троциты  – 3,7 × 109/л, цветной показатель  – 0,86, 
лейкоциты  – 6,8 × 109/л, тромбоциты  – 218 × 109/л, 
палочкоядерные  – 3 %, сегментоядерные  – 57 %, 
лимфоциты – 34 %, моноциты – 6 %. 
В связи с клиникой перитонита ребенка решено 
оперировать в экстренном порядке после предва-
рительной инфузионной подготовки. При вскры-
тии брюшной полости выделился под давлением 
воздух, во всех отделах живота фибрин, выпот 
с примесью толстокишечного содержимого. При 
дальнейшей ревизии сигмовидная и нисходящая 
часть ободочной кишки расширена до 13 см, отеч-
ная, гиперемированная, перистальтика не просле-
живается, фибринового налета нет. В просвете сиг-
мовидной кишки имеется плотной консистенции 
каловый камень размерам 10 × 12 см (Рис. 2). 
В проекции калового камня имеется два пер-
форативных отверстия размерами 0,5 × 0,5  см 

 
Рисунок  1. Обзорная рентгенограмма брюшной 
полости. Свободный газ под обоими куполами диа-
фрагмы. Перфорация полого органа

 
Рисунок  2. Интраоперационная фотография. 
Каловый камень в просвете толстой кишки

Рисунок  3. Интраоперационная фотография. 
Перфоративное отверстие толстой кишки раз-
мерам 0,5 × 0,5 см
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и  0,5 × 1,0  см, откуда выделяется воздух и жидкий 
кал (Рис.  3). Ниже калового камня толстая кишка 
резко сужена до 3,0  см в диаметре. Сигмовидная 
кишка с каловым камнем выведена в рану.
Данный случай расценен как болезнь Гиршпрунга. 
Учитывая наличие разлитого калового перитони-
та, резкую разницу между диаметрами приводя-
щих и отводящих отделов толстой кишки, решено 
произвести резекцию сигмовидной кишки с фор-
мированием одноствольной колостомы, санацию 
и дренирование брюшной полости.
Окончательный диагноз был установлен после 
гистологического исследования, при котором была 
подтверждена болезнь Гиршпрунга (Рис. 4).
Послеоперационный период протекал гладко, без 
осложнений, дренажные трубки удалены на 7-е 
сутки. Колостома функционировала адекватно.
06.12.11 г. больная вновь госпитализирована 
для радикальной операции. Состояние девочки 
оценивалось как удовлетворительное. Клинико-
биохимические анализы  – без патологических 
изменений. При ирригографии, проведенной через 
колостому от 11.12.12 г., отмечается расширение 
нисходящего отдела толстой кишки, сглаженность 
гаустрации (Рис. 5). 
14.12.11  г. произведена операция  – брюшно-про-
межностная проктопластика по Свенсону-Хиату-
Исакову.
Интраоперационно оставшаяся часть сигмовидной 
кишки и нисходящая часть ободочной кишки рас-
ширены, до 6,0 см в диаметре, стенки гипертрофи-
рованы, перистальтика прослеживалась. Культя 
прямой кишки в удовлетворительном состоянии, 
диаметром до 2,5 см. Произведена резекция части 
сигмовидной кишки, нисходящей толстой кишки 
длиною до 40  см и проксимальной части прямой 

кишки с аганглионарной зоной, сформирован вне-
брюшинный анастомоз конец в конец, интубация 
толстой кишки и вправление анастомоза в брюш-
ную полость, санация и дренирование брюшной 
полости.
Послеоперационный период протекал без ослож-
нений. На 3-е сутки после операции был стул через 
интубационную трубку. На 5-е сутки после опера-
ции дренажные трубки удалены из брюшной поло-
сти. Больная получала стандартную послеопераци-
онную терапию. В удовлетворительном состоянии 
выписана под амбулаторное наблюдение хирурга 
и гастроэнтеролога. 

ВЫВОД

Успех лечения болезни Гиршпрунга связан со сво-
евременной и правильной диагностикой. Любая 
острая патология толстой кишки у детей должна 
тщательно подвергаться дифференциальной диа-
гностике, что позволит сделать правильный выбор 
в тактике хирургического лечения. Операцию при 
болезни Гиршпрунга целесообразно проводить при 
подтверждения диагноза. 
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ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ ВИРТУАЛЬНОЙ 
КОЛОНОСКОПИИ ПРИ СЕМЕЙНОМ  
АДЕНОМАТОЗЕ ТОЛСТОЙ КИШКИ

Зароднюк И.В., Тихонов А.А., Кузьминов А.М., Веселов В.В., Маркова Е.В.

ФГБУ ГНЦ колопроктологии Минздрава России, г. Москва 
(директор – профессор, д.м.н. Ю.А. Шелыгин)
Семейный аденоматоз толстой кишки (САТК) характеризуется развитием большого числа полипов на слизистой оболочке тол-
стой кишки с прогрессивным ростом и обязательной малигнизацией при отсутствии своевременного лечения. 
ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ: оценка возможностей виртуальной колоноскопии при исследовании больных семейным аденоматозом 
толстой кишки.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. В исследование включено 20 больных, обследованных и прооперированных в ГНЦК по поводу САТК. Всем 
больным выполнена виртуальная колоноскопия (ВКС). Данные ВКС сопоставлены с данными колоноскопии, интраоперационной 
ревизии и морфологического исследования препаратов удаленной толстой кишки.
РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ. При ВКС тотальное поражение полипами выявлено у 45 % больных, при колоноскопии  – у 75 %. 
При ВКС диагностированы: рак на фоне САТК (5 больных, 10 %); метастазы в печени (1 больной, 5 %); десмома брыжейки тонкой 
кишки (1 больной, 5 %).
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Информативность виртуальной колоноскопии при САТК ограничена невозможностью визуализировать полипы 
размером менее 0,4 см. При наличии злокачественных новообразований на фоне САТК виртуальная колоноскопия с внутривенным 
контрастированием может быть применена для оценки распространенности опухолевого процесса, а также для изучения прок-
симальных отделов толстой кишки при стенозирующих опухолях. 

[Ключевые слова: виртуальная колоноскопия, семейный аденоматоз толстой кишки, колоректальный рак]

VIRTUAL COLONOSCOPY FOR FAMILIAL ADENOMATOUS POLYPOSIS –  
PRELIMINARY REPORT
Zarodnyuk I.V., Tikhonov A.A., Kuzminov A.M., Veselov V.V., Markova E.V. 
State Scientific Centre of Coloproctology, Moscow 

AIM: to assess a value of virtual colonoscopy (VC) for familial adenomatous polyposis (FAP).
PATIENTS AND METHODS: 20 patients with FAP were examined оn VC. Results of VC are compared with colonoscopy, intraoperative 
examination and postoperative pathology.
RESULTS: VC detected total polyposis in 45 % (colonoscopy – 75 %). VC also diagnosed cancer (10 %), liver metastases (5 %), small bowel 
mesenteric desmoid tumor (5 %).
CONCLUSION: VC value for FAP is limited by polyps size less than 0,4 cm. If there is cancer on FAP background, VC with intravenous contrast 
can be used to estimate the extent of malignant tumor, as well as for the examination of the colon proximal to stenosing tumors.

[Key words: virtual colonoscopy, familial adenomatous polyposis, colorectal cancer]
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Семейный аденоматоз толстой кишки (САТК) 
характеризуется развитием большого числа поли-
пов на слизистой оболочке толстой кишки с про-
грессивным ростом и обязательной малигнизацией 
при отсутствии своевременного лечения [2, 3, 7]. 
Традиционно диагностическая программа обсле-
дования больных САТК включает колоноскопию с 
биопсией, ирригоскопию (особенно при невозмож-
ности исследовать проксимальные отделы кишки 
из-за стенозирующей опухоли), рентгенологическое 
исследование верхних отделов желудочно-кишеч-
ного тракта (для исключения полипов и десмом) 
[1-4, 7]. В последнее время появились отдельные 

публикации о применении виртуальной колоноско-
пии у больных семейным аденоматозом [5, 6].
Целью нашего исследования является оценка воз-
можностей виртуальной колоноскопии при иссле-
довании больных семейным аденоматозом толстой 
кишки.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Работа основана на изучении данных 
КТ-исследований с применением виртуальной 
колоноскопии (ВКС) 20 больных, обследованных 
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и  пролеченных в ФГБУ ГНЦК в период с февраля 
2011 по ноябрь 2012 года по поводу семейного аде-
номатоза толстой кишки (САТК). Среди них было 
10 женщин и 10 мужчин в возрасте от 17 до 70 
(средний возраст – 32±14 лет). Все больные опери-
рованы. Произведены: колэктомия (11), колпрок-
тэктомия (4), субтотальная резекция ободочной 
кишки (4), левосторонняя гемиколэктомия (1). 
Диагностическая программа обследования боль-
ных включала изучение анамнеза и клиническое 
обследование, колоноскопию, УЗИ органов брюш-
ной полости, КТ органов брюшной полости и мало-
го таза с применением программы CT-Colonography 
(виртуальная колоноскопия). 
Подготовка к компьютерной томографии включала 
бесшлаковую диету в течение 1-2 дней и перо-
ральный прием одного из препаратов («Фортранс», 
«Лавакол», «Флит»). Компьютерно-томографические 
исследования проводились на спиральном 6-срезо-
вом компьютерном томографе «Brillians CT» фирмы 
«Филипс» с применением следующих параметров: 
150-200  мАс, 120  кВ, коллимация  – 6 × 0,75  мм, 
питч  – 0,9, толщина среза  – 3  мм (толщина среза 
ре-реконструкции  – 2  мм). Зона сканирования 
включала брюшную полость и область малого таза. 
Все исследования проводили с болюсным внутри-
венным введением контрастного вещества. 
Толстая кишка заполнялась воздухом с помощью 
резиновой груши до появления у больного чувства 
«распирания». Выполнялось сканирование в поло-
жении пациента на спине в нативную и венозную 
фазы, в положении на животе в отсроченную фазу.
Анализ полученных данных включал оценку состо-
яния органов брюшной полости, малого таза, 
забрюшинного пространства по аксиальным сре-

зам и мультипланарным реконструкциям (МПР). 
При анализе изображений с применением про-
граммного пакета CT-Colonography оценивали 
форму и размеры всех отделов толстой кишки, 
определяли локализацию, размеры, форму внутри-
просветных образований и их количество в  опре-
деленном сегменте в режиме эндоскопического 
окна (endo), разделенного вида (split), открытой 
проекции (filet) и МПР. При наличии злокачествен-
ной опухоли изучали толщину кишечной стенки, 
состояние околокишечной клетчатки, состояние 
регионарных лимфатических узлов.
Данные компьютерной томографии сопоставле-
ны с данными колоноскопии, интраоперационной 
ревизии и морфологического исследования препа-
ратов удаленной толстой кишки.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Виртуальная колоноскопия выполнена в полном 
объеме у всех 20 исследованных больных САТК. 
При осмотре внутренней поверхности толстой 
кишки выявлены множественные полипы разме-
рами от 0,4 до 5 см (Рис. 1). 
Почти у половины больных (45 %) полипы лока-
лизовались во всех отделах толстой кишки, 
а  в  остальных случаях (55 %)  – в прямой кишке, 
левых отделах ободочной кишки, поперечной обо-
дочной кишке или только в прямой кишке и левых 
отделах (Табл. 1). 
При оптической колоноскопии тотальное пораже-
ние диагностировано у 75 % больных. Количество 
полипов, визуализируемых при ВКС, колебалось от 
2 до 10 образований на гаустру, а при колоноско-

  a   b
Рисунок 1. Семейный аденоматоз толстой кишки, множественные полипы размерами от 0,4-0,5 до 3 см. 
а – виртуальная колоноскопия, открытая проекция (filet); б – фрагмент макропрепарата удаленной 
толстой кишки
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пии – от 2 до 25. Различия в оценке распространен-
ности поражения и количестве полипов при ВКС 
и оптической колоноскопии обусловлены, в первую 
очередь, размерами образований. При  виртуаль-
ной колоноскопии минимальный размер образо-
ваний, которые удалось расценить как полипы, 
составил 0,4 см. При колоноскопии минимальный 
размер выявленных образований составил 0,1  см. 
Именно невозможность визуализировать поли-
пы размером менее 0,4  см, не позволила диагнос
тировать при ВКС поражение правых отделов 
толстой кишки у 6 пациентов. При оптической 
колоноскопии у этих больных выявлялись полипы 
размерами 0,1-0,3  см. Меньшее количество выяв-
ленных при  виртуальной колонографии полипов 
обусловлено не только размерами образований, но 
также и их формой. Плоские полипы небольших 
размеров диагностировать сложнее, чем «сидячие» 
или на  ножке. Наличие остаточного содержимого 
также снижало информативность исследования, 
особенно при небольших образованиях.
По форме все выявленные при ВКС полипы можно 

было подразделить на «сидячие» и «на ножке» 
(Рис. 2). 
«Сидячие» полипы, как правило, имели сфериче-
скую или полусферическую форму, основанием 
прилежали к стенке кишки и не смещались при 
изменении положения тела пациента. Поверхность 
была гладкой при небольших размерах образова-
ний. Чем больше был размер, тем чаще выявля-
лись полипы с неровной дольчатой поверхностью. 
При  морфологическом исследовании они соответ-
ствовали тубулярно-ворсинчатым или ворсинча-
тым аденомам (Рис. 3). 
Важное значение имела оценка основания поли-
пов, особенно при размерах более 2 см. Неровность 
основания и наличие единичных лимфоузлов 
в околокишечной клетчатке позволило в трех (15 %) 
наблюдениях высказать подозрение на малигниза-
цию ворсинчатых опухолей размерами 2,5-3,5  см, 
что совпало с данными колоноскопии и морфо-

Таблица 1. Локализация полипов по отделам тол-
стой кишки по данным виртуальной колоноскопии 
и оптической колоноскопии (n=20)

Локализация 
полипов 

по отделам 
толстой 
кишки

Виртуальная 
колоноскопия

n (%)

Оптическая 
колоноскопия

n (%)

Все отделы 9 (45 %) 15 (75 %)
прямая кишка
левые отделы
п о п е р е ч н а я 
ободочная к-ка

6 (30 %) 3 (15 %)

прямая кишка
левые отделы 5 (25 %) 2 (10 %)

Всего 20 (100 %) 20 (100 %)

  а   б
Рисунок 3. Крупная ворсинчатая опухоль сигмовидной кишки. а – ВКС, эндоскопическое окно; б – оптиче-
ская колоноскопия 

Рисунок 2. Виртуальная колоноскопия; эндоскопичес
кое окно. «Сидячий» полип на суженном основании 
(широкая стрелка); полип на ножке (узкая стрела) 



КОЛОПРОКТОЛОГИЯ, 2014, №2 (48)

18

логического исследования препаратов удаленной 
кишки. В 2 (10 %) случаях признаки малигниза-
ции полипа в виде контактной кровоточивости, 
уплотнения структуры, наложений по типу «ман-
ной крупы» были выявлены только при оптической 
колоноскопии и подтверждены при морфологиче-
ком исследовании.
Полипы на ножках имели вид округлых или непра-
вильно округлых образований с гладкой или неров-
ной поверхностью на ножках длинной 0,5-1,5  см. 
Следует сказать, что нам не всегда удавалось 
визуализировать ножку полипа и дифференциро-
вать образование на ножке от «сидячего» полипа. 
В 2 (10 %) наблюдениях только при микроскопиче-
ском исследовании удаленной кишки были выяв-
лены полипы на ножках с признаками carcinoma 
in situ.
Плоские полипы размерами 0,2-0,5 см, обнаружен-
ные при колоноскопии у двух больных, визуализи-
ровать при ВКС не удалось. 
У 5 (25 %) пациентов на фоне САТК и при ВКС, и при 
колоноскопии были выявлены злокачественные 
опухоли прямой и сигмовидной кишок, в том числе, 
три синхронных рака прямой кишки (Рис. 4). 
Преимущество компьютерной томографии состоя-
ло в возможности оценить: 1) местное распростра-
нение опухоли (у 3 больных опухоль прорастала 
за пределы кишечной стенки, том числе, с вовле-
чением петли подвздошной кишки), 2) состояние 
регионарных лимфатических узлов (в 5 случаях 
выявлено увеличение лимфоузлов, в двух из них  –  
с КТ-признаками метастатического поражения); 
3) состояние печени (у 1 больного диагностиро-
ваны два метастаза в S2 и S6 печени). Данные 

КТ-исследования были подтверждены при интра-
операционной ревизии и морфологическом иссле-
довании. Кроме того, в одном наблюдении у паци-
ента со стенозирующим раком сигмовидной кишки 
оптическую колоноскопию удалось выполнить 
только до опухоли. Виртуальная колоноскопия 
была проведена в полном объеме, что позволило 
диагностировать полипы 0,5-1,2 см во всех отделах 
толстой кишки. Наличие тотального поражения 
подтверждено при морфологическом исследовании 
удаленной кишки. 
Одним из достоинств ВКС является возможность 
изучить не только состояние толстой кишки, 
но  и  состояние других органов брюшной полости 
и малого таза, вошедших в зону сканирования. 
Это позволило нам выявить у одной из больных 
САТК десмому брыжейки тонкой кишки размерами 
5 × 4 см, которая была удалена во время операции.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Информативность виртуальной колоноскопии при 
семейном аденоматозе толстой кишки ограничена 
невозможностью на сегодняшний день визуализи-
ровать полипы размером менее 0,4  см. При  нали-
чии злокачественных новообразований на фоне 
САТК виртуальная колоноскопия с внутривен-
ным болюсным введением контрастного вещества 
может быть применена для оценки местного рас-
пространения опухолевого процесса, регионарного 
и отдаленного метастазирования, а также для изу-
чения проксимальных отделов толстой кишки при 
стенозирующем колоректальном раке, особенно 

  а   б
Рисунок 4. Рак прямой кишки на фоне САТК. а – аксиальная проекция; экзофитная опухоль на широком 
основании с неровными наружными контурами; увеличенные регионарные лимфатические узлы (стрел-
ки); б – виртуальная колоскопия; экзофитная опухоль по типу «блюдца»
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при невозможности выполнения оптической коло-
носкопии на всем протяжении.
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ПРЯМОЙ КИШКИ: ВОЗМОЖНОСТИ ПРИМЕНЕНИЯ 

И РЕЗУЛЬТАТЫ ЛЕЧЕНИЯ
Ильканич А.Я.,1 Дарвин В.В.,1 Слепых Н.В.,2  
Барбашинов Н.А.,2 Абубакиров А.С.2

1  ГБОУ ВПО «Сургутский государственный университет Ханты-Мансийского 
автономного округа «Югры», кафедра госпитальной хирургии, г. Сургут 
(ректор – д.п.н. С.М. Косенок) 
2  БУ «Сургутская окружная клиническая больница», г. Сургут 
(главный врач – к.м.н. Г.Н. Шестакова)
ЦЕЛЬ: оценка возможности и эффективности видеоассистированного лечения свищей прямой кишки.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ: в исследование включены 35 больных, оперированных по поводу свищей прямой кишки. Первым этапом 
оперативного вмешательства осуществлена попытка фистулоскопии с целью визуализации свищевого хода, определения его 
отношения к сфинктерному аппарату и обнаружения внутреннего отверстия. 24 (68,6 %) пациентам выполнено оперативное 
лечение согласно клиническим рекомендациям Экспертной комиссии «Ассоциации колопроктологов России». 11 (31,4 %) больным опе-
ративное лечение осуществлено методом видеоассистированного лечения свищей прямой кишки. Эффективность метода лечения 
оценивали по клиническим данным, частоте возникновения осложнений и рецидива заболевания.
РЕЗУЛЬТАТЫ: фистулоскопия, проведенная интраоперационно, позволила достоверно визуализировать внутреннее отверстие 
свища в 19 (54,3 %) наблюдениях. У 16 (45,7 %) пациентов выполнить это не удалось, в связи с «коротким свищом», узким свищевым 
ходом и облитерацией внутреннего отверстия свища. При применении методики видеоассистированного лечения свищей прямой 
кишки осложнений раннего послеоперационного периода не отмечено. В отдаленном периоде – рецидив заболевания у одного паци-
ента (2,9 %).
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: эндоскопическая фистулоскопия позволяет в 54,3 % достоверно визуализировать внутреннее отверстие свища. 
До- и интраоперационными противопоказаниями к выполнению методики VAAFT являются: узкий свищевой ход, рубцевание внут
реннего свищевого отверстия и сложный ход свища.

[Ключевые слова: свищ прямой кишки, хирургическое лечение]

VIDEO ASSISTED ANAL FISTULA TREATMENT: FEASIBILITY AND RESULTS

Ilkanich A.Ja.,1 Darvin V.V.,1 Slepyh N.V.,2 Barbashinov N.A.,2 Abubakirov A.S.2 
1  Surgut State University of Khanty-Mansy region Ugra, Russian Federation 
2  Surgut District Hospital

AIM: to evaluate feasibility and results of video assisted treatment (VAAFT)of fistula-in-ano.
MATERIAL AND METHODS: 35 patients operated on fistula-in-ano were included into study. The attempt of fistuloscopy was tried as a first 
stage of surgery with the aim of fistula tract visualization, identification of the internal fistula’s opening and assessment of its relations to the 
sphincter complex. In 24 (68,6 %) patients surgery was performed in accordance to the guideline of Russian Association of coloproctology while 
in 11 (31,4 %) patients VAAFT was undertaken. The effectiveness of VAAFT was assessed in terms of morbidity and recurrence.
RESULTS: fistuloscopy allowed to identificate the internal opening of the fistula in 19 (54,3 %) cases. In 16 (45,7 %) patients it was VAAFT was 
unsuccessful due to short fistula tract and obliteration of the internal opening . There was no morbidity in postoperative period after VAAFT. One 
recurrence (2,9 %) developed in long term period.
CONCLUSION: VAAFT allowed to detect the internal opening of the fistula-in-ano at half of cases. Contindication for VAAFT are narrow fistula 
tract, scars and obliteration at the site of the internal opening of the fistula.

[Key words: fistula-in-ano, surgery]
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Хронический парапроктит (свищ прямой кишки) – 
хронический воспалительный процесс в анальной 
крипте, межсфинктерном пространстве и пара-
ректальной клетчатке с формированием свище-

вого хода [1, 2]. Распространенность заболевания 
составляет 6-12 на 100000 человек [2]. Лечение 
свищей прямой кишки, преимущественно, хирур-
гическое. При этом частота рецидивов заболева-
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ния в послеоперационном периоде составляет от5 
до27 %, а развитие анальной инконтиненции дости-
гает 20 % [4-8]. Поиск более совершенных методов 
лечения свищей прямой кишки является приори-
тетной задачей колопроктологии. В 2011  г. был 
предложен способ видеоассистированного лечения 
свищей прямой кишки. Эффективность его при 
сложных свищах прямой кишки, по данным авто-
ра, достигает 82,6 % [9]. Методика видеоассистиро-
ванного лечения свищей прямой кишки успешно 
применяется в различных клиниках, однако целый 
ряд вопросов, касающихся ограничений примене-
ния данной операции, требуют уточнения [3, 10].

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Оценить возможность и эффективность видеоасси-
стированного лечения свищей прямой кишки.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В Центре колопроктологии Сургутской окружной 
клинической больницы за период 2013  г. проле-
чены 35 пациентов с хроническим парапрокти-
том. Из них 14 (40 %) женщин и 21 (60 %) муж-
чин. Средний возраст женщин составил 47,8 ± 9,0, 
мужчин  – 44,2 ± 8,9. Длительность заболевания 
у  4  (11,4 %) человек была менее 1 года, от 1 до 
3-х лет  – у 13 (37,2 %), от 3 до 5 лет  – у 7 (20 %), от 
5  до 10 лет – у 7 (20 %), более 10 лет – у 4 (11,4 %) 
пациентов. Больных с интрасфинктерными сви-
щами  – 12 (34,3 %), с транссфинктерными свища-
ми  – 19  (54,3 %), с экстрасфинктерными свищами 
3 степени сложности – 4 (11,4 %). Из них 6 (17,1 %) 
пациентов с сочетанной патологией анального 
канала: анальная трещина – у 4 (11,4 %), хрониче-
ский геморрой – у 2 (5,7 %).
Объем хирургического вмешательства определял-
ся видом свища и соответствовал клиническим 
рекомендациям экспертной комиссии «Ассоциации 
колопроктологов России» и автора методики 
видеоассистированного лечения свищей прямой 
кишки Video-assisted anal fistula treatment (VAAFT). 
Операция у всех пациентов начиналась с попытки 
фистулоскопии. Для этого использовалось оборудо-
вание фирмы «Karl Storz».
Мы применили три вида оперативного лече-
ния: иссечение свища в просвет прямой кишки у 
12  (34,3 %) больных, иссечение свища с пласти-
кой анальных сфинктеров  – у 12 (34,3 %), видео-
ассистированное лечение свищей прямой кишки 
методом VAAFT  – у 11 (31,4 %) пациентов. Метод 

видеоассистированного лечения анальных свищей 
(VAAFT) включал в себя диагностический и лечеб-
ный этапы. Целью диагностического этапа явля-
лась визуализация свищевого хода и обнаруже-
ние расположения внутреннего отверстия свища. 
Лечебный этап включал электрокоагуляцию стенок 
свищевого хода, удаление некротических тканей, 
прошивание внутреннего отверстия свища, герме-
тизацию линии степплерного шва цианакрилат-
ным клеем. 
Эффективность лечения оценивали по результатам 
непосредственного и отдаленного послеоперацион-
ного периода.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Первым этапом хирургического лечения прово-
дилась фистулоскопия. Проведение интраопера-
ционной фистулоскопии позволило достоверно 
визуализировать внутреннее отверстие свища 
у  19  (54,3 %) больных. У 4 (11,4 %) оперированных 
это было невозможным, в связи с облитерацией 
внутреннего отверстия свища. У 7 (20 %) свище-
вой ход был слишком узким, и это не позволило 
ввести эндоскоп в просвет свищевого хода. Также, 
от фистулоскопии отказались у 5 (14,3 %) больных 
с «короткими свищами», при расположении наруж-
ного отверстия свища ближе, чем 5  см от края 
анального канала.
Всем 12 (34,3 %) больным с интрасфинктерными 
свищами проведено иссечение свища в просвет 
прямой кишки с различными вариантами умень-
шения послеоперационной раны. У 2 (5,7 %) паци-
ентов с интрасфинктерными свищами в сочетании 
с хроническим геморроем 4 стадии оперативное 
вмешательство дополнено геморроидэктомией 
аппаратом Liga Sure. У одного пациента (2,9 %) 
наблюдалось сочетание заболевания с анальной 
трещиной, что потребовало иссечения трещины. 
Осложнений в послеоперационном периоде не 
отмечено. Средний срок пребывания в стационаре 
составил 13,5 ± 1,7 дней.
У 12 (34,3 %) больных, имевших транссфинктерные 
свищи, выполняли иссечение свища с пластикой 
анальных сфинктеров. У 3 (8,6 %) из них, при нали-
чии анальной трещины, операция дополнена ее 
иссечением. Осложнения отмечены в одном (2,9 %) 
наблюдении – кровотечение из послеоперационной 
раны, потребовавшее операционного гемостаза. 
Средний срок пребывания в стационаре в этой 
группе составил 14,6 ± 1,6 дней.
Методом видеоассистированного лечения свищей 
прямой кишки (VAAFT) оперированы 11 (31,4 %) 
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пациентов. Осложнений в раннем послеопераци-
онном периоде не отмечено. Через 3 месяца после 
оперативного лечения у 1 (2,9 %) пациента возник 
рецидив заболевания. Пациент госпитализирован 
в хирургическое отделение и повторно проопери-
рован. Объем вмешательства – иссечение свища 
в  просвет прямой кишки. Средний срок пребыва-
ния в стационаре в этой группе составил 9,7 ± 2,37 
дней.

ВЫВОДЫ

1.  Эндоскопическая фистулоскопия позволяет 
в  54,3 % достоверно визуализировать внутреннее 
отверстие свища.
2.  Оперативное вмешательство при применении 
методики видеоассистированного лечения свищей 
прямой кишки не сопровождается нарушением 
целостности сфинктерного аппарата.
3.  До- и интраоперационными противопоказа-
ниями к выполнению методики VAAFT являются: 
узкий свищевой ход, рубцевание внутреннего сви-
щевого отверстия и сложный ход свища.
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УЛЬТРАСОНОГРАФИЯ В ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНОЙ 
ДИАГНОСТИКЕ ХРОНИЧЕСКОГО ЗАПОРА

Карпухин О.Ю.,1,2 Юсупова А.Ф.,1,2 Савушкина Н.Ю.,2 Шакуров А.Ф.1
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В обследовании 27 пациентов с декомпенсированными формами хронического запора использовали метод УЗИ. Группу сравнения 
составили 10 пациентов без нарушения моторно-эвакуаторной функции толстой кишки. После эндоректального или эндоваги-
нального УЗИ проводили гидроколоносонографию в горизонтальном и вертикальном положении пациента. Согласно полученным 
данным, гидроколоносонография при диагностике подвижности различных отделов ободочной кишки имеет чувствительность 
94,1 %, специфичность – 100 %, общую точность – 96,3 %. Определена ультразвуковая семиотика хронического запора у пациентов с 
аномалиями развития и положения ободочной кишки. Предложена сонографическая диагностика отрицательного ректоанального 
ингибиторного рефлекса при болезни Гиршпрунга.

[Ключевые слова: хронический запор, ультразвуковое исследование, гидроколоносонография]

ULTRASONOGRAPHY IN DIAGNOSIS OF CHRONIC CONSTIPATION

Karpukhin O.Yu.,1,2 Yusupova A.F.,1,2 Savushkina N.Yu.,2 Shakurov A.F.1  
1  Kazan State Medical University, Kazan 
2  Republican Clinical Hospital of the Ministry of Healthcare of the Republic of Tatarstan, Kazan

Ultrasonography has been used as a diagnostic tool for 27 patients with decompensated forms of chronic constipation syndrome. The control 
group included 10 patients without any motility function disturbance of the colon. After endorectal or endovaginal ultrasonic scanning 
hydrocolonic sonography in horizontal and vertical position of the patient was performed. According to the obtained results hydrocolonic 
sonography in diagnosing the mobility of different parts of the colon has a sensitivity 94,1 %, specificity of 100 %, the overall accuracy – 96,3 %. 
Ultrasound semiotics of chronic constipation in patients with abnormal development and disposition of the colon has been described. Ultrasound 
diagnostics of negative rectoanal inhibitory reflex in patients with Hirschsprung´s disease has been also reported. 

[Key words: chronic constipation, ultrasonography, hydrocolonic sonography]
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ВВЕДЕНИЕ

Хронический запор (ХЗ)  – распространенная гете-
рогенная патология, встречающаяся во всех груп-
пах населения, частота которой увеличивается 
с  возрастом. Ее развитию способствуют врожден-
ные аномалии строения и расположения толстой 
кишки, малоподвижный образ жизни, широкий 
спектр заболеваний, непосредственно приводящих 
к развитию ХЗ, интеркуррентные заболевания, 
злоупотребление слабительными. По данным рос-
сийских и зарубежных авторов [3, 4], в послед-
ние годы отмечается значительное увеличение 
распространенности запоров. Спектр диагности-
ческих исследований при ХЗ весьма разнообра-

зен и включает в себя проведение ирригографии, 
колоноскопии, исследования времени транзита 
толстокишечного содержимого, проктографии, 
дефекографии, аноректальной манометрии, теста 
изгнания баллончика, электромиографии мышц 
сфинктера [12]. Особый интерес представляет 
метод ультразвуковой диагностики, широко при-
меняемый в  клинической и амбулаторной прак-
тике, относительно недорогой и безопасный для 
пациентов. Интересным методом, на наш взгляд, 
является гидроколоносонография (ГКСГ)  – ультра-
звуковое исследование толстой кишки, заполнен-
ной физиологическим раствором натрия хлори-
да, выполняющего роль контрастного вещества. 
К его преимуществам можно отнести отсутствие 
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необходимости тщательной подготовки кишеч-
ника, неинвазивность, легкую переносимость для 
больного, техническую простоту и возможность 
выполнения в амбулаторных условиях, отсутствие 
лучевой нагрузки, способность не только отобра-
жать специфику строения и расположения толстой 
кишки, но и объективно оценивать ее функцио-
нальное состояние [2]. В отечественной литерату-
ре имеются единичные работы по использованию 
ГКСГ у  больных с констипационным синдромом 
[1, 8, 9]. Тем не менее, ультразвуковая семиотика 
декомпенсированных форм ХЗ разработана недо-
статочно, а  методики проведения исследования 
значительно разнятся. Работы же иностранных 
авторов, в основном, посвящены использованию 
данного метода в  диагностике новообразований 
толстой кишки и  воспалительных заболеваний 
кишечника [10, 13]. 

ЦЕЛЬ РАБОТЫ

Изучение возможности метода ультразвуковой 
диагностики у пациентов с декомпенсированными 
формами ХЗ.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Проанализированы результаты ультразвуковой 
диагностики (ГКСГ; эндоректального либо эндова-
гинального УЗИ) у 27 больных с декомпенсирован-
ными формами ХЗ, находившихся на стационар-
ном лечении в отделении колопроктологии ГАУЗ 
РКБ МЗ РТ – клинической базе кафедры хирургиче-
ских болезней №1 КГМУ в период с 2011 по 2013 гг. 
Мужчин было 6, женщин  – 21, средний возраст 
составил 40,1 ± 2,8  лет. У 22 (81,5 %) из них запор 
был кологенного генеза (на фоне аномалий раз-
вития и положения ободочной кишки в брюшной 
полости), у пятерых – проктогенного (наданальная 
форма болезни Гиршпрунга (БХ)).
Группу сравнения составили 10 пациентов без 
каких-либо нарушений моторно-эвакуаторной 
функции толстой кишки. Мужчин и женщин было 
поровну, средний возраст составил 44,8 ± 5,0 лет.
По степени компенсации моторно-эвакуаторной 
функции, согласно Хавкину  А.И. [7], у 13 пациен-
тов исследуемой группы был декомпенсированный 
колостаз, у 10  – субкомпенсированный, у 4  – ком-
пенсированный. Из них оперированы 15 (55,6 %) 
пациентов. Показаниями к операции были: неэф-
фективность консервативной терапии, выражен-
ный синдром эндогенной интоксикации, интенсив-

ный болевой синдром, наличие в анамнезе эпизо-
дов заворота сигмовидной кишки, БГ. 
Алгоритм проведения УЗИ кишечника включал 
в себя несколько последовательно выполняемых 
этапов. Исследованию предшествовало получение 
добровольного информированного согласия обсле-
дуемого на его проведение. Подготовка к  иссле-
дованию заключалась в постановке 2-3 очисти-
тельных клизм за 2 часа до процедуры. ГКСГ 
выполняли с  использованием аппарата Philips 
HDI 5000, средняя продолжительность исследо-
вания составила 18 ± 1,5  мин. Вначале проводи-
ли эндоректальное (трансвагинальное у женщин) 
УЗИ прямой кишки гинекологическим датчиком 
(4-8  МГц). Затем ретроградно заполняли толстую 
кишку 1,4 ± 0,2 литрами теплого физиологического 
раствора в положении пациента на правом боку 
с приведенными к животу коленями до появления 
позыва на дефекацию, далее выполняли транспе-
ринеальное (трансвагинальное у женщин) иссле-
дование прямой кишки гинекологическим датчи-
ком (4-8  МГц), после чего конвексным датчиком 
(2-5 МГц) через брюшную стенку исследовали обо-
дочную кишку в горизонтальном и вертикальном 
положении обследуемого. При трансабдоминаль-
ном исследовании ободочной кишки обращали 
внимание на степень наполняемости ее раствором, 
положение в брюшной полости, наличие переги-
бов, протяженность различных отделов, извитость 
хода удлиненных сегментов, ширину просвета, сте-
пень сохранности гаустрации. О наличии пери-
стальтики кишки судили по сокращению стенок 
и  перемещению частиц химуса и пузырьков воз-
духа в растворе. При перемещении обследуемого 
в вертикальное положение судили о степени выра-
женности подвижности различных отделов обо-
дочной кишки. 
При УЗИ прямой кишки оценивали дифференциа-
цию слоёв кишечной стенки, толщину и структуру 
слизистого и мышечного слоев, отмечали шири-
ну просвета органа. Особое внимание уделялось 
месту перехода прямокишечной ампулы в аналь-
ный канал.
Данные ГКСГ сопоставляли с жалобами больного, 
анамнезом заболевания, результатами рентгеноло-
гических методов исследования.
Статистическую обработку результатов исследова-
ния выполняли в среде MS Excel 14,0, Biostat 2009 
с использованием методов описательной статисти-
ки. Полученные различия считали статистически 
значимыми при p < 0,05.
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РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

По данным ГКСГ у 16 больных выявлена патологи-
ческая подвижность различных отделов ободочной 
кишки: у 7  – опущение правых отделов на фоне 
высоко расположенного левого изгиба с образо-
ванием в нем перегиба кишки (синдром Пайра), 
у 7 – изолированный птоз удлиненной поперечной 
ободочной кишки и в 2 наблюдениях  – тотальный 
колоптоз. Выраженность смещения кишки опре-
деляли либо по наружным ориентирам (пупок, под-
вздошные ости), либо относительно внутренних 
органов (например, птоз поперечной ободочной 
кишки в малый таз до уровня дна матки у жен-
щин). В группе сравнения в вертикальном положе-
нии наблюдали провисание поперечной ободочной 
кишки в пределах эпигастральной и мезогастраль-
ной областей с сохранением первоначального 
положения правого и левого изгибов. Результаты 
использования лучевых методов (рентгенологиче-
ских и ультразвуковых) в диагностике патологиче-
ской подвижности ободочной кишки представлены 
в табл.  1. Расхождений в диагностике вида птоза 
между данными методами обследования не было. 
Рентгенологическое выявление всей совокупности 
имеющихся аномалий развития и положения тол-
стой кишки возможно только при условии про-
ведения ирригографии и пассажа бария по ЖКТ 
в  каждом конкретном случае, что, естественно, 

приводит к увеличению лучевой нагрузки на паци-
ента (как минимум – 7,7 мЗв, а при условии прове-
дения рентгеноскопии она возрастает еще больше). 
В то же время, не имеющая лучевой нагрузки ГКСГ 
при диагностике подвижности различных отделов 
ободочной кишки имеет чувствительность – 94,1 %, 
специфичность  – 100 %, общую точность  – 96,3 %. 
Исходя из этого, считаем, что в амбулаторной 
практике у пациентов с эндоскопически верифици-
рованным функциональным запором метод ГКСГ 
можно рассматривать в качестве скрининга ано-
малий положения и фиксации ободочной кишки. 
При наличии удлиненной ободочной кишки (доли-
хоколон) выявлены следующие характерные уль-
тразвуковые признаки: извитой ход ободочной 
кишки с множеством перегибов, наличие дополни-
тельных петель и «узлов», причем аномально длин-
ные отделы кишечника могут смещаться в сосед-
ние отделы брюшной полости (например, удлинен-
ная сигмовидная кишка в правую подвздошную 
область, а поперечная ободочная кишка – в малый 
таз до уровня дна матки). 
При удлинённой сигмовидной кишке ГКСГ позво-
ляет проследить положение сегментов ее петли 
в брюшной полости и относительно друг друга, под-
вижность, наличие перегибов с сужением просвета 
кишки в проксимальном и дистальном отделах, что 
в 6 наблюдениях коррелировало с результатами 
ирригографии. При этом у 5 пациентов в клини-
ческой картине доминировали эпизоды сильных 
схваткообразных болей в животе с вздутием живо-
та, ухудшением отхождения стула и газов (одна 
пациентка оперирована ранее по поводу заворота 
сигмовидной кишки).
Если в группе сравнения заполнить все отде-
лы толстой кишки удалось во всех наблюдени-
ях, то в  исследуемой группе только в 22 (81,5 %). 
Необходимо отметить, что сонография позволяет 
визуализировать изгибы и сегменты петель ободоч-
ной кишки, осмотр которых затруднен при рентге-
ноконтрастных исследованиях ввиду наложения их 
друг на друга в передне-задней проекции. В таких 
случаях приходится прибегать к  выполнению 
дополнительных снимков в других проекциях, что 
связано с увеличением лучевой нагрузки на паци-
ента. К примеру, в 2 наблюдениях петля сигмовид-

Рисунок  1. Сигмоцеле. Трансвагинальная сонограм-
ма, продольный срез. 1 – матка; 2 – просвет сиг-
мовидной ободочной кишки; 3 – просвет прямой 
кишки

Таблица 1. Результаты лучевой диагностики патологической подвижности ободочной кишки

Методы исследования Число больных
Результаты исследования

ДП* ДО** ЛО*** ЛП****
ГКСГ 27 16 10 1 0
Ирригография, пассаж бария по ЖКТ 27 17 10 0 0

Примечание. *  – за достоверно положительный (ДП) результат принято наличие птоза, выявленного рентгенологически; 
** – при достоверно отрицательном (ДО) результате рентгенологический птоз отсутствует; *** – ложноотрицательный (ЛО) 
результат – при ГКСГ – птоз не выявлен, рентгенологически присутствует; **** – ложноположительный (ЛП) результат – при 
ГКСГ диагностирован птоз, рентгенологически отсутствует.
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ной кишки находилась в малом тазу (сигмоцеле), 
что стало причиной запорного синдрома. При этом 
рентгеноконтрастное исследование не позволило 
сделать однозначное заключение о  наличии дан-
ной аномалии (Рис. 1). 
В ходе проведенных исследований определена уль-
тразвуковая семиотика ХЗ на фоне аномалий раз-
вития и положения ободочной кишки: удлинение 
различных отделов кишки или всей кишки в целом, 
необычное расположение и патологическая под-
вижность некоторых ее отделов или всего органа, 
симптом депонирования жидкости, сглаживание 
гаустрации, отсутствие перистальтики и расшире-
ние просвета кишки.
Симптом депонирования жидкости заключает-
ся в преимущественном накоплении введенного 
физиологического раствора в том или ином отделе 
толстой кишки. Это может быть поперечная обо-
дочная кишка при чрезмерном ее удлинении и про-
висании; сложенная с формированием нескольких 
петель за счет большой длины сигмовидная обо-
дочная кишка, а также резко увеличенная прямая 
кишка при БГ. Данный симптом стал причиной 
неудачных попыток заполнения жидкостью всей 
ободочной кишки в пяти наблюдениях: в одном 
случае у пациента с БГ наблюдали депонирование 
всего объема введенной жидкости в патологиче-
ски расширенном левом отделе толстой кишки, 
в 4 наблюдениях у пациентов с долихосигмой депо-
нирование жидкости ограничилось сигмовидной 
кишкой. 
Согласно полученным ультразвуковым данным, 
хронический колостаз характеризовался сглажива-
нием гаустрации ободочной кишки, что прямо кор-
релировало со степенью тяжести запора. В группе 
сравнения у всех обследованных отмечали равно-
мерную выраженность гаустрации во всех отделах, 
а при декомпенсированных формах ХЗ гаустрация 
могла вообще отсутствовать (Рис. 2). Также отмече-

но, что для декомпенсированных форм колостаза 
при долихоколон характерно сглаживание гаустра-
ции равномерно во всех отделах ободочной кишки, 
при синдроме Пайра изменения более выражены 
в  левой половине, при трансверзоптозе и долихо-
сигме – изолированно в этих отделах.
При исследовании моторики ободочной кишки 
в группе сравнения констатирована ее активность 
во всех отделах, что проявляется визуализацией 
сокращений кишечника и перемещения частиц 
химуса и пузырьков воздуха во внутрипросветной 
жидкости. Согласно результатам ГКСГ, у всех боль-
ных с ХЗ имеется нарушение моторики ободочной 
кишки, прямо коррелирующее со степенью тяже-
сти запора. В группе сравнения наблюдали актив-
ные сокращения кишки с кратковременным пере-
крытием ее просвета, что не отмечено ни в одном 
наблюдении у пациентов с запором. Сохранение 
слабой двигательной активности кишки конста-
тировали лишь у пациентов с компенсированной 
моторно-эвакуаторной функцией органа. При этом 
в отделах кишки, депонирующих введенный раст
вор, моторно-эвакуаторная функция могла полно-
стью отсутствовать на протяжении всего исследо-
вания.
Нами отмечено увеличение просвета ободочной 
кишки у пациентов с кологенным запором, без уве-
личения размеров прямой кишки. Также отме-
чено, что при долихоколон расширение просвета 
кишки распределено равномерно по всей ее длине, 
в то  время как при синдроме Пайра  – преиму-
щественно в левом, отключенном фланге толстой 
кишки.
При диагностике БГ важным признаком наличия 
врожденного аганглиоза считают отсутствие рек-
то-анального ингибиторного рефлекса (РАИР) [10]. 
В норме этот рефлекс проявляется в виде расслаб
ления внутреннего анального сфинктера (ВАС) 
в  ответ на растяжение стенки ампулы прямой 

Рисунок  2. Трансабдоминальная сонограмма поперечной ободочной кишки. Слева – обследуемый группы 
сравнения, справа – пациент с декомпенсированным запором. 1 – просвет поперечной ободочной кишки
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кишки при повышении внутрипросветного дав-
ления. По данным В.Д.  Федорова, Ю.В.  Дульцева 
(1984), определение отрицательного РАИР по точно-
сти диагностики у взрослых может конкурировать 
с биопсией стенки прямой кишки по Swenson(у) [6]. 
При проведении ГКСГ у всех пациентов с БГ в ходе 
визуализации места перехода резко расширенной 
ампулы прямой кишки в анальный канал наблю-
дали спастическое сокращение ВАС без визуали-
зации просвета проксимальной части анального 
канала, что расценено нами как отрицательный 
РАИР (Рис. 3). Необходимо отметить, исследование 
РАИР у больных с БГ возможно не только транспе-
ринеально гинекологическим датчиком, но и кон-
вексным датчиком через переднюю брюшную стен-
ку, что обусловлено значительным расширением 
ампулы прямой кишки. 
У 21 пациента группы сравнения и у всех здоро-
вых добровольцев диагностирован положительный 
РАИР  – просвет ампулы прямой кишки плавно, 
напоминая воронку, переходил за счет расслаблен-
ного ВАС в анальный канал, при этом визуали-
зировалась верхняя его часть, заполненная жид-
костью (Рис.  4). В одном наблюдении у больного 

с  колостазом наличие положительного РАИР было 
сомнительно. Таким образом, чувствительность 
метода в определении РАИР – 96,9 %, специфич-
ность – 100 %, точность – 97,3 %.
Другими достоверными сонографическими при-
знаками БГ, по нашим данным, были: гиперэ-
хогенность слизистой оболочки, гипертрофия 
мышечного слоя, утолщение стенки прямой кишки 
до  6 ± 0,7  мм (р < 0,05), увеличение ее просвета 
до 60 ± 5 мм (р < 0,05), коррелировавшие с данными 
рентгенологического обследования. 

ВЫВОДЫ

1.  Гидроколоносонография является простым 
и информативным методом обследования больных 
с ХЗ, позволяющим выявить аномалии развития 
и положения толстой кишки, а также патологиче-
скую подвижность различных ее отделов. 
2. Ультразвуковыми признаками запора являются: 
симптом «депонирования жидкости», сглаживание 
гаустрации, отсутствие перистальтики, расшире-
ние просвета кишки, при этом степень их выра-

Рисунок  3. Болезнь Гиршпрунга, наданальная форма. Трансперинеальная сонограмма прямой кишки. 
Визуализируется сокращенный ВАС, полость прямой кишки расширена. 1 – полость прямой кишки; 2 – 
сомкнутый на всем протяжении анальный канал; стрелкой отмечена ширина просвета прямой кишки

Рисунок  4. Обследуемый группы сравнения. Трансперинеальная сонограмма прямой кишки, продольный 
срез. Просвет ампулы прямой кишки плавно переходит в анальный канал, при этом визуализируется 
верхняя его часть, заполненная жидкостью. 1 – ампула прямой кишки; 2 – проксимальная часть аналь-
ного канала
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женности прямо коррелирует со степенью тяжести 
запора.
3.  Сонографическими признаками БГ являются: 
отрицательный РАИР, гиперэхогенность слизистой 
оболочки, гипертрофия мышечного слоя, утолще-
ние стенки прямой кишки до 6 ± 0,7 мм, увеличение 
просвета прямой кишки до 60 ± 5 мм.
4. ГКСГ облегчает дифференциальную диагностику 
различных форм ХЗ, соответственно, способствует 
правильному выбору лечебной тактики. 
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РОЛЬ КАРБОКСИРЕКТУМ И ВИДЕОЭНДОСКОПИИ 
ПРИ ТРАНСАНАЛЬНЫХ ХИРУРГИЧЕСКИХ 

ВМЕШАТЕЛЬСТВАХ ПО ПОВОДУ ЭПИТЕЛИАЛЬНЫХ 
ОПУХОЛЕЙ ПРЯМОЙ КИШКИ

Рыбаков Е.Г., Чернышов С.В., Майновская О.А., Кузнецов Н.С., Севостьянов С.И.

ФГБУ ГНЦ колопроктологии Минздрава России, г. Москва. 
(директор – профессор, д.м.н. Ю.А.Шелыгин) 
ГБОУ ДПО Российская Медицинская Академия Последипломного 
Образования Минздрава России, кафедра колопроктологии, г. Москва 
(заведующий кафедрой – профессор, д.м.н. Ю.А.Шелыгин)
ВВЕДЕНИЕ. На сегодняшний день трансансальная эндомикрохирургия (ТЭМ) является приоритетным методом лечения как добро-
качественных новообразований, так и ранних форм рака прямой кишки. Серьезным препятствием для распространения ТЭМ явля-
ется высокая стоимость оборудования. Более дешевой альтернативой является трансанальная эндохирургия (ТЭХ) без газовой 
инсуфляции. В данном исследовании проведено сравнение результатов ТЭМ и ТЭХ.
МЕТОДЫ. ТЭХ и ТЭМ были выполнены больным с аденомами и аденокарциномами (uT1N0M0) прямой кишки. Предоперационное 
обследование включало: пальцевое исследование прямой кишки, ректоскопию с биопсией, колоноскопию, эндоректальное ультра-
звуковое исследование прямой кишки (ЭРУЗИ), КТ (МРТ) малого таза.
РЕЗУЛЬТАТЫ. ТЭМ выполнена 74 пациентам. Медиана (квартили) диаметра опухоли составила 3,0 (2,0:4,0) см. Медиана времени 
операции – 53 (35-70) мин. Края резекции, свободные от опухоли, были получены во всех операционных препаратах. Ни одна опухоль 
не была фрагментирована. Послеоперационные осложнения развились у 4/74 (5,4 %) больных. При патоморфологическом исследо-
вании в 33/74 (44,6 %) наблюдениях выявлена аденокарцинома, в 41/74 (55,4 %) препарате – аденома. Аденокарцинома в стадии 
Tis – 15/33 (45,4 %), Т1 – 15/33 (45,4 %) и Т2 в 3/33 (9,1 %) случаев. Местный рецидив в 1/74 (1,4 %) наблюдении (T1Sm3).
ТЭХ выполнена 50 пациентам. Медиана диаметра опухоли составила 3,0 (2,5:4,0) см. Медиана времени операции – 55 (45:80) мин. 
В 22/50 (44 %) была фрагментация опухоли, оценить латеральный край резекции не представлялось возможным. Послеоперационные 
осложнения выявлены в 1/50 (2,0 %) наблюдении. При патоморфологическом исследовании в 16/50 (32 %) наблюдений выявлена аде-
нокарцинома, в 34/50  (68 %) препаратах выявлена аденома. Аденокарцинома в стадии Tis  – 9/16  (56 %), Т1  – 7/16  (44 %) случаев. 
Местный рецидив выявлен в 6/50 (12 %) наблюдениях. Различия в частоте рецидивов статистически достоверны (р=0,02).
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Газовая инсуфляция прямой кишки и система оптического преобразования позволяет улучшить визуализацию 
операционного поля. Отсутствие фрагментации опухоли и достижение адекватных границ резекции, реализуется в снижении 
частоты местных рецидивов.

[Ключевые слова: трансанальная эндомикрохирургия, аденома, аденокарцинома]

THE ROLE OF CARBOXIRECTUM AND VIDEOENDOSCOPY IN TRANSANAL SURGERY 
FOR EPITHELIAL RECTAL TUMORS 
Rybakov E.G., Chernyshov S.V., Majnovskaja O.A., Kuznecov N.S., Sevost’janov S.I. 
State Scientific Centre of coloproctology, Moscow, Russia 
Russian Medical Academy of postgraduate education, Moscow, Russia

Transanal enomicrosuregry (TEM) became a standard treatment option for benign and early malignant rectal tumors. High capital cost hinders 
wider application of the method. A cheaper alternative for TEM is gasless transanal endosurgery (TES). The aim of the study is comparing 
results of both methods.
METHODS: TEM and TES was performed for rectal adenomas or carcinomas (uT1N0M0). Preoperative work up included digital rectal 
examination, rigid proctoscopy with biopsy, colonoscopy, transanal ultrasonography, CT (MRI) of pelvis.
RESULTS: TEM was performed in 74 cases for the tumor at median (quartiles) size of 3,0  (2,0:4,0)  . Median (quartiles) operative time was 
53 (35:70) minutes. Resection margins were negative in all operative specimens. There was no tumor fragmentation. Postoperative morbidity 
rate was 4/74 (5,4 %). Carcinoadenoma, carcinoma]ma was found in 33/74 (44,6 %) specimens and adenoma in 41/74 (55,4 %). There were 
Tis – 15/33 (45,4 %), Т1 – 15/33 (45,4 %) and Т2 in 3/33 (9,1 %) cases. Local recurrence developed in 1/74 (1,4 %) case (T1Sm3
TES was performed in 50 cases for the tumor at median (quartiles) size of 3,0 (2,5:4,0) . Median (quartiles) operative time was 55 (45:80) minutes. 
Tumor fragmentation was happened in 22/50  (44 %) cases. Postoperative morbidity rate was 1/50  (2,0 %). Carcinoma was found in 
16/50 (68,0 %) specimens and adenoma in 34/50 (68,40 %). There were Tis in 9/16 (44,0 %), Т1 – 7/16 (44,0 %). Local recurrence developed in 
6/50 (12,0 %) patients (p=0,02).
CONCLUSION Gas insufflation and video enhancement are essential for good exposition of operative field. No tumor fragmentation and clear 
resection marigins results in low local recurrence rate.

[Key words: transanal endoscopic microsurgery, adenoma, carcinoma]
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В начале 80-х годов прошлого столетия с введе-
нием в практику видеоэндохирургических техно-
логий появился и получил свое распространение 
метод трансанальной эндомикрохирургии (ТЭМ) 
[9]. Основными преимуществами ТЭМ является 
низкая частота послеоперационных осложнений – 
1,9-5 %, при этом уровень местных рецидивов у ото-
бранных больных не превышает 5 % при аденомах 
и 7-8 % – при ранних аденокарциномах [8].
Вместе с тем, данная технология сложна, требует 
длительного периода обучения хирургов и значи-
тельных материальных вложений в оборудование, 
что остается серьезным препятствием для рас-
пространения метода. В связи с этим, в 1999  году 
в ГНЦ колопроктологии был разработан метод 
открытой «безгазовой» трансанальной эндохирур-
гии (ТЭХ). Данный метод был прост в использо-
вании, не требовал специального оборудования: 
инсуфлятор, видеостойка и т.д. Для выполнения 
операции было возможно применять стандартные 
эндоскопические инструменты, что удешевляло 
методику, а подготовка хирурга сводилась к владе-
нию элементарным навыкам трансанальных опе-
раций [1]. 
Сравнение результатов лечения больных с эпи-
телиальными опухолями прямой кишки с помо-
щью «удешевленной» методики ТЭХ и стандартной 
видеоэндоскопической стойки для трансанальной 
эндомикрохирургии StorzTM является целью данной 
статьи.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Предоперационное обследование пациентов вклю-
чало в себя пальцевое исследование прямой кишки, 
ректороманоскопию с биопсией опухоли, эндорек-
тальное ультразвуковое исследование (ЭРУЗИ), КТ 
или МРТ малого таза. Биоптаты опухолей исследо-
вали после стандартной проводки и окраски гема-
токсилином и эозином. При наличии подтверждён-
ного рака прямой кишки проводили определение 
содержания ракового-эмбрионального антигена 
в крови.
Для ЭРУЗИ использовали систему Aloka SSD-4000 
с  линейным датчиком с частотой 7,5  МГц или 
Hitachi Hi-Vision Preirus с использованием мульти-
частотного бипланового датчика частотой 10 МГц. 
КТ проводили на спиральном компьютерном томо-
графе «Brilliance 6» компании «Philips» с коллимаци-
ей 6 × 0,75  мм, толщиной среза 3  мм, с болюсным 
контрастным усилением после внутривенного вве-
дения 100  мл неионного контрастного вещества 
с  содержанием йода 350-370  мг/мл, скорость вве-

дения 2,5-3,5 мл/сек.
Все вмешательства ТЭМ и ТЭХ выполняли в плано-
вом порядке. Подготовку толстой кишки произво-
дили при помощи полиэтиленгликольсодержаще-
го слабительного «Лавакол». Антибактериальную 
профилактику проводили за 30 минут до опера-
ции: внутривенно вводили 1,0  г цефалоспорина 
3 поколения и двукратно в течение дня 500  мг 
метронидазола. Все вмешательства производили 
под комбинированной спинномозговой анестезией 
с внутривенным потенциированием. Использовали 
оборудование компании Karl StortzTM (Германия): 
операционный ректоскоп диаметром 40  мм, дли-
ной 15  см, видеоэндоскопическую стойку ТЭМ, 
трехчиповую цифровую видеокамеру, инсуфлятор 
ТЭМ. 
Для ТЭХ использовали операционный ректоскоп 
Wolf (Германия): диаметром 40 мм, длиной 15 см, 
а  также стандартный набор инструментов для 
лапароскопических операций.
Удаленные препараты расправляли на пенопла-
стовой пластине и фиксировали в растворе 10 % 
нейтрального забуференного формалина в тече-
ние 24 часов. После фиксации препарат разрезали 
на пластины толщиной 3 мм с маркировкой краев 
резекции. Полученные срезы проводили по стан-
дартной методике и окрашивали гематоксилином 
и эозином. При наличии инвазивной аденокарци-
номы стадирование осуществляли в соответствии 
с системой TNM (7-я редакция). При инвазии опу-
холи подслизистый слой (pT1) глубину инвазии 
(Sm) определяли по классификации Kikuchi [17]. 
Согласно данной субклассификации, выделяют 
3 степени инвазии подслизистой основы:
 Sm1 – инфильтрация опухолью верхней трети 
подслизистой основы;
 Sm2 – опухоль инфильтрирует подслизистую 
основу до средней трети;
 Sm3 – глубокая инфильтрация подслизистой 
основы, практически до мышечного слоя стенки 
кишки.
Тяжесть послеоперационных осложнений оцени-
вали, согласно классификации Clavien-Dindo [13]. 
После выписки больным с доброкачественными 
новообразованиями, а также аденокарциномами 
in situ рекомендовали явку на контрольный осмотр 
каждые 6 месяцев, при наличии инвазивного рака 
T1sm1-2, в течение первых двух лет рекомендовали 
явку каждые 3 месяца. При выявлении в удаленном 
препарате опухоли с инвазией T1Sm3 или T2 боль-
ным рекомендовали выполнение радикальной опе-
рации в объеме тотальной мезоректумэктомии или 
послеоперационную лучевую терапию по «ради-
кальной программе».
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Статистический анализ проводили с помощью про-
грамм Excel  14.1 и GraphPad  6.0. При гауссовом 
распределении непрерывные величины описыва-
ли средним, среднеквадратическим отклонени-
ем и  амплитудой, при не-гауссовом – медианой 
и квартилями. Соответственно, сравнение средних 
и медиан  – с помощью непарного t-теста и теста 
Манн-Уитни. Дискретные величины сравнивали 
с помощью точного теста Фишера.

РЕЗУЛЬТАТЫ

С 2007 по 2012 в исследование включено 124 паци-
ента с эпителиальными новообразованиями (аде-
номы, ворсинчатые опухоли, аденокарциномы) 
прямой кишки. ТЭХ выполнены 50 пациентам, 
ТЭМ  – 74 пациентам. Из исследования исключа-
лись пациенты с признаками инвазии опухоли 
в мышечный слой по данным ЭРУЗИ. У всех боль-
ных с подтверждёнными при биопсии аденокар-
циномами прямой кишки, по данным ЭРУЗИ и КТ, 
отсутствовали признаки поражения параректаль-
ных лимфатических узлов (urN0).
В группе ТЭМ (n=74) средний возраст больных 
составил 62,5 ± 11,6  (21-83) лет. Женщин было 
50/74 (67,6 %). В группе ТЭХ (n=50) средний воз-
раст составил 60 ± 11,4  (24-83). Женщин было 
31/50 (61 %). Группы были сопоставимы по возрас
ту (р=0,3) и полу (р=1,0).
По данным предоперационного гистологиче-
ского исследования биоптата, в группе ТЭМ 
в 64/74  (86,5 %) случаях имелась аденома, 
в  10/74  (13,5 %)  – аденокарциномы. В группе 
ТЭХ в 43/50  (86 %) биоптатов выявлена адено-
ма, а  в  7/45  (14 %)  – аденокарцинома. Медиана 
(квартили) диаметра опухолевидного образования 
в  группе ТЭМ составила 3,0  (2,0:4,0)  см, в группе 
ТЭХ  – 3,0  (2,5:4,0)  см, (р=0,1). Медиана (квартили) 
расстояния от зубчатой линии до нижнего полюса 
опухоли и наружного края анального канала в груп-
пе ТЭМ составила 5,0 см (3,7:6,0) и 7,0 см (6,0:9,0), 
в  группе ТЭХ  – 5,0  см  (4,0:6,0) и 7,0  см  (6,0:8,0), 
различия между группами не достигли статистиче-
ской значимости (р=0,6 и р=0,2). Медиана длитель-
ности ТЭМ составила 53  (35-70)  мин., а медиана 

длительности ТЭХ – 55 (45-80) мин. (р=0,09). 
При выполнении ТЭМ все препараты удалены еди-
ным блоком, без фрагментации с иссечением всех 
слоев стенки прямой кишки (Рис. 1). Минимальное 
расстояние до латерального края резекции соста-
вило, в среднем, 0,6 ± 0,2  см (0,1-1,2), микроско-
пически края препаратов свободны от опухоли. 
Напротив, практически в половине наблюдений 
после ТЭХ в 23/50 (46 %) имелась фрагментация 
опухоли и оценить латеральный край резекции 
не  представлялось возможным; в 13/50 (26 %) 
наблюдениях местное иссечение произведено в 
пределах подслизистого слоя.
Послеоперационные осложнения после ТЭМ раз-
вились у 4/74  (5,4 %) (Табл.  1). В одном наблюде-
нии 1/74  (1,35 %) на третьи сутки развился крип-
тогенный парапроктит, потребовавший вскрытия 
и дренирования, назначения антибиотиков, у 2/74 
(2,7 %) больных развилось послеоперационное кро-
вотечение (у одного больного – на 3-и сутки, у вто-
рого больного – на 7-е сутки после ТЭМ), остановка 
которого производилась в условиях операционной 
и у одного пациента 1/74 (1,35 %) в послеопера-
ционном периоде отмечена несостоятельность 
швов послеоперационной раны, что потребовало 
лапаротомии, санации полости малого таза, фор-
мирования проксимальной сигмостомы. У одного 
из пациентов после перенесенного кровотечения 
дальнейшее течение послеоперационного периода 
осложнилось локальным сепсисом с формирова-
нием патологической полости в параректальной 
клетчатке, что потребовало формирования прок-
симальной сигмостомы. Медиана (квартили) после
операционного койко-дня составила 7 (6,0:8,0). 
Осложнения после ТЭХ выявлено у 1/50 (2,0 %) 
больного. У этого пациента на 3 сутки появилась 
клиника тазового перитонита, что подтверждено 
при экстренной лапаротомии. Был выявлен дефект 
в области ушивания раны стенки прямой кишки, 
выполнена операция Гартмана. Медиана (квар-
тили) послеоперационного койко-дня составила 7 
(6,0:9,0). 
При патоморфологическом исследовании удален-
ных препаратов после ТЭМ аденома (Рис.  2) выяв-
лена у 41/74 (55,4 %), из них в 23/41 (56,2 %) пре-
паратах имела строение ворсинчатой аденомы, 

Таблица 1. Характер и тяжесть осложнений после ТЭМ и ТЭХ по Clavien Dindo

Характер осложнений Тяжесть осложнения ТЭМ (n=74) ТЭХ (n=50) Р
Кровотечение III 2 –
Несостоятельность швов III/IIIa 2 1
Криптогенный парапроктит III 1 –
Всего пациентов: 4 (5,4 %) 1 (2,0 %) 0,6*

*  тест Фишера
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в 1/41 (2,4 %) – зубчатой аденомы, в 10/41 (24,4 %) – 
тубулярной аденомы и в 7/41 (17 %) имела вид тубу-
лярно-ворсинчатой аденомы. 
Аденокарцинома в стадии Tis, Т1 и Т2 выявлена 
в 33/74 (44,6 %) препаратах. У 15/33 (45,4 %) боль-
ных выявлена carcinoma in situ, в остальных случа-
ях, 18/33 (55,6 %) выявлена инвазивная аденокар-
цинома; причем у 15/33 (45,4 %) больных стадия 
Т1 и в трех наблюдениях – 3/33 (9,1 %) – стадия Т2 
(Рис. 3). 
В соответствии с Sm-классификацией, среди боль-
ных с Т1 в 7/15 имелась Sm1 стадия, в 3/15 – Sm2, 
в 5/15 опухоль прорастала всю толщу подслизи-
стой основы – Sm3. Данные предоперационного 
и окончательного диагнозов совпали в 70 % наблю-

дений (Tабл. 2).
При заключительном патоморфологическом иссле-
довании после ТЭХ аденома выявлена у 34/50 
(68 %), из них у 17/34 (50 %) имела строение вор-
синчатой аденомы, у 1/34 (3 %) зубчатой аденомы, 
у 4/34 (11,7 %) – тубулярной аденомы и у 12/34 
(35,3 %) имела вид тубулярно-ворсинчатой аде-
номы. Аденокарцинома в стадии Tis, Т1 имелась 
у  16/50 (32 %) пациентов. У 9/16 (56 %) больных 
выявлена Tis. У 7/16 (44 %) больных глубина инва-
зии опухоли соответствовала T1: пять – Sm1, двое – 
Sm3. Данные предоперационного и окончательно-
го диагнозов совпадали в 82 % наблюдений. 

ОТДАЛЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ

В группе ТЭХ рецидивы опухолей диагностирова-
ны у 6/50 пациентов (12 %). Следует отметить, что 
рецидивы были выявлены только у пациентов с аде-
номами прямой кишки. Таким образом, по отноше-
нию к доброкачественным опухолям (n=34), частота 
рецидивов была еще выше – 17,6 % (Рис. 4).
В группе ТЭМ частота рецидивов составила 1,4 %. 
Рецидив был выявлен у пациента с окончательным 
диагнозом pT1Sm3 при плановом обследовании. 
Выполнена радикальная операция в объеме брюш-
но-анальной резекции прямой кишки (Рис.  4). 
Различия в частоте рецидивов между группами 
достигла статистической достоверности (р=0,02).

ОБСУЖДЕНИЕ 

В конце XX века появилась тенденция к мало-
инвазивным вмешательствам в хирургии добро-
качественных и злокачественных опухолей пря-
мой кишки, обусловленная стремлением хирургов 
сохранить орган и обеспечить наименьшие потери 
качества жизни больного. 
В 1973  г. Parks A.G. [21] у больных ворсинчатыми 
опухолями нижне- и среднеампулярного отделов 
прямой кишки применил методику трансаналь-
ной резекции. Метод заключался в циркулярной 
резекции слизистой оболочки вместе с опухолью 
на уровне подслизистого слоя, с последующим низ-

Рисунок  1. Препарат после ТЭМ. Ворсинчатая аде-
нома прямой кишки, окраска гематоксилином и 
эозином, × 6. Края резекции свободны от опухоли

Рисунок 2. Препарат после ТЭМ. Слизистая аде-
нокарцинома прямой кишки, окраска гематок-
силином и эозином, × 6. Края резекции свободны 
от  опухоли. Инвазия опухоли распространяется 
в  мышечный слой  – рТ2, по периферии опухоли 
определяются остатки ворсинчатой аденомы

Таблица 2. Сопоставление данных патоморфологического исследования биоптатов и удаленных препа-
ратов

ТЭМ ТЭХ

Биоптат Операционный 
препарат Биоптат Операционный 

препарат
Аденома 64 23*/64 (35,9 %) 43 9/*43 (20,9 %)
Аденокарцинома 10 10 7 7

*  аденокарцинома
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ведением мобилизованного лоскута через аналь-
ный канал, его отсечением и фиксацией. В 1988 г. 
в ГНЦ колопроктологии [2] разработана и внедрена 
трансанальная резекция прямой кишки с фор-
мированием ректоанального анастомоза, позво-
ляющая выполнять полнослойную резекцию дис-
тальной части прямой кишки. Данная методика 
выполнялась по поводу доброкачественных ново-
образований прямой кишки, а так же при началь-
ных признаках инвазии опухоли. 
Однако, для всех вариантов трансанальных резек-

ций возможности метода были ограничены ниж-
неампулярным отделом прямой кишки. При лока-
лизации новообразования выше 7-8 см от края 
анального канала его удаление становилось невоз-
можным.
В 1983 г. Buess G. [10] был разработан метод ТЭМ, 
позволяющий удалять новообразования, распола-
гающиеся в любом отделе прямой кишки, так как 
операции выполнялись через операционный рек-
тоскоп длиной 15-20  см в условиях расправлен-
ной с помощью инсуфляции CO2 прямой кишки, 

Рисунок 3. Результаты ТЭХ

Рисунок 4. Результаты ТЭМ
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а  также с использованием стереоскопической 
оптики. Частота местных рецидивов после ТЭМ 
по поводу аденом не превышала 5 % [8], аденокар-
цином (Tis и T1) прямой кишки 7-8 % [4, 7, 8]. При 
этом, по сравнению с радикальными полостными 
вмешательствами, частота осложнений после ТЭМ 
не  превышала 1,9-5 % [5, 6]. Высокая стоимость 
оборудования и длительный период обучения 
хирурга оставались единственными недостатками 
ТЭМ. Однако, Cocilovo C. et all [11] выявил, что сред-
няя стоимость операции по методике ТЭМ в 5 раз 
дешевле полостной операции, в частности перед-
ней резекции прямой кишки, и при этом сокра-
щается время пребывания в стационаре пациента 
после ТЭМ.
Одним из вариантов ТЭМ стал метод открытой 
безгазовой трансанальной эндохирургии (ТЭХ), 
который был разработан и запатентован в ГНЦ 
колопроктологии в 1999  г. [1]. Его суть состояла 
в использовании открытого операционного рек-
тоскопа и ряда эндоскопических инструментов. 
Методика была проста в использовании и имела 
низкую стоимость. Вместе с тем, при своей просто-
те и экономичности, ТЭХ в большей степени срав-
ним с трансанальным иссечением новообразова-
ний, ввиду отсутствия одного из главных условий 
трансанальной эндомикрохирургии – карбокси-
ректума, позволяющей адекватно визуализировать 
новообразование и обеспечить адекватные грани-
цы резекции. Так, в нашем исследовании частота 
фрагментации при удалении аденом по данной 
методике достигала 36,0 % [3].
Определенные трудности вызывает выявление 
скрытой малигнизации и стадирование инва-
зивных опухолей на предоперационом этапе. 
По  данным нашего исследования, на доопераци-
онном этапе диагноз рака не был верифицирован 
у 28,75 % пациентов в группе ТЭМ и у 33,3 % паци-
ентов в группе ТЭХ. С подобными проблемами 
сталкиваются и другие исследователи. Так, по дан-
ным Darwood  R.J. et al., только патоморфологиче-
ское исследование удаленного препарата позволи-
ло установить злокачественный характер опухоли 
в 40,8 % наблюдений [12]. Проблемы предопера-
ционной диагностики и неадекватные границы 
резекции нередко становятся причиной выполне-
ния трансабдоминальных операций после ТЭМ, 
достигая 14,3 % при опухолях рТ1, 22,5 % – при рТ2 
и 40 % – при рТ3. Основанием для перехода к резек-
ционным методам лечения являются позитивные 
края резекции опухоли, лимфовенозная инвазия, 
инфильтрация всех слоев кишечной стенки [5, 6]. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Трансанальная эндоскопическая микрохирургия  – 
эффективный и безопасный метод лечения аде-
ном и отобранных начальных форм рака прямой 
кишки. Применение безгазовой методики транс-
анальной эндохирургии, на сегодняшний день, 
выглядит малообоснованным, так как связано 
с высокой частотой фрагментации опухоли. 
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В наших ранних публикациях мы описали резуль-
таты 35 случаев «низкой» резекции прямой кишки с 
формированием «неоректум» транспозицией илео
асцендоцекального комплекса (ИАЦК) «открытым» 
доступом [4] (Рис. 1). 
Cудя по зарубежным данным, несмотря на неодно-
значное отношение к данному способу, интерес 
к нему не исчезает, что, по-видимому, указывает на 
неудовлетворенность функциональными результа-
тами J-образного резервуара [6, 8-10]. 
Лапароскопические технологии, благодаря умень-
шению травматичности, высокой прецизионно-
сти и ряда других факторов, позволяют улучшить 
функциональные результаты операций на тол-
стой кишке. Впервые лапароскопический доступ 
при резекции толстой кишки применен Jacobs M. 
в  1991  г. [3, 5]. С этого момента указанные опера-
ции в онкоколопроктологии доказали свои преиму-
щества по ряду параметров [1, 7]. 
Нами не найдено в отечественной литературе опи-
сания «низкой» резекции прямой кишки с форми-
рованием «ИАЦК-неоректум» лапароскопическим 

доступом. В своей работе Dauser B. и соавт. (2012) 
приводят данные о 6 случаях формирования «нео-
ректум» из ИАЦК. При этом, 3 операции выполнены 
лапароскопическим доступом (1 попытка закончи-
лась конверсией вследствие «сосудистого осложне-
ния»).

Рисунок 1. Схема операции. А. Выполнение «низкой» 
резекции прямой кишки и формирование ИАЦК 
с его транспозицией. Б. Окончательный вариант
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Приводим наше наблюдение. 
Больной Г.  – 58 лет, история болезни №16717. 
Поступил в Амурский центр колопроктологии 
26.09.2013  г., обследован. Установлен диагноз 
«Опухоль – аденокарцинома T3N0M0 в 8 см от ано-
кутанной линии. Клинически и инструментально 
данных за местное распространение опухолевого 
процесса, наличие метастазов не обнаружено. 
Недостатком лапароскопического доступа в слу-
чае формирования «неоректум» транспозицией 
ИАЦК является невозможность мануальной оцен-
ки достаточности его длины для низведения в таз 
и  формирования тазового анастомоза. Поэтому 
нами разработан и успешно применен «Способ 
оценки достаточности илеоасцендоцекального 
комплекса для низведения» (Патент на изобрете-
ние №2457786 от 10.08.2012). Методом верхней 
мезентерикографии выявлены особенности кро-
воснабжения правой половины толстой кишки. 
Далее проводили математический расчет: сумма 
расстояний между устьем подвздошно-толстоки-
шечной артерии и местом отхождения восходящей 
ветви, между устьем восходящей ветви подвздош-
но-толстокишечной артерии и маргинального 
сосуда до места соединения последнего со средней 
толстокишечной артерией в случае достаточности 
длины трансплантата должна быть больше или 
равна расстоянию между устьем подвздошно-тол-
стокишечной артерии и лоно-копчиковой линией 
(Рис. 2). 
Из опыта открытых операций формирования «нео-
ректум» илеоасцендоцекальным комплексом было 

известно, что оптимальная достаточность длины 
его составляет 21 ± 2 см, после пересечения кишки, 
лигирования второстепенных артерий комплекс 
сокращается на 2,5 ± 0,5  см. Длина подвздошно-
кишечного участка трансплантата, с учетом его 
функциональной значимости, не должна быть 
более 10  см. Одновременно учитывался тип кро-
воснабжения илеоцекального угла. Таким образом, 
способ оценки достаточности длины илеоасцендо-
цекального комплекса для низведения позволяет 
до операции выяснить возможность выполнения 
транспозиции ИАЦК для формирования «неорек-
тум» лапароскопическим доступом и минимизи-
ровать риски сосудистых осложнений благодаря 
оценке характера кровоснабжения правой полови-
ны толстой кишки (высокий риск при рассыпном 
типе).
Операция проведена под общим обезболиванием. 
Первым этапом после ревизии органов брюшной 
полости выполнена «низкая» резекция прямой 
кишки по стандартной методике мезоректумэкто-
мии. В этом случае пациент помещался в положе-
ние Тренделенбурга и поворачивался вправо, а опе-
ратор находился справа от него. Затем после смены 
положения пациента в положение типа Фовлера 
и поворота на левый бок (оператор между ног), про-
водилась мобилизация слепой кишки и восходя-
щей, пересечение подвздошной кишки аппаратом 
Endo-GIA, формирование ИАЦК, его реверсия после 
аппендэктомии. Мобилизация кишки осущест-
влялась ультразвуковым электрохирургическим 
инструментом Harmoniс (Ethicon Endo-Surgery). 
Культя орального конца восходящей кишки ИАЦК 
выведена через минилапаротомию в параумби-
ликальной области, в ее просвет введена голов-
ка циркулярного степлера, после чего погружена 
в брюшную полость, и наложен аппаратный асцен-
доректальный анастомоз. Через этот же доступ 
удален препарат, и экстракарпорально сформи-
рован илеотрансверзо- (между оральным концом 
подвздошной кишки и аборальным концом восхо-
дящей) и илеосигмоидный (между аборальным кон-
цом подвздошной кишки комплекса и оральным 
концом сигмовидной анастомозы. Дренирование 
брюшной полости через троакарные точки. 
Длительность операции составила 5 часов 
30 минут. Необходимо заметить, что у наших ино-
странных коллег продолжительность лапароскопи-
чески-выполненных подобных операций не отли-
чалась от нашего случая (средняя продолжитель-
ность – 315 мин., ранжированная – 293-345 мин.). 
Кровопотеря составила около 150 мл.
Особенностью послеоперационного периода паци-
ента была ранняя его активность, минимальное 

Рисунок  2. Схема оценки достаточности длины 
ИАЦК. 1. Маргинальный сосуд; 2. Восходящая ветвь 
a.ileocolica; 3. A.ileocolica; 4. Пуборектальная линия; 
5. A.colica media. 
Точка А – устье a.ileocolica; Точка Б – устье 
r.ascendens a.ileocolicae; Точка В – маргинальный 
сосуд в месте конфлюенса с a.colica media; Точка 
Г – пуборектальная линия 
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введение обезболивающих препаратов.
Отмеченный на 3-5 сутки послеоперационный 
парез кишечника устранен стандартной проти-
вопаретической терапией. Пациент выписан 
на 10 сутки в удовлетворительном состоянии.
В функциональном отношении результат можно 
рассматривать как хороший. Стул появился у паци-
ента на 5 сутки. Средняя частота стула  – 2 раза 
в день (варьировал от 1 до 2 раз в сутки). Анальной 
инконтиненции, частых и императивных позывов, 
фрагментации стула и других признаков «синдро-
ма низкой резекции прямой кишки» не отмечено.
Для оценки функционального результата опера-
ции нами разработаны и применены програм-
мы для ЭВМ (Свидетельство о государственной 
регистрации программы для ЭВМ №2013615852, 
№2013615853, 2013). Данные программы оценки 
функционального результата операции позволя-
ют провести мультифакториальную оценку степе-
ни аноректальной дисфункции и качества жизни 
пациента, что необходимо для объективизации 
результатов операции и проведения адекватного 
сравнительного исследования с другими извест-
ными способами формирования искусственных 
ампул.
Общая удовлетворенность пациента, по опроснику 
Помазкина В.А., составила 70 %. Качество жизни 
по опроснику SF-36 составил: PF – 80, RP – 75, BP – 
65, GH – 68, VT – 60, SF – 70, RE – 65, MH – 55, что 
статистически достоверно лучше, чем соответству-
ющие результаты аналогичных операций «откры-
тым» доступом на 3  мес. после операции. Степень 
аноректальной дисфункции составила 3,2 балла, 
что является хорошим результатом для ближайше-
го послеоперационного периода [2]. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, лапароскопический доступ при 
«низкой» резекции прямой кишки с формировани-
ем ИАЦК-резервуара позволяет улучшить функ-
циональные результаты операции в ближайшем 
послеоперационном периоде. Представленный 
случай успешного выполнения «низкой» резекции 
прямой кишки с формированием ИАЦК-резервуара 
лапароскопическим доступом позволяет рассмат
ривать данный способ как перспективный, что 
требует дальнейшего детального мультифактори-
ального изучения. 
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Внедрение неоадьювантной лучевой терапии 
в стандарты лечения локализованного и местнора-
спространённого рака прямой кишки стало, наря-
ду с популяризацией техники тотальной мезорек-
тумэктомии, одним из наиболее важных событий 
последних десятилетий в онкопроктологии. После 
первых данных о возможности значительного 
снижения числа рецидивов при использовании 
комбинированных методов, задачей исследова-
телей было объективно продемонстрировать пре-
имущества такого подхода в рамках исследований 
3 фазы. Набор пациентов должен был быть макси-
мально активным, критерии включения широки-
ми; основные результаты получены в запланиро-
ванные сроки, а анализ подгрупп и интерпретация 
вторичных данных остаются актуальными до сих 
пор. Была обрисована достаточно многочисленная 
группа пациентов, которым может помочь прове-
дение предоперационной лучевой терапии. Этому 
методу лечения стало уделяться больше внимания, 
и после анализа 10-ти и 15-летних результатов 
накопились данные не только о положительных, 
но и негативных его последствиях. Закономерно 
стали появляться вопросы – «а всем ли необходимо 
проведение лучевой терапии?» и «когда мы можем 
ограничиться только хирургическим лечением?». 

Наиболее интересны результаты исследования 
Dutch TME trial [34], в котором оценивалась эффек-
тивность добавления лучевой терапии к хирур-
гическому лечению с тотальной мезоректумэкто-
мией. При исследовании 12-летних результатов 
было получено достоверное, но не очень высокое 
снижение частоты местных рецидивов  – с 11 % до 
5 % и соответствующее влияние на общую выжи-
ваемость  – 50 % и 40 %. При этом у пациентов, 
прошедших курс лучевой терапии, на 4,3 % чаще 
развивались метахронные злокачественные ново-
образования, не говоря об общем снижении функ-
циональных результатов лечения и повышении 
риска повторных оперативных вмешательств. 
Безусловно, риск развития метахронных ЗНО неве-
лик, а функциональные результаты имеют вто-
ричное значение по сравнению с выживаемостью, 
но что если для значительной доли этих пациен-
тов проведение лучевой терапии было необяза-
тельно? Развитие диагностических технологий и 
широкое внедрение МРТ позволило значительно 
оптимизировать планирование тактики лечения 
больных раком прямой кишки. Исследовательская 
группа MERCURY [1] предложила ориентировать-
ся на данные МРТ при планировании лечения и 
предположила, что проведение предоперационного 

ВОЗМОЖНО ЛИ СУЖЕНИЕ ПОКАЗАНИЙ К ПРЕДОПЕРАЦИОННОЙ ЛУЧЕВОЙ  
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лечения необходимо только пациентам с потенци-
ально вовлечённым циркулярным краем резекции. 
В их исследовании при опухолях, не выходящих (по 
данным МРТ) за пределы мезоректальной фасции, 
проведение чисто хирургического лечения обеспе-
чивало низкое число рецидивов при сопоставле-
нии с данными групп комбинированного лечения 
крупных исследований 3 фазы. Безусловно, пря-
мого сравнения проведено не было и, с точки зре-
ния доказательной медицины, эти данные могут 
служить только «опорной точкой» для дальнейше-
го изучения. Получается, лучевая терапия нужна 
только для регрессии опухоли и «освобождения» 
циркулярного края резекции? Но это противоречит 
данным исследований 3 фазы, в которых хирур-
гическое вмешательство проводилось на 3-й день 
после лучевой терапии (когда объективная регрес-
сия ещё не могла наступить) и в которых было 
показано, что «лучевая терапия не компенсирует 
неадекватной хирургии при поражении циркуляр-
ного края резекции» [19]. Таким образом, для того, 
чтобы объективно разделить группы больных, 
которым требуется или не требуется неоадьювант-
ное лечение, необходимо чётко понимать цели ком-
бинированного лечения.
Как работает лучевая терапия? 
Несмотря на достаточно фундаментальное назва-
ние раздела, изучение радиобиологических эффек-
тов комбинированного лечения не является целью 
этого обзора. Для клинициста важнее понимать 
конечный результат использования дополнитель-
ного метода лечения и его влияние на дальнейшую 
судьбу пациента. Глобальный вывод всех доступ-
ных рандомизированных клинических исследо-
ваний  – проведение лучевой терапии  – снижает 
вероятность развития рецидивов заболевания. При 
этом выигрыш в общей выживаемости невелик за 
счёт повышения вероятности смерти от причин, 
не связанных с основным заболеванием. Но кто 
именно из пациентов получает наибольшую выгоду 
от терапии? 
При анализе 6-летних результатов Dutch TME trial 
[34], достоверные различия в частоте рецидивов 
между группами хирургического и комбинирован-
ного (лучевая терапия 5×5 Гр + операция) лечения 
отмечались только у пациентов с локализацией 

опухоли в пределах 5-10 см от переходной складки, 
у больных с III стадией РПК, с отсутствием пора-
жения циркулярного края резекции (Табл.  1) [24]. 
Интересно, что статистически значимых различий 
в частоте рецидивов у больных нижнеампулярным 
раком в этом исследовании не отмечено (10,7 % 
и 12 %, р=0,578). В Swedish Rectal Cancer Trial 
[8], напротив, различия между группами хирур-
гического и комбинированного лечения (лучевая 
терапия 5×5 Гр + операция) были достоверны для 
всех опухолей ниже 10  см от переходной складки, 
однако в этом исследовании хирургическое лече-
ние проводилось без обязательного соблюдения 
принципов TME.
Результаты поясняются самими авторами при ана-
лизе подгруппы пациентов с рецидивами РПК в том 
же исследовании [16]: лучевая терапия была наибо-
лее эффективна в профилактике рецидивов в зоне 
анастомоза (5 (0,7 %) в группе комбинированно-
го и 19 (2,7 %) в группе хирургического лечения); 
для  других видов рецидивов эти различия были 
менее выражены. При этом важным выводом той 
же группы авторов стало то, что лучевая терапия 
«не компенсирует плохой хирургии», т.е. не эффек-
тивна у пациентов с поражением циркулярного 
края резекции (частота рецидивов при поражении 
ЦКР (17,3 %  vs. 15,7 %, p=0,98) в группах хирур-
гического и комбинированного лечения, соответ-
ственно) [19], а также у пациентов с дистальным 
краем резекции менее 5  мм (частота рецидивов 
30 % и  28,6 % у «N+» пациентов в группах хирур-
гического и комбинированного лечения, соответ-
ственно, у  «N-»  – 5,6 % и 11,8 %) [16]. Достоверные 
различия в  частоте рецидивов между группами 
хирургического и комбинированного лечения авто-
ры отмечали только у больных РПК III стадии при 
дистальной границе резекции от 5 до 20 мм. 
Интересно также наблюдение относительно роли 
лучевой терапии у больных с «агрессивными фор-
мами рака». К ним авторы Dutch TME trial отно-
сили больных, отвечающих одному из следующих 
критериев: IV стадия РПК, N2, T3 с положительным 
ЦКР или Т4 опухоли. Вопреки ожиданиям частота 
рецидивов в группах хирургического и комбиниро-
ванного лечения у этих пациентов статистически 
не различалась и составила 24,6 % и 17 %, соответ-

Таблица 1. Избранные результаты Dutch TME trial

Критерий ЛТ+TME TME
p

N % рецидивов N % рецидивов
Локализация 5-10 см 372 3,7 % 350 13,7 % <0,001
Низкая передняя резекция 577 4,2 % 603 9,7 % <0,001
III стадия 298 10,6 % 324 20,6 % <0,001
Отсутствие поражения ЦКР 715 3,4 % 717 8,7 % <0,001
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ственно. Напротив, в подгруппе пациентов без этих 
факторов риска лучевая терапия имела гораздо 
более выраженный эффект и позволила снизить 
число рецидивов с 7,9 % до 2,3 % (р < 0,001) [16]. 
Эти наблюдения ставят под вопрос целесообраз-
ность проведения лучевой терапии у больных РПК 
IV стадии, а также свидетельствуют в пользу неоа-
дьювантной химиотерапии у пациентов с запущен-
ными формами РПК. 
Обобщая вышеизложенное, на сегодняшний день 
имеются данные о том, что, при условии выпол-
нения качественной TME-хирургии, предопераци-
онная лучевая терапия позволяет более безопас-
но выполнять сфинктеросохраняющие операции 
у  больных РПК III стадии, у которых ожидаемая 
дистальная граница резекции может оказаться 
менее 2  см. Её использование наиболее обоснова-
но у пациентов, страдающих РПК Т3N1-2 стадии 
с локализацией ниже 10  см от переходной склад-
ки. При поражении ЦКР необходимо проведение 
пролонгированных курсов ЛТ для максимальной 
редукции опухоли [10]. Если после курса ХЛТ вовле-
чение ЦКР сохраняется, необходимо выполнение 
вариантов экстрафасциальных хирургических 
вмешательств, т.к. проведение ЛТ не защищает 
пациента от рецидивов в случае вовлечения ЦКР. 
Осложнения лучевой терапии.
Однако описанные преимущества лучевой терапии 
имеют свою цену. Как уже было описано выше, раз-
личия в безрецидивной выживаемости между груп-
пами хирургического и комбинированного лечения 
не приводят к улучшению общей выживаемости. 
Так, в Dutch TME trial безрецидивная 5-летняя 
частота рецидивов в группах хирургического 
и  комбинированного лечения составила 10,9 % 
и  5,6 %, а общая 5-летняя выживаемость  – 64,2 % 
и 63,5 %; соответствующие показатели в  Swedish 
Rectal Cancer Trial – 27 %-11 % и 58 %-48 %. Чем же 
объясняются такие наблюдения?
Отсроченные побочные эффекты лучевой терапии 
хорошо изучены: в первую очередь  – это худшие 
функциональные результаты, снижение запира-
тельной функции сфинктера [18, 26], потенции [20] 
и континенции [25]. По данным норвежского реги-
стра, при медиане наблюдения 4,8 лет у больных 
раком прямой кишки, получавших предопераци-
онную лучевую терапию, чаще отмечается недер-
жание жидкого стула (49 % против 15 %, p < 0,001), 
недержание мочи (9 % против 2 %, p=0,001), эпизо-
ды недержания кала (44 % против 16 %, p < 0,001), 
чаще им необходимо использование прокла-
док (52 % против 13 %, p < 0,001) [6]. Pucciarelli  S. 
с  соавт. указывают, что из-за тяжёлых поздних 
осложнений лучевой терапии у 5,7 % больных тре-

буются повторные хирургические вмешательства 
(7  из  123  пациентов) [27]. Использование химио-
лучевой терапии, особенно с добавлением более 
одного химиопрепарата, дополнительно снижает 
функциональные результаты лечения [15], хотя 
эти данные пока не получили точного подтверж-
дения или опровержения в мета-анализе группы 
Cochrane [7].
Однако более важной проблемой, которая может 
оказать большое влияние на долгосрочные резуль-
таты лечения, является влияние лучевой терапии 
на развитие метахронных злокачественных ново-
образований. Так, в Dutch TME Trial риск смер-
ти от второго злокачественного новообразования 
был достоверно выше в группе пациентов, полу-
чавших неоадьювантную лучевую терапию: 13,7 % 
против 9,4 %[34]. Аналогичные результаты были 
получены и в Swedish Rectal Cancer Trial: риск 
развития метахронных злокачественных новооб-
разований в  группе комбинированного лечения 
был в 1,84 раза выше. Тем не менее, общее преиму-
щество комбинированного лечения было очевидно: 
при обобщённом анализе риска смерти от метах-
ронного злокачественного новообразования или 
рецидива результаты были в пользу комбиниро-
ванного лечения: 20,3 %, по сравнению с 30,7 % [4].
Кому можно не проводить лучевую терапию?
Единственный способ получить все преимущества 
лучевой терапии и минимизировать её негатив-
ное влияние на общую выживаемость  – индиви-
дуализация плана лечения. Задачей проведённых 
крупных рандомизированных исследований было 
определить общую группу пациентов, которым 
радиотерапия могла бы помочь. Задача, стоящая 
перед специалистами, уже имеющими на руках 
данные этих исследований – сузить этот круг боль-
ных, оставив только тех, для кого соотношение 
осложнений и преимуществ метода является опти-
мальным. Наилучшим способом индивидуализа-
ции терапии, который позволяет учитывать осо-
бенности пациента, является определение такти-
ки лечения на  заседании мультидисциплинарной 
команды [22]. 
Обобщая данные проведённых исследований, 
на  сегодняшний день обсуждается необходимость 
проведения лучевой терапии у следующих групп 
пациентов:
1) Больные с локализацией опухоли на 10-15  см 
от переходной складки. Верхнеампулярный отдел 
прямой кишки располагается выше складки брю-
шины, свободен от пространственных ограни-
чений малого таза и, благодаря этому, гораздо 
более удобен для хирургического лечения, в том 
числе, экстрафасциального выделения местнорас

ВОЗМОЖНО ЛИ СУЖЕНИЕ ПОКАЗАНИЙ К ПРЕДОПЕРАЦИОННОЙ ЛУЧЕВОЙ  
ТЕРАПИИ У БОЛЬНЫХ РАКОМ ПРЯМОЙ КИШКИ? (обзор литературы)
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пространённых опухолей. Широкие возможности 
достижения свободных краёв резекции для опухо-
лей этой локализации дают повод поставить под 
вопрос необходимость проведения неоадьювант-
ного лечения. В больших популяционных иссле-
дованиях при многофакторном анализе только 
поражение ЦКР коррелировало с вероятностью 
рецидива у больных верхнеампулярным РПК [3]. 
В Dutch TME trial [24] среди таких пациентов 268 
получали лучевую терапию и 283  – хирургиче-
ское лечение; частота рецидивов составила 3,7 % и 
6,2 %, соответственно, без достоверных различий 
(р=0,122). Тем не менее, в том же исследовании 
при многофакторном анализе предоперационная 
лучевая терапия достоверно снижала вероятность 
рецидива вне зависимости от локализации опухоли 
в прямой кишке [12]. Вероятно, такие противо-
речивые результаты объясняются недостаточной 
статистической силой исследования для проведе-
ния отдельного анализа в группе больных верхне-
ампулярным РПК. В Swedish Rectal Cancer Trial [8] 
в аналогичных группах было 133 и 110 пациентов, 
частота рецидивов составила 8 % и 12 %, также без 
достоверных различий (p=0,3). В МСR 07 и NCIC-
CTG C016 trial [29, 31] таких пациентов было 95 
и 112, различия были 1,2 % и 6,2 % в пользу ком-
бинированного лечения (ОР 0,19, ДИ 0,07-0,47). 
Таким образом, во всех исследованиях отмечает-
ся значительная тенденция в пользу улучшения 
результатов в группах комбинированного лече-
ния, но эти различия не достигли статистической 
достоверности (Табл. 2). Использованные в рассма-
триваемых работах схемы лучевой терапии были 
идентичны – РОД 5 Гр, СОД 25 Гр в течение 5 дней. 
Анализ данных затрудняет тот факт, что лучевой 
терапии подвергались все пациенты, в том числе 
с I-II стадией РПК, для которых проведение ком-
бинированного лечения мало обосновано. Кроме 
того, ни в одном исследовании не была проанали-
зирована подгруппа больных верхнеампулярным 
раком с потенциально вовлечённым ЦКР и/или 
поражением регионарных лимфатических узлов. 
Необходимость проведения лучевой терапии в этой 
подгруппе остаётся предметом исследований.
2) Группа пациентов с отсутствием поражения 
регионарных лимфатических узлов. В 2008 году 
было опубликовано исследование, в которое вошли 
188 больных mrT3N0M0 РПК, которым были прове-

дены предоперационная ХЛТ и TME-операция. При 
морфологическом исследовании операционного 
материала поражение лимфатических узлов было 
выявлено у 22 % пациентов, в подгруппе yрT3-4 
пациентов  – у 36 %. Вероятность поражения лим-
фатических узлов не зависела от расположения 
опухоли. Авторы пришли к выводу, что риск недо-
статочного лечения превышает риск избыточного 
лечения, и рекомендовали проведение неоадью-
вантной терапии всем больным mrT3N0M0 РПК, 
вне зависимости от локализации опухоли [11]. 
Однако данные о необходимости проведения неоа-
дьювантного лечения у больных РПК III стадии 
взяты из исследований III фазы, ни в одном из 
которых не проводился отдельный анализ подгруп-
пы пациентов с локализацией опухоли на 10-15 см 
от переходной складки и поражением регионарных 
лимфатических узлов. Поражение лимфатических 
узлов является независимым фактором рецидива 
РПК: при ретроспективном анализе North Central 
Cancer Tumor Group trials частота рецидивов про-
порционально увеличивалась с ростом параметра 
N: 10 %, 15 % и 32 % для Т3N0, Т3N1, Т3N2, соот-
ветственно [32]. В Dutch TME trial у 24,9 % III  ста-
дией РПК ближайший край резекции был обу-
словлен поражением лимфатических узлов [34]. 
Тем не  менее, поражение края резекции за счёт 
лимфатических узлов не имело того же влияния 
на развитие рецидивов, как его поражение самой 
опухолью: 2-летняя частота рецидивов в этих груп-
пах составила 12,4 % и 22,1 %, соответственно. 
При  многофакторном анализе авторы отметили, 
что поражение регионарных лимфатических узлов 
повышает вероятность рецидива вне зависимости 
от наличия поражения ЦКР. Несмотря на то, что 
эффект предоперационной лучевой терапии был 
наиболее выражен в группах больных III стадией 
РПК во  всех исследованиях, пациенты с отсут-
ствием поражения лимфатических узлов также 
выигрывали от  комбинированного лечения, хотя 
эта тенденция была менее выражена при исполь-
зовании техники TME (Табл.  3). Таким образом, 
вопрос о проведении предоперационной лучевой 
терапии у больных РПК II стадии остаётся пред-
метом исследований. Ключевую роль играет каче-
ственная предоперационная диагностика, а для 
оптимизации тактики лечения необходимо отдель-
но рассматривать больных T4N0M0 РПК в этой под-

Таблица 2. Частота рецидивов у больных РПК при локализации опухоли на 10-15 см от переходной складки

Исследование Рецидивы в группе 
хирургического лечения

Рецидивы в группе 
комбинированного лечения Достоверность

Swedish Rectal Cancer trial 12 % 8 % p=0,3
MRC CR07 6,2 % 1,2 % p<0,05
Dutch TME trial 6,2 % 3,7 % р=0,122
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группе, а также изучать результаты в зависимости 
от конкретной локализации опухоли.
3) Пациенты без поражения ЦКР. Есть ли смысл 
дополнять операцию неоадьювантной лучевой 
терапией, если нет сомнений в возможности 
достичь свободных краёв резекции и выполнить 
полноценную тотальную мезоректумэктомию? 
Возможно ли развитие рецидивов при удале-
нии всей потенциальной области регионарно-
го метастазирования? В Swedish Rectal Cancer 
trial [8] среди больных, которым были выполне-
ны R0-резекции, частота рецидивов была досто-
верно ниже в группе комбинированного лечения 
(24 % и 9 %). Однако, в этом исследовании не было 
обязательного выполнения TME. В исследова-
нии MRC CR07 предоперационное лечение также 
позволило достоверно снизить частоту рециди-
вов в группе пациентов с  латеральной границей 
резекции >1 мм: с 8,9 % до 3,3 %. При проведении 
многофакторного анализа в этом исследовании 
неоадьвантная лучевая терапия снижала вероят-
ность рецидивов независимо от вовлечения краёв 
резекции и качества выполнения TME (р=0,3) [29, 
31]. Необходимость проведения лучевой терапии у 
пациентов с возможностью дальнейшего проведе-
ния R0 тотальной мезоректумэктомии подтверж-
дают и данные Dutch TME trial: частота рецидивов 
составила 8,7 % и  3,4 % для групп хирургическо-
го и комбинированного лечения, соответственно 
(p < 0,001) [24]. Таким образом, отсутствие пораже-
ния циркулярного края резекции, по данным МРТ, 
не должно служить поводом для отказа от предо-
перационного лечения у больных РПК (Табл. 4).
В отдельных исследованиях авторы говорят о воз-
можности дальнейшего расширения показаний 
к чисто хирургическому лечению РПК. Так, по дан-
ным Frasson M. с соавт., у больных cТ2N+, cT3N0-2 
раком прямой кишки без риска поражения краёв 
резекции частота локорегионарных рецидивов 

после хирургического лечения с тотальной мезо-
ректумэктомией составила всего 5,4 % при меди-
ане наблюдения 39 месяцев [9]. Данные о возмож-
ности исключения лучевого компонента лечения 
при отсутствии риска вовлечения циркулярных 
краёв резекции представили и другие авторы [21, 
33]. Однако все эти результаты получены в неран-
домизированных исследованиях, не коррелируют 
с данными работ III фазы (в частности, в Dutch 
TME Trial были показаны достоверные различия 
в частоте рецидивов в группах пациентов без пора-
жения ЦКР, даже при условии выполнения TME) 
и  не могут служить основанием для изменения 
принятой тактики лечения в клиниках.
Насколько точно мы можем разделять группы 
пациентов?
Основная проблема хирурга состоит в том, что он 
далеко не всегда может быть уверен, что выпол-
ненная им операция имеет объём R0. В известном 
исследовании Quirke с соавт., у 27 % пациентов 
после макроскопически радикальных операций 
при детальном морфологическом исследовании 
выявлялось поражение циркулярных краёв резек-
ции [28]. Есть 3  принципиальных фактора рас-
пространения заболевания, которые влияют на 
выбор тактики предоперационного лечения РПК: 
это вовлечение ЦКР, параметр Т и параметр N. 
«Золотым стандартом» дооперационной диагности-
ки этих параметров является МРТ. Но насколько 
достоверны будут его результаты?
По данным исследования MERCURY, на основа-
нии данных обследования 408 пациентов, совре-
менная МРТ-диагностика позволяет определить 
поражение циркулярного края резекции со специ
фичностью 92 % [1], что соответствует мета-ана-
лизу Al-Sukhni  E. с соавт, в котором была полу-
чена специфичность 94 % [35]. Высокая точность 
МРТ в определении ЦКР (86 %-94,6 %) позволяет 
мультидисциплинарной команде принимать более 

Таблица 3. Частота рецидивов у больных РПК при отсутствии поражения регионарных лимфатических 
узлов

Исследование
Рецидивы в группе 

хирургического 
лечения

Рецидивы в группе 
комбинированного 

лечения
Достоверность

Swedish Rectal Cancer trial 18 % 7 % p<0,01
MRC CR07 6,4 % 1,9 % p<0,05
Dutch TME trial 7,2 % 5,3 % P=0,331

Таблица 4. Частота рецидивов у больных РПК при отсутствии поражения ЦКР (>1мм)

Исследование
Рецидивы в группе 

хирургического 
лечения

Рецидивы в группе 
комбинированного 

лечения
Достоверность

Swedish Rectal Cancer trial 24 % 9 % p<0,05
MRC CR07 8,9 % 3,3 % p<0,05
Dutch TME trial 8,7 % 3,4 % p<0,001

ВОЗМОЖНО ЛИ СУЖЕНИЕ ПОКАЗАНИЙ К ПРЕДОПЕРАЦИОННОЙ ЛУЧЕВОЙ  
ТЕРАПИИ У БОЛЬНЫХ РАКОМ ПРЯМОЙ КИШКИ? (обзор литературы)



КОЛОПРОКТОЛОГИЯ, 2014, №2 (48)

44

взвешенные решения. Но следует обратить вни-
мание на то, что даже при наличии качественно-
го МРТ обследования в отдельных клинических 
ситуациях достоверных методов дооперационного 
стадирования не существует. Так, положительная 
прогностическая значимость МРТ в определении 
ЦКР составляет только 53-54 %, а чувствитель-
ность 59-77 % [14, 23, 36, 37]. Т.е. поражение ЦКР 
резекции, по данным МРТ, в половине случаев 
ошибочно, и ценность метода в такой клиниче-
ской ситуации приравнивается к подбрасыванию 
монетки. Клиницисты вынуждены выбирать для 
этого «меньшее из зол»  – т.е. подвергнуть полови-
ну пациентов повышенному риску рецидива или 
«перелечить» их. Недостатки доступных методов 
диагностики являются основной причиной разно-
родности результатов лечения местнораспростра-
нённого РПК. Таким образом, на сегодняшний день 
МРТ может дать достаточно достоверные данные 
только об отсутствии поражения ЦКР, но не о его 
вовлечении.
МРТ для прогнозирования Т(3-4) глубины инвазии 
РПК имеет высокую точность (85,1 %-95,5 %), чув-
ствительность (90,5-100 %) и специфичность (76-
95,2 %), но для ранних стадий T(1-2) чувствитель-
ность значительно ниже и составляет 70 % [30]. 

Как и в случае с определением ЦКР, в первую оче-
редь, это приводит к «избыточному» стадированию, 
когда при Т2 опухолях выявляются ложные приз
наки инвазии окружающей жировой клетчатки.
Стадирование по параметру N остаётся наи-
более сложным вопросом МРТ диагностики. 
Чувствительность составляет 58 %-94 %, точность 
74-83 % [5, 13, 17, 38]. Существуют различные кри-
терии для определения метастического пораже-
ния лимфатических узлов, при этом существенное 
значение имеет субъективный фактор описыва-
ющего снимки специалиста. Общепринято, что 
риск поражения узлов менее 5 мм в диаметре явля-
ется низким. Однако, по данным исследования 
Brown G. c соавт. [5], 15 % лимфатических узлов, у 
которых диаметр был менее 5 мм, могут быть пора-
жены. Автор предлагает расширить ряд критери-
ев диагностики поражения лимфатических узлов, 
и в собственной практике достигает показателей 
чувствительности и специфичности 85 % и 97 %, 
соответственно [5]. Диагностика поражения лим-
фатических узлов остаётся наиболее субъектив-
ным фактором, который может влиять на  выбор 
тактики лечения больных РПК, возможность его 
использования, в первую очередь, определяется 
качеством подготовки специалистов в  области 

Таблица 5. МРТ в дооперационном стадировании РПК

Автор, год №
ЦКР, % Т, % N, %

Ч С Т PPV NPV Ч С Т PPV NPV Ч С Т PPV NPV
Al-Sukhni, E.
2012[35]

986 (ЦКР)
1986 (T)
1249 (N)

77 94 87 75 77 71

M e r c u r y 
Study Group
2006[36]

408 59 92 88 54 94

Kim, Y. W.
2009[14] 66 94 57 86 90 73 82 95 91 90 91 69 93 74 97 47

Brown, G
2003[5] 42 85 97

Taylor, F.G. 
2013[37] 374 64 91 87 53 94

Kim, D.J. 
2011[13] 30 94 67 83 81 89

Mulla, M. 
2010[23] 40 94,1 89 67 85 15

Rao, S.X.
2007[30] 67

70*
90,5**
100***

97,9
76

95,2

89,6
85,1
95,5

93,3
86,4
62,5

88,5
82,6
100

Ucar, A. 
2013[38] 30 79

89****
72

100
47
67

85
100

73
86

58
58

50
55

43
46

64
66

Lahaye, M.J. 
2008[17] 28 93 96

ЦКР – циркулярный край резекции, Т – параметр Т по классификации TNM, N – параметр N по классфикации TNM, Ч – чувстви-
тельность, С – специфичность, Т – точность, PPV – положительная предсказательная ценность, NPV – отрицательная пред-
сказательная ценность.
* Т1-Т2; ** Т3; *** Т4; **** Т3-Т4
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лучевой диагностики в каждой отдельной клинике. 
Обобщённые данные по информативности МРТ 
в предоперационном стадировании РПК представ-
лены в таблице 5.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

На сегодняшний день в онкопроктологии суще-
ствуют два направления: американское, которое 
пропагандирует максимально широкие показания 
к проведению неоадьювантной химиолучевой тера-
пии [2] и европейское, где необходимость в  предо-
перационной ЛТ определяется мультидисципли-
нарной командой. 
Данный обзор суммирует те ситуации, где проведе-
ние предоперационной ЛТ у больных РПК не имеет 
доказательной базы. Тем не менее, не следует забы-
вать, что во всех рассмотренных исследованиях во 
всех подгруппах пациентов при отсутствии стати-
стически достоверных различий между хирурги-
ческим и комбинированным лечением, тенденция 
к лучшим результатам была в группах предопера-
ционной лучевой терапии. Безусловно, адекват-
ное хирургическое лечение играет основную роль 
в  профилактике рецидивов рака прямой кишки. 
При объединённом анализе данных CR07/NCIC-
CTG CO16 исследований 3-летняя частота реци-
дивов составила 6 % и 17 % в группах пациентов 
со свободными и поражёнными краями резекции 
соответственно. При этом частота рецидивов стро-
го коррелировала с качеством хирургического 
лечения. Тем не менее, предоперационная лучевая 
терапия оставалась независмым фактором сни-
жения числа рецидивов, даже с учётом качества 
мезоректумэктомии [29, 31]. Широко обсуждаемый 
успех исследовательской группы MERCURY, кото-
рой удалось продемонстрировать частоту рециди-
вов 4 % после чисто хирургического лечения РПК 
должен, в первую очередь, объясняться высоким 
качеством оперативного лечения у этих пациентов: 
число препаратов «плохого качества», по класси-
фикации Quirke, составило всего 6 %, по сравне-
нию с  24 % в рандомизированном исследовании 
CR07 [1] [29, 31]. Эволюция хирургического лече-
ния может влиять и на значимость определённых 
прогностических факторов развития рецидивов 
РПК. Так, в  объединённом анализе исследований 
CR07/NCIC-CTG CO16, при условии выполнения 
качественной мезоректумэктомии, частота реци-
дивов у больных II и III стадией РПК оказалась 
одинаковой и составила 5 % и 6 %, соответственно 
[21]. Насколько воспроизводимы эти результаты 
в  общей практике? Вероятно, такая тактика лече-

ния возможна только в крупных специализиро-
ванных клиниках у специально подготовленных 
хирургов. Кроме того, в уже упомянутом исследо-
вании обобщённых результатов CR07/NCIC-CTG 
CO16 минимальная частота рецидивов – всего 1 % – 
наблюдалась в группе пациентов с высоким каче-
ством ТМЭ и предоперационной лучевой терапией 
[29, 31]. Поэтому наиболее обосновано не заменять, 
а дополнять качественное хирургическое лечение 
неоадъюватной терапией.
При планировании лечения конкретного пациента 
важно соотносить риск и преимущества комбини-
рованных методов. К факторам благоприятного 
прогноза относятся расположение опухоли выше 
10  см от переходной складки, отсутствие пора-
жения регионарных лимфатических узлов, отсут-
ствие поражения ЦКР. Если у ряда этих пациентов 
ожидаемое снижение риска рецидива РПК после 
проведения неоадьювантной лучевой терапии 
составляет менее 5 %, оправдан ли риск ухудшения 
функциональных результатов лечения и развития 
отсроченных токсических реакций, в том числе, 
метахронных ЗНО? Для того, чтобы продемонстри-
ровать преимущество лучевой терапии в повыше-
нии общей выживаемости неотобранной группы 
больных РПК, исследованиям III фазы потребовал-
ся 10-летний период наблюдения. Возможность 
повышения общей выживаемости у отобранной 
группы пациентов с благоприятным прогнозом 
остаётся под большим сомнением. Но на сегодняш-
ний день имеющихся данных исследований недо-
статочно для вынесения окончательного суждения.
Учитывая разнородность доступной информации, 
актуальным остаётся проведение национальных 
мультицентровых исследований предоперацион-
ной лучевой терапии, в которых будут учитываться 
особенности локальных систем здравоохранения. 
В первую очередь это относится к возможности 
хирургического лечения больных без негативных 
прогностических факторов. Проблемы современ-
ной лучевой диагностики относятся к рискам 
«избыточного«, но не «недостаточного» стадиро-
вания. При проспективном анализе результаты 
хирургического лечения больных РПК без  нега-
тивных прогностических факторов могут оказать-
ся лучше полученных в исследованиях III  фазы 
(как и было в исследовании группы MERCURY) за 
счёт того, что часть пациентов с пограничными 
формами болезни из-за МРТ-завышения стадии 
будут направляться для  комбинированного лече-
ния. Аналогичные данные из Dutch TME, Swedish 
Rectal Cancer Trial были получены ретроспективно, 
после разделения больных на основании результа-
тов морфологического исследования. 

ВОЗМОЖНО ЛИ СУЖЕНИЕ ПОКАЗАНИЙ К ПРЕДОПЕРАЦИОННОЙ ЛУЧЕВОЙ  
ТЕРАПИИ У БОЛЬНЫХ РАКОМ ПРЯМОЙ КИШКИ? (обзор литературы)
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В заключение можно сказать, что персонализо-
ванный подход с расширением показаний к чисто 
хирургическому лечению больных РПК возмо-
жен, но только в условиях специализированных 
центров, использующих мультидисциплинарные 
команды, с наличием качественного дооперацион-
ного МРТ-стадирования и высококвалифицирован-
ных бригад хирургов. Изменение стандартов лече-
ния РПК на национальном уровне нецелесообразно 
и может привести к росту числа рецидивов РПК 
и соответствующей стоимости лечения. 
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Несостоятельность межкишечного анасто-
моза – это одно из наиболее серьезных ослож-
нений, специфичное для колоректальной хирур-
гии. Определение факторов риска его развития 
и  их анализ могут оказать существенное влияние 
на выбор профилактических мероприятий и лечеб-
ной тактики в целом. Имеющиеся в современной 
специальной литературе публикации, проливаю-
щие свет на эту проблему, достаточно многочис-
ленны, однако, зачастую, весьма субъективны 
и противоречивы. 
Цель настоящего обзора  – анализ литературы, 
посвященной несостоятельности колоректального 
анастомоза, анализу факторов риска ее развития 
и стратегии предотвращения. 
Литературный поиск был выполнен с задейство-
ванием электронных ресурсов MEDLINE, PubMed 
и  Cochrane библиотек, а также библиотечного 
фонда ГБОУ ВПО ПСПбГМУ им. акад. И.П. Павлова 
с 1985 по 2013 годы. 
Риск, связанный с оперативным вмешатель-
ством,  – это совокупность множества факторов. 
Основные существующие балльные системы про-
гнозирования послеоперационных осложнений 
и  летальности, представляющие интерес в коло-
ректальной хирургии, включают в себя: шкалу 
ASA (American Society of Anesthesiologists), APACHE 
(Acute Physiology And Chronic Health Evaluation), 
POSSUM (Physiological and operative severity score 

for enumeration of mortality and morbidity), AFC 
(4-item predictive score of mortality after colorectal 
surgery) и разработанную совместно Cleveland 
Clinic Foundation, St. Mark’s Hospital и Ассоциацией 
колопроктологов Великобритании и Ирландии 
специализированную систему CR-POSSUM 
(Colorectal Physiological and operative severity score 
for enumeration of mortality and morbidity). Общим 
недостатком перечисленных шкал является тот 
факт, что они не учитывают продолжительность 
вмешательств и субъективные отличия выполне-
ния операций разными хирургами и анестезиоло-
гами и, в ряде случаев, могут завышать возможные 
риски [2, 39, 66].
Все группы факторов риска развития несостоя-
тельности колоректального анастомоза можно 
условно разделить на предоперационные, интрао-
перационные и послеоперационные.
Предоперационные факторы риска. 
Существует ряд факторов (возраст, пол пациента, 
локализация опухоли и т.д.), на которые повли-
ять невозможно, и  факторы, подверженные влия-
нию (алиментарный статус, анемия, опыт хирурга 
и т.д.). 
Возраст и пол. Риск развития осложнений после 
операции в группе больных пожилого и старче-
ского возраста (старше 70 лет) повышается. 
Большинство авторов связывает это с анестезиоло-
гическим риском (III-IV степень по классификации 
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ASA), экстренностью вмешательства, нередкими 
сопутствующими легочными и неврологическими 
заболеваниями, артериальной гипертензией, коро-
наро-кардиосклерозом [4, 38]. Тем не менее, суще-
ствует и другое мнение. Ряд авторов считает, что 
возраст пациентов не является прогностическим 
фактором послеоперационных результатов [5]. 
Более того, по данным Schiffmann L. et al., часто-
та развития несостоятельности колоректального 
анастомоза в возрастной группе больных старше 
75 лет оказалась почти в два раза ниже, чем в груп-
пе более молодых пациентов [62]. 
Некоторые авторы считают, что пациенты муж-
ского пола имеют более высокий риск развития 
осложнений как после открытых, так и после эндо-
видеохирургических вмешательств [30]. При этом 
именно мужской пол связан с более высокой часто-
той развития несостоятельности низких колорек-
тальных анастомозов [44].
Локализация опухоли в прямой кишке также 
является одним из факторов, определяющим сте-
пень риска несостоятельности колоректального 
анастомоза [11]. Наиболее высок этот риск при 
расположении анастомоза на 5-10 см от анального 
края [23, 54]. 
Среди прочих предоперационных факторов 
риска обращают на себя внимание: экстренный 
характер оперативного вмешательства, потеря 
массы тела более чем на 10 %, регулярный прием 
стероидов, сопутствующие неврологические и сер-
дечно-сосудистые заболевания. Такие отклонения 
в лабораторных данных, как снижение гематокри-
та (< 30 %), альбумина (< 35 г/л) и повышение креа-
тинина (> 1,4 ммоль/л) также связаны с увеличен-
ной частотой несостоятельности колоректального 
анастомоза и летальностью [34]. 
Дооперационная анемия. Это достаточно часто 
встречающееся состояние у больных колоректаль-
ным раком. Ряд авторов считает, что снижение кон-
центрации гемоглобина < 99 г/л, является одним из 
предиктивных факторов развития несостоятельно-
сти колоректального анастомоза [26,72]. 
Роль интуиции хирурга. Существуют рабо-
ты, в  которых авторы предлагают оценивать 
риск развития осложнений, в том числе, и несо-
стоятельности колоректального анастомоза, 
на  основании интуитивных ощущений хирур-
га, выполнившего оперативное вмешательство. 
Так, по данным Hartley et al., предположитель-
ная оценка исходов операции по разработан-
ной авторами шкале, основанной на интуи-
ции хирурга, оказалась хорошим индикатором 
течения послеоперационного периода [22]. В то 
же время, Karliczek et al. в отношении такого 

осложнения, как несостоятельность анастомо-
за в колоректальной хирургии, демонстриру-
ет низкую предиктивную ценность интуиции 
хирургов и призывает к поиску других, более 
объективных методов предварительной оценки 
риска развития осложнений и летальности [28].
Избыточная масса тела (ИМТ). Изначально счи-
талось, что у тучных пациентов риск развития 
послеоперационных осложнений в целом выше, 
в особенности при лапароскопическом доступе. 
Однако ряд хорошо спланированных исследований 
показал, что лапароскопические колоректальные 
вмешательства у больных с ИМТ вполне безопасны 
и, более того, сохраняют все известные преимуще-
ства малоинвазивного доступа [15]. Тем не  менее, 
некоторые авторы указывают на увеличение 
у  таких пациентов продолжительности операции 
и  сроков послеоперационного пребывания в  кли-
нике, а также на более высокую частоту интраопе-
рационных осложнений, ведущих к конверсии [57]. 
Однако, несмотря на это, исходы в группе больных 
с ИМТ, оперированных лапароскопически, впол-
не сопоставимы с результатами после открытых 
вмешательств [14]. В плановой колоректальной 
хирургии больным с ИМТ настоятельно рекоменду-
ется сбросить его до оперативного вмешательства 
с  целью снижения частоты развития сопутствую-
щих заболеваний, которые могут быть причиной 
несостоятельности анастомоза и прочих послеопе-
рационных осложнений [30].
Алиментарный статус. С появлением высокоэф-
фективных пищевых добавок и грамотно выпол-
ненных мета-аналитических исследований среди 
пациентов с алиментарной недостаточностью (АН) 
эта тема обрела очень важный смысл для всех 
хирургов. АН, как независимый фактор риска раз-
вития послеоперационных осложнений, известна 
уже в течение нескольких десятилетий, однако 
до сих пор нет стандартизованного определения 
этому понятию [61]. В зависимости от критериев, 
используемых для определения степени выражен-
ности АН, ее выявление среди хирургических боль-
ных гастроэнтерологического профиля колеблется 
в пределах от 30 до 50 % [7]. Для оценки алимен-
тарного статуса используются различные шкалы, 
но наиболее проста в использовании шкала NRS 
(Nutrition Risk Screening Score), учитывающая воз-
раст, потерю веса, индекс массы тела, а также 
тяжесть основного заболевания и предстояще-
го оперативного вмешательства. Показатель ≥ 3 
по  этой шкале указывает на вероятный риск раз-
вития послеоперационных осложнений и дикту-
ет необходимость назначения периоперационной 
алиментарной поддержки [32].
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Предоперационное очищение кишечника. 
В  течение десятилетий считалось, что неадекват-
ное предоперационное очищение толстой кишки 
от каловых масс и наличие кишечного содержимо-
го в области операционного поля напрямую связа-
но с последующей несостоятельностью анастомоза 
и  развитием раневой инфекции. Это убеждение 
было основано больше на наблюдениях, чем на объ-
ективных доказательствах. Несколько рандомизи-
рованных исследований показали, что предопера-
ционное очищение толстой кишки не  предотвра-
щает развития несостоятельности толстокишеч-
ных анастомозов или раневой инфекции у пациен-
тов, перенесших открытые или лапароскопические 
операции [17,27,69]. Более того, одно из исследо-
ваний даже указывает на увеличение риска несо-
стоятельности анастомоза и раневой инфекции 
после механической подготовки толстой кишки. 
Вдобавок ко всему, неадекватно выполненная пре-
доперационная очистка может привести к скопле-
нию жидкого кишечного содержимого в просвете и, 
соответственно, повышает риск попадания этого 
содержимого в свободную брюшную полость на 
этапах резекции кишки и формирования межки-
шечного анастомоза [20]. С другой стороны, пред
операционная подготовка кишки в  значительной 
степени сокращает время операции, улучшая усло-
вия формирования анастомоза, и, в ряде случаев, 
может быть весьма полезна при необходимости 
пальпации кишки с целью идентификации опухоли 
[47]. Кроме того, целесообразно, как считают авто-
ры, выполнять механическое очищение толстой 
кишки, если запланировано формирование пре-
вентивной илеостомы.
Опыт хирурга и роль фактора случайности. 
Опыт оперирующего хирурга зависит от професси-
ональной тренированности, частоты выполнения 
операций и загруженности больными. Регулярное 
посещение операционной и адекватная хирурги-
ческая нагрузка являются залогом стабильных 
результатов лечения. Это особенно важно при осво-
ении новых оперативных методик. Для определе-
ния степени подготовленности хирурга существует 
множество мониторинговых программ, большин-
ство из которых учитывают такие параметры, как: 
время выполнения вмешательства, интра- и после-
операционные осложнения, частота конверсий 
(при лапароскопическом доступе), послеопераци-
онный койко-день и летальность. При этом дости-
жение максимальной подготовленности хирурга 
зависит от различных факторов и является очень 
индивидуальным понятием. Так, например, устой-
чивые навыки и стабильные результаты в лапа-
роскопической колоректальной хирургии насту-

пают лишь после самостоятельного выполнения 
30-35 вмешательств [42, 63].
Неоадъювантная лучевая терапия. Весьма 
разноречивы литературные данные и в отноше-
нии влияния неоадъювантной лучевой терапии 
(НЛТ) на  частоту и вероятность развития НА. 
Большинство авторов, на основании собственных 
исследований, демонстрируют отсутствие пря-
мой зависимости между выполнением НЛТ и более 
частым выявлением впоследствии несостоятель-
ности колоректального анастомоза [53,67]. Тем не 
менее, имеются исследователи, которые считают 
предоперационную лучевую терапию независи-
мым фактором риска развития этого осложнения 
[50].
Вне зависимости от срочности вмешательства 
и  вида оперативного доступа предоперационные 
факторы риска должны быть выявлены и проана-
лизированы как можно раньше, чтобы иметь воз-
можность адекватно отреагировать на имеющиеся 
отклонения и сформулировать индивидуальную 
программу их коррекции.
Интраоперационные факторы риска.
Интраоперационная кровопотеря. Интра
операционная гемотрансфузия, также как и доопе-
рационная анемия, является независимым факто-
ром риска развития послеоперационных осложне-
ний в колоректальной хирургии [30]. Эта проблема 
остается малоизученной, однако ряд исследовате-
лей рекомендует относиться к периоперационным 
гемотрансфузиям с осторожностью и выполнять 
их по строгим показаниям, в особенности молодым 
(< 40 лет) пациентам [21]. 
Дренирование в плановой колоректальной 
хирургии. Значимость профилактических дрена-
жей в плановой колоректальной хирургии изучена 
достаточно хорошо. Доступные в настоящее время 
данные рандомизированных контролируемых 
исследований указывают на отсутствие преиму-
ществ профилактического дренирования брюшной 
полости после неосложненных колоректальных 
резекций [29,56]. С другой стороны, результаты 
проведенного в Голландии исследования (Dutch 
TME trial) с высокой степенью достоверности опро-
вергли гипотезу о неэффективности профилакти-
ческого дренирования, продемонстрировав дан-
ные о том, что отсутствие дренажа в полости мало-
го таза является самостоятельным независимым 
фактором риска развития несостоятельности коло-
ректального анастомоза [55]. 
Мобилизация проксимальных отделов ободоч­
ной кишки. Одной из причин развития несосто-
ятельности колоректального анастомоза является 
натяжение кишки в области формирования меж-
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кишечного соустья. Во избежание натяжения со 
стороны проксимальных отделов толстой кишки 
в ряде клиник мобилизация селезеночного изгиба 
во время выполнения передней резекции прямой 
кишки является обязательной [16]. В то же время, 
другие исследователи на основании собственных 
наблюдений считают, что подходить к вопросу 
о мобилизации проксимальных отделов ободоч-
ной кишки следует индивидуально и включать эту 
манипуляцию в обязательную оперативную про-
грамму не нужно [8].
Герметичность анастомоза. Широко использу-
емый в клинической практике воздушный тест, 
предложенный Davies et al, позволяет интраопера-
ционно проверить герметичность сформирован-
ного анастомоза [13]. После завершения формиро-
вания анастомоза полость малого таза заполняет-
ся физиологическим или антисептическим раст
вором, через прямую кишку нагнетается воздух, 
а  проксимальные отделы ободочной кишки пере-
жимаются. В случае появления пузырьков воздуха 
можно говорить о недостаточной герметичности 
сформированного анастомоза. В такой ситуации 
следует принять необходимые меры для герметиза-
ции анастомоза или сформировать превентивную 
кишечную стому.
Превентивная кишечная стома. До сих пор нет 
единого мнения как относительно показаний 
к  этой процедуре, так и сроков закрытия стомы. 
Часть авторов считает, что стома должна фор-
мироваться в случаях низкой резекции прямой 
кишки у  пациентов с обширной сопутствующей 
патологией, после перенесенной неоадъювантной 
химиолучевой терапии и в условиях перитони-
та [71]. Если же химиолучевая терапия планиру-
ется у пациентов с колоректальной карциномой 
после операции, в  адъювантном режиме, закры-
тие временной петлевой кишечной стомы долж-
но быть осуществлено до начала химиотерапии 
с целью минимизации количества осложнений 
[65]. Другие авторы не  рекомендуют формиро-
вать протективную кишечную стому вообще, или 
делать это только тогда, когда колоректальный 
анастомоз располагается в  нижней трети прямой 
кишки и при положительной пробе Дэвиса [24,64]. 
Дискутабельным также остается вопрос о виде про-
тективной кишечной стомы. Как правило, выбор 
определяется традициями, принятыми в клини-
ке, или предпочтениями оперирующего хирурга. 
Так, некоторые авторы утверждают, что петлевая 
илеостома более предпочтительна для отключения 
низких колоректальных анастомозов из пассажа 
кишечного содержимого. При этом в их исследова-
ниях основными сравнительными аспектами явля-

ются: возможность и  удобство самостоятельного 
ухода за  стомой, перистомальные осложнения, 
осложнения после закрытия стомы [60]. Наряду 
со сторонниками илеостомии достаточно и тех 
исследователей, которые отдают предпочтение 
трансверзостомии. Авторы акцентируют внима-
ние на  серьезности возможных осложнений после 
закрытия илеостом, сниженном качестве жизни 
больных с илеостомами, а также на том обстоятель-
стве, что у 10-15 % больных, перенесших опера-
ции по поводу рака прямой кишки, превентивные 
стомы остаются незакрытыми, то есть становятся 
постоянными [1,19,45].
Продолжительность операции. Этот показа-
тель находится под влиянием многих факторов. 
Основными из них являются следующие: хирур-
гическая техника (открытая или лапароскопиче-
ская), интраоперационные осложнения, предше-
ствующие абдоминальные вмешательства, опыт 
оперирующего хирурга и операционной бригады. 
Во многих современных публикациях есть сви-
детельство тому, что увеличенная по каким-либо 
причинам продолжительность оперативного вме-
шательства коррелирует с повышенным риском 
интра- и послеоперационных осложнений [33]. 
С  другой стороны, почти все проспективные ран-
домизированные исследования, сравнивающие 
лапароскопический и открытый доступ, сообщают 
о большей продолжительности операции в лапа-
роскопической группе. При этом, удивительно, 
но  частота интра- и послеоперационных ослож-
нений в этой группе, по их данным, не возрастает 
[18]. Возможно, негативный эффект увеличенной 
продолжительности вмешательства в лапароско-
пической хирургии перекрывается такими пре-
имуществами, как сокращение срока послеопе-
рационного пребывания больного в стационаре, 
снижение частоты развития раневой инфекции, 
послеоперационных парезов и снижение интен-
сивности болевого синдрома. Как бы то ни было, 
хорошо организованных исследований, оценива-
ющих влияние продолжительности оперативного 
вмешательства на послеоперационные результа-
ты, как самостоятельного фактора, на сегодняш-
ний день недостаточно.
Послеоперационные факторы риска. 
Большинство предложений по оптимизации хирур-
гического лечения больных колоректальным раком 
и улучшению его результатов, исследованных в 
последние годы, относятся к послеоперационному 
периоду и  включают в себя изменения в схемах 
обезболивания, послеоперационном питании, ран-
нюю активизацию больных, и профилактику тром-
боэмболических осложнений. 

ФАКТОРЫ РИСКА НЕСОСТОЯТЕЛЬНОСТИ КОЛОРЕКТАЛЬНЫХ АНАСТОМОЗОВ У БОЛЬНЫХ РАКОМ ПРЯМОЙ КИШКИ (обзор литературы)
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Послеоперационное обезболивание. Адекватный 
контроль над послеоперационной болью, как 
демонстрирует ряд авторов, помимо субъективного 
комфорта для пациентов, имеет большое значение 
в поддержке респираторной функции и снижении 
послеоперационных осложнений в целом. Боль, 
как причина стресса, может повлечь за собой нару-
шение кровообращения на микроциркуляторном 
уровне, развитие стойкого кишечного пареза и, 
как следствие, явиться серьезным фактором риска 
несостоятельности анастомоза. 
В колоректальной хирургии используются, глав-
ным образом, следующие разновидности послео-
перационного обезболивания: опиоидами, несте-
роидными противовоспалительными средствами 
и с помощью эпидуральной аналгезии. Во многих 
зарубежных странах достаточно широкое распро-
странение имеет методика пациент-контролируе-
мой аналгезии. В большинстве публикаций послед-
него времени приводятся сравнительные и описа-
тельные данные об использовании эпидуральной 
аналгезии в качестве метода адекватного обезбо-
ливания. Так, эпидуральная аналгезия имеет пре-
имущества перед внутривенным обезболиванием 
и пациент-контролируемой опиоидной аналгезией, 
сокращает продолжительность послеоперационно-
го кишечного пареза, уменьшает необходимость 
продленной вентиляции, улучшает функцию лег-
ких, повышает оксигенацию крови, снижает риск 
развития пневмонии [10,48]. Однако, несмотря 
на очевидные плюсы, некоторые исследователи 
отмечают побочные эффекты эпидуральной анал-
гезии в виде артериальной гипотензии, задержки 
мочи и кожного зуда, а также технические трудно-
сти, связанные с выполнением самой процедуры, 
встречающиеся с частотой около 7 % [58,68].
Послеоперационная диета. Возобновление режи-
ма питания весьма важно для выздоровления. При 
традиционном подходе в послеоперационном пери-
оде у больных устанавливается декомпрессионный 
назогастральный зонд и назначается «нулевая» 
диета. Проведенные исследования не смогли про-
демонстрировать, что постановка назогастраль-
ного зонда дает какие-либо преимущества для 
пациента в послеоперационном периоде, предла-
гая большинству хирургов отказаться от этой про-
цедуры в рутинной практике [6]. Целый ряд обзоров 
поддержал гипотезу о том, что раннее начало энте-
рального питания полезнее для больных, нежели 
послеоперационное голодание, и продемонстриро-
вал, что снижение частоты инфекционных ослож-
нений, несостоятельности анастомозов и сокра-
щение пребывания в стационаре отмечалось у 
больных, которым нормальная энтеральная диета 

назначалась с первых дней после операции, в срав-
нении с пациентами, которые голодали до появле-
ния признаков восстановления функции ЖКТ [3, 
40, 41]. 

ОБСУЖДЕНИЕ

По крайней мере, треть летальных исходов после 
колоректальных операций происходит из-за несо-
стоятельности межкишечного анастомоза. В этом 
контексте понимание факторов, оказывающих 
влияние на заживление дефекта в анастомозе, ста-
новится очень важным. Несостоятельность ана-
стомоза, как осложнение, может быть клинически 
значимой, а может и не иметь клинических про-
явлений. Хотя субклинические формы НА и  про-
текают более гладко, качество жизни и кишеч-
ные функции в этих группах больных практически 
не  отличаются [43]. Тяжесть осложнений, ассо-
циированных с НА, определяет необходимость ее 
диагностики в наикратчайшие сроки. При этом 
интересным представляется факт, что объектив-
ные данные о НА довольно часто появляются лишь 
в  позднем послеоперационном периоде, уже после 
выписки больного из стационара [25]. Большинство 
исследователей основывают диагностику на таких 
клинических данных, как появление газа, гной-
ного или кишечного отделяемого по дренажной 
трубке, гнойного отделяемого из заднего прохода, 
образование внутритазовых абсцессов или возник-
новение перитонеальных симптомов. В случаях 
сомнений, обычно проводятся объективные иссле-
дования, позволяющие оценить целостность сфор-
мированного анастомоза. К таким исследовани-
ям, как правило, относятся рентгенопроктография 
с водорастворимым контрастом или компьютерная 
томография малого таза [52]. 
Наличие у пациента перитонеальных симптомов 
и признаков истечения кишечного содержимого 
в свободную брюшную полость является поводом 
для незамедлительного повторного оперативного 
вмешательства. При этом некоторые авторы отме-
чают, что у больных с несостоятельностью ана-
стомоза после лапароскопических колоректальных 
вмешательств, возможна и безопасна релапаро-
скопия с выполнением санации брюшной полости. 
Более того, такой подход характеризуется мень-
шим количеством послеоперационных осложне-
ний, чем открытое повторное вмешательство [70]. 
Частота развития несостоятельности интрапери-
тонеально расположенных анастомозов значи-
тельно ниже, чем забрюшинных. Так, передние 
резекции прямой кишки имеют наибольший риск 
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развития НА, частота которой достигает 24 % и 
напрямую зависит от высоты расположения опухо-
ли и ряда других факторов [31,44]. 
Факторы риска развития несостоятельности меж-
кишечных анастомозов, которые анализируются 
в современной литературе, весьма разнообразны. 
Как, впрочем, и варианты проведения этих анали-
тических исследований. Однофакторный анализ 
в большинстве работ указывает на такие основные 
факторы риска развития НА, как: уровень (высота) 
формирования колоректального анастомоза (наи-
больший риск представляют анастомозы, сфор-
мированные на высоте 5-10 см от анального края), 
мужской пол пациента, история предшествующих 
внутриабдоминальных вмешательств (в особенно-
сти, на органах малого таза), а также продолжи-
тельность операции (в зону риска попадают вме-
шательства продолжительностью более 3-х часов). 
При этом все факторы, за исключением продол-
жительности операции, оставались значимыми и 
после проведения многофакторного анализа. К ним 
добавились лишь высокий анестезиологический 
риск (ASA III-V) и экстренный характер оператив-
ного вмешательства, которые также являлись неза-
висимыми факторами, связанными с развитием 
НА [12,23,44,54].
Сравнительные исследования, изучавшие частоту 
развития НА при различных методиках форми-
рования колоректального анастомоза (степлерная 
методика и ручной шов), не выявили каких-либо 
существенных отличий, даже с учетом уровня ана-
стомоза в прямой кишке [46]. 
В доступной литературе, сравнивающей результа-
ты лапароскопических и открытых колоректальных 
вмешательств, существенных различий в  частоте 
развития НА обнаружено не было [9]. При этом дис-
кутабельным остается вопрос влияния послеопера-
ционных осложнений, в том числе, несостоятель-
ности колоректального анастомоза, на отдаленные 
результаты лечения, а в частности, на общую и без-
рецидивную выживаемость. Ряд авторов утвержда-
ет, что НА у пациентов с  колоректальным раком, 
вне зависимости от методики формирования ана-
стомоза и оперативного доступа, связана с более 
низкими показателями выживаемости и высокой 
частотой возникновения рецидива опухоли после 
радикальной резекции [37,49]. Однако существует 
и противоположное мнение. Группа австрийских 
исследователей во главе с Karl Mrak, проведя ретро-
спективный анализ данных о лечении 811 больных 
раком прямой кишки, не получили статистически 
достоверных данных о  влиянии послеоперацион-
ных осложнений на отдаленные результаты лече-
ния этой категории больных [51].

Споры и противоречия в отношении вопроса, где 
должны оперироваться больные колоректальным 
раком, обретают все большую актуальность как 
в нашей стране, так и за рубежом. Кто должен 
выполнять такие вмешательства: общие хирур-
ги, хирурги-онкологи или узкоспециализирован-
ные хирурги-колопроктологи? Непосредственные 
и отдаленные результаты хирургического лечения 
этой категории больных в значительной степени 
определены частотой выполнения таких операций 
в учреждении и профессиональной тренирован-
ностью хирургов. Последние исследования в этой 
области определяют факторы, связанные с харак-
тером лечебного учреждения и узкой специализа-
цией персонала в колоректальной хирургии, как 
прогностические [35,36,59]. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В данном литературном обзоре заключены основ-
ные положения, имеющие отношение к возмож-
ному развитию несостоятельности колоректаль-
ных анастомозов и представляющие интерес для 
всех практикующих хирургов, колопроктологов 
и онкологов. Кроме того, в работе осуществлена 
попытка акцентировать внимание на современных 
возможностях прогнозирования и профилактики 
несостоятельности колоректальных анастомозов. 
Развитие стратегии лечения больных колоректаль-
ным раком за последнее десятилетие очевидно. 
На это развитие оказывают влияние множествен-
ные факторы, среди которых основную роль игра-
ют обязательный мультидисциплинарный подход 
к лечению этой категории больных и внедрение 
в колоректальную хирургию лапароскопических 
методик, которые в настоящее время получили 
широкое распространение во многих странах. 
Постоянная тренированность хирургов, персонала 
клиники и повышение уровня их знаний становят-
ся все более и более важным аспектом в вопросах 
безопасности пациентов, качества оказания меди-
цинской помощи и экономической эффективности 
лечения. Ну и, наконец, стандартизация послеопе-
рационного ведения больных лежит в основе сни-
жения частоты развивающихся осложнений. 

ЛИТЕРАТУРА

1.  Севостьянов С.И., Чернышов С.В. Сравнение 
качества жизни больных, перенесших пре-
вентивную трансверзостомию и илеостомию. 
Колопроктология. – 2006. – 17 (3). – с. 40-44.

ФАКТОРЫ РИСКА НЕСОСТОЯТЕЛЬНОСТИ КОЛОРЕКТАЛЬНЫХ АНАСТОМОЗОВ У БОЛЬНЫХ РАКОМ ПРЯМОЙ КИШКИ (обзор литературы)



КОЛОПРОКТОЛОГИЯ, 2014, №2 (48)

54

2.  Alves A., Panis Y., Mantion G. et al. The AFC score: 
validation of a 4-item predicting score of postoperative 
mortality after colorectal resection for cancer or 
diverticulitis: results of a prospective multicenter 
study in 1049 patients. Ann. Surg. – 2007 – 246:91-96
3.  Andersen H.K., Lewis S.J., Thomas S. Early enteral 
nutrition within 24 h of colorectal surgery versus 
later commencement of feeding for postoperative 
complications. Cochrane Database Syst. Rev. – 2006. – 
CD004080.
4.  Asteria C.R., Gagliardi G., Pucciarelli S. et al. 
Anastomotic leaks after anterior resection for mid 
and low rectal cancer: survey of the Italian Society of 
Colorectal Surgery. Tech. Coloproctol. – 2008, 12:103-
110.
5.  Basdanis G., Papadopoulos V.N., Michalopoulos 
A. et al. Colorectal cancer in patients over 70 years of 
age: determinants of outcome. – 2004. – 8:S112-S115.
6.  Bauer J.J., Gelernt I.M., Salky B.A. et al. Is routine 
postoperative nasogastric decompression really 
necessary? Ann. Surg. – 1985. – 201:233-236.
7.  Beattie A.H., Prach A.T., Baxter J.P. et al. A 
randomised controlled trial evaluating the use of 
enteral nutritional supplements postoperatively 
in malnourished surgical patients. Gut.  – 2000.  – 
46:813-818.
8.  Brennan D.J., Moynagh M., Brannigan A.E. et 
al. Routine mobilization of the splenic flexure is not 
necessary during anterior resection for rectal cancer. 
Dis. Colon Rectum. – 2007. – 50 (3):302-7.
9.  Breukink S., Pierie J., Wiggers T. Laparoscopic 
versus open total mesorectal excision for rectal cancer. 
Cochrane Database Syst. Rev. – 2006. – CD005200.
10.  Carli F., Mayo N., Klubien K. et al. Epidural 
analgesia enhances functional exercise capacity and 
health-related quality of life after colonic surgery: 
results of a randomized trial. Anesthesiology. – 2002. – 
97:540-549.
11.  Chambers W.M., Mortensen N.J. Postoperative 
leakage and abscess formation after colorectal surgery. 
Best Pract. Res. Clin. Gastroenterol. – 2004. – 18:865-
880.
12.  Choi H.K., Law W.L., Ho J.W. Leakage after 
resection and intraperitoneal anastomosis for 
colorectal malignancy: analysis of risk factors. Dis. 
Colon Rectum. – 2006. – 49:1719-1725.
13.  Davies A.H., Bartolo D.C.C., Richards A.E.M. 
et al. Introoperative air testing: an audit on rectal 
anastomosis. Ann. Roy Coll Surg. Engl. 1988.  – 70 
(6):345-347.
14.  Delaney C.P., Pokala N., Senagore A.J. et al. Is 
laparoscopic colectomy applicable to patients with 
body mass index >30? A case-matched comparative 
study with open colectomy. Dis. Colon Rectum.  – 

2005. – 48:975-981.
15.  Dostalik J., Martinek L., Vavra P. et al. 
Laparoscopic colorectal surgery in obese patients. 
Obes Surg. – 2005. – 15:1328-1331.
16.  Farke S., Bouchard R., Blumberg C. et al. 
Mobilization of the splenic flexure: a standard in 
laparoscopic left colon and rectum resections! Surgery 
Journal. – 2010. – 5 (3):31-35.
17.  Fa-Si-Oen P., Roumen R., Buitenweg J. et al.: 
Mechanical bowel preparation or not? Outcome of a 
multicenter, randomized trial in elective open colon 
surgery. Dis. Colon Rectum. – 2005. – 48:1509-1516.
18.  Fleshman J., Sargent D.J., Green E. et al. 
Laparoscopic colectomy for cancer is not inferior to 
open surgery based on 5-year data from the COST 
Study Group trial. Ann. Surg. – 2007. – 246:655-662.
19.  Gooszen A.W., Geelkerken R.H., Hermans J. et 
al. Temporary decompression after colorectal surgery: 
randomized comparison of loop ileostomy and loop 
colostomy. Br. J. Surg. – 1998 – 85: 76-79.
20.  Guenaga K.F., Matos D., Castro A.A. et al. 
Mechanical bowel preparation for elective colorectal 
surgery. Cochrane Database Syst. Rev.  – 2005.  – 
CD001544.
21.  Han L., Xiaona W., Baogui W. et al. Influence 
of perioperative blood transfusion on prognosis in 
patients with colon cancer. The Chinese-German 
Journal of Clinical Oncology. – 2006. – 5: 261-267.
22.  Hartley M.N., Sagar P.M. The surgeon’s ‘gut 
feeling’ as a predictor of post-operative outcome. Ann. 
R. Coll Surg. Engl. – 1994 – 76:277-278.
23.  Heald R.J., Leicester R.J. The low stapled 
anastomosis. Dis. Colon Rectum.  – 1981.  – 24:437-
444.
24.  Huh J.W., Park Y.A., Sohn S.K. A diverting 
stoma is not necessary when performing a handsewn 
coloanal anastomosis for lower rectal cancer. Dis. 
Colon Rectum. – 2007. – 50:1040-1046.
25.  Hyman N., Manchester T.L., Osler T. et al. 
Anastomotic leaks after intestinal anastomosis: it’s 
later than you think. Ann. Surg. 2007. – 245:254-258.
26.  Iancu C., Mocan L.C., Todea-Iancu D et al. Host-
related predictive factors for anastomotic leakage 
following large bowel resections for colorectal cancer. 
J. Gastrointestin Liver Dis. – 2008. – 17 (3):299-303.
27.  Jung B., Pahlman L., Nystrom P.O. et al. 
Multicentre randomized clinical trial of mechanical 
bowel preparation in elective colonic resection. Br. J. 
Surg. – 2007 – 94:689-695.
28.  Karliczek A., Harlaar N.J., Zeebregts C.J. et al. 
Surgeons lack predictive accuracy for anastomotic 
leakage in gastrointestinal surgery. Int. J. Colorectal. 
Dis. – 2009. – 24:569-576.
29.  Karliczek A., Jesus E.C., Matos D. et al. Drainage 



55

or nondrainage in elective colorectal anastomosis: 
a systematic review and meta-analysis. Colorectal. 
Dis. – 2006. – 8:259-265.
30.  Kirchhoff P., Dincler S., Buchmann P. A 
multivariate analysis of potential risk factors for intra- 
and postoperative complications in 1316 elective 
laparoscopic colorectal procedures. Ann. Surg.  – 
2008. – 248:259-265.
31.  Kockerling F., Rose J., Schneider C. et al. 
Laparoscopic colorectal anastomosis: risk of 
postoperative leakage. Results of a multicenter 
study. Laparoscopic Colorectal Surgery Study Group 
(LCSSG). Surg. Endosc. – 1999. – 13:639-644.
32.  Kondrup J., Rasmussen H.H., Hamberg O. et al. 
Nutritional risk screening (NRS 2002): a new method 
based on an analysis of controlled clinical trials. Clin. 
Nutr. – 2003. – 22:321-336.
33.  Konishi T., Watanabe T., Kishimoto J. et al. Risk 
factors for anastomotic leakage after surgery for 
colorectal cancer: results of prospective surveillance. 
J. Am. Coll. Surg. – 2006 – 202:439-444.
34.  Kozol R.A., Hyman N., Strong S. et al.: Minimizing 
risk in colon and rectal surgery. Am. J. Surg. – 2007. – 
194:576-587.
35.  Kuhry E., Bonjer H.J., Haglind E. et al. Impact 
of hospital case volume on short-term outcome after 
laparoscopic operation for colonic cancer. Surg. 
Endosc. – 2005 – 19:687-692.
36.  Kuhry E., Schwenk W.F., Gaupset R. et al. 
Long-term results of laparoscopic colorectal cancer 
resection. Cochrane Database Syst. Rev.  – 2008.  – 
CD003432.
37.  Law W.L., Choi H.K., Lee Y.M. et al. Anastomotic 
leakage is associated with poor long-term outcome 
in patients after curative colorectal resection for 
malignancy. J. Gastrointest. Surg. – 2007. – 11:8-15.
38.  Leung J.M., Dzankic S. Relative importance of 
preoperative health status versus intraoperative 
factors in predicting postoperative adverse outcomes 
in geriatric surgical patients. J. Am. Geriatr. Soc.  – 
2001. – 49:1080-1085.
39.  Leung E., Ferjani A.M., Stellard N. et al. Predicting 
post-operative mortality in patients undergoing 
colorectal surgery using P-POSSUM and CR-POSSUM 
scores: a prospective study. Int. J. Colorectal. Dis.  – 
2009. – 24:1459-1464.
40.  Lewis S.J., Andersen H.K., Thomas S. Early 
Enteral Nutrition Within 24 h of Intestinal Surgery 
Versus Later Commencement of Feeding: A Systematic 
review and Meta-analysis. J. Gastrointest. Surg.  – 
2009. – 13 (3):569-75.
41.  Lewis S.J., Egger M., Sylvester P.A. et al. 
Early enteral feeding versus «nil by mouth» after 
gastrointestinal surgery: systematic review and meta-

analysis of controlled trials. BMJ. – 2001. – 323:773-
776.
42.  Li G.X., Yan H.T., Yu J. et al. Learning curve of 
laparoscopic resection for rectal cancer. Nan Fang Yi 
Ke Da Xue Xue Bao. – 2006. – 26:535-538.
43.  Lim M., Akhtar S., Sasapu K. et al. Clinical and 
subclinical leaks after low colorectal anastomosis: a 
clinical and radiologic study. Dis. Colon Rectum.  – 
2006. – 49:1611-1619.
44.  Lipska M.A., Bissett I.P., Parry B.R. et al. 
Anastomotic leakage after lower gastrointestinal 
anastomosis: men are at a higher risk. ANZ J. Surg. – 
2006. – 76:579-585.
45.  Low W.L., Chu K.W., Choi H.K. Randomized 
clinical trial comparing loop ileostomy and loop 
transverse colostomy for faecal diversion following 
mesorectal excision. Br. J. Surg. – 2002. – 89. – 704-
708.
46.  Lustosa S.A., Matos D., Atallah A.N. et al. Stapled 
versus handsewn methods for colorectal anastomosis 
surgery: a systematic review of randomized controlled 
trials. San Paulo Med. J. – 2002. – 120:132-136.
47.  Mahajna A., Krausz M., Rosin D. et al. Bowel 
preparation is associated with spillage of bowel 
contents in colorectal surgery. Dis. Colon Rectum.  – 
2005. – 48:1626-1631.
48.  Mann C., Pouzeratte Y., Boccara G. et al. 
Comparison of intravenous or epidural patient-
controlled analgesia in the elderly after major 
abdominal surgery. Anesthesiology. – 2000. – 92:433-
44.
49.  McArdle C.S., McMillan D.C., Hole D.J. Impact of 
anastomotic leakage on long-term survival of patients 
undergoing curative resection for colorectal cancer. 
Br. J. Surg. – 2005. – 92:1150-1154.
50.  Moran B.J. Predicting the risk and diminishing the 
consequences of anastomotic leakage after anterior 
resection for rectal cancer. Acta Chir. Iugosl. – 2010. – 
57 (3):47-50.
51.  Mrak K., Eberl T., Laske A. et al. Impakt of 
postoperative complications on long-term survival 
after resection for rectal cancer. Dis. Colon Rectum. – 
2013. – 56 (1):20-28.
52.  Nicksa G.A., Dring R.V., Johnson K.H. et al. 
Anastomotic leaks: what is the best diagnostic imaging 
study? Dis. Colon Rectum. – 2007. – 50:197-203.
53.  Nisar P.J., Lavery I.C., Kiran R.P. Influence of 
neoadjuvant radiotherapy on anastomotic leak after 
restorative resection for rectal cancer. J. Gastrointest. 
Surg. – 2012. – 16 (9):1750-7.
54.  Pakkastie T.E., Luukkonen P.E., Jarvinen H.J. 
Anastomotic leakage after anterior resection of the 
rectum. Eur. J. Surg. – 1994. – 160:293-297.
55.  Peeters K.C., Tollenaar R.A., Marijnen C.A. et 

ФАКТОРЫ РИСКА НЕСОСТОЯТЕЛЬНОСТИ КОЛОРЕКТАЛЬНЫХ АНАСТОМОЗОВ У БОЛЬНЫХ РАКОМ ПРЯМОЙ КИШКИ (обзор литературы)



КОЛОПРОКТОЛОГИЯ, 2014, №2 (48)

56

al. Risk factors for anastomotic failure after total 
mesorectal excision of rectal cancer. Br. J. Surg.  – 
2005. – 92 (2): 211-216.
56.  Petrowsky H., Demartines N., Rousson V. et  al. 
Evidence-based value of prophylactic drainage in 
gastrointestinal surgery: a systematic review and 
meta-analyses. Ann. Surg. – 2004. – 240:1074-1084.
57.  Pikarsky A.J., Saida Y., Yamaguchi T. et al. Is 
obesity a high-risk factor for laparoscopic colorectal 
surgery? Surg. Endosc. – 2002. – 16:855-858.
58.  Popping D.M., Zahn P.K., Van Aken H.K. et 
al. Effectiveness and safety of postoperative pain 
management: a survey of 18 925 consecutive patients 
between 1998 and 2006 (2nd revision): a database 
analysis of prospectively raised data. Br. J. Anaesth. – 
2008. – 101:832-840.
59.  Renzulli P., Lowy A., Maibach R. et al. The 
influence of the surgeon’s and the hospital’s caseload 
on survival and local recurrence after colorectal cancer 
surgery. Surgery. 2006. – 139:296-304.
60.  Rullier E., Le Toux N., Laurent C. et al. Loop 
ileostomy versus loop colostomy for defunctioning low 
anastomoses during rectal cancer surgery. World J. 
Surg. – 2001. – 25: 274-277.
61.  Schiesser M., Muller S., Kirchhoff P. et al. 
Assessment of a novel screening score for nutritional 
risk in predicting complications in gastro-intestinal 
surgery. Clin. Nutr. – 2008. – 27:565-570.
62.  Schiffmann L., Czcan S., Schwarz F. et al. 
Colorectal cancer in the elderly  – surgical treatment 
and long-term survival. Int. J. Colorectal. Dis.  – 
2008. – 23:601-610.
63.  Schlachta C.M., Mamazza J, Seshadri P.A. et al. 
Defining a learning curve for laparoscopic colorectal 
resections. Dis. Colon Rectum. – 2001. – 44:217-222.
64.  Schmidt O., Merkel S., Hohenberger W. 
Anastomotic leakage after low rectal stapler 
anastomosis: significance of intraoperative 

anastomotic testing. Eur. J. Surg. Oncol.  – 2003.  – 
29:239-243.
65.  Thalheimer A., Bueter M., Kortuem M. et al. 
Morbidity of temporary loop ileostomy in patients 
with colorectal cancer. Dis. Colon Rectum.  – 2006.  – 
49:1011-1017.
66.  Tobaruela E., Camunas J., Enriquez-
Navascues J.M. et al. Medical factors in the morbidity 
and mortality associated with emergency colorectal 
cancer surgery. Rev. Esp. Enferm. Dig.  – 1997.  – 
89:13-22.
67.  Tsikitis V.L., Larson D.W., Poola V.P. et al. 
Postoperative morbidity with diversion after low 
anterior resection in the era of neoadjuvant therapy: 
a single institution experience. J. Am. Coll. Surg. – 
2009. – 209 (1):114-8.
68.  Werawatganon T., Charuluxanun S. Patient 
controlled intravenous opioid analgesia versus 
continuous epidural analgesia for pain after intra-
abdominal surgery. Cochrane Database Syst. Rev.  – 
2005. – CD004088.
69.  Wille-Jorgensen P., Guenaga K.F., Matos D., 
Castro A.A. Pre-operative mechanical bowel cleansing 
or not? An updated meta-analysis. Colorectal. Dis.  – 
2005. – 7:304-310.
70.  Wind J., Koopman A.G., van Berge Hene
gouwen  M.I. et al. Laparoscopic reintervention for 
anastomotic leakage after primary laparoscopic 
colorectal surgery. Br. J. Surg.  – 2007.  – 94:1562-
1566.
71.  Wong N.Y., Eu K.W. A defunctioning ileostomy 
does not prevent clinical anastomotic leak after a low 
anterior resection: a prospective, comparative study. 
Dis. Colon Rectum. – 2005. – 48:2076-2079.
72.  Zaharie F., Mocan L., Tomuє C. et al. Risk factors 
for anastomotic leakage following colorectal resection 
for cancer. Chirurgia (Bucur). – 2012. – 107 (1):27-32.



57
БОРИС МАКАРОВИЧ ДАЦЕНКО (к 80-летию со дня рождения)

БОРИС МАКАРОВИЧ ДАЦЕНКО  
(к 80-летию со дня рождения)

25 марта 2014 года исполнилось 80 лет со дня рож-
дения и 56 лет врачебной, научной и педагогиче-
ской деятельности профессора кафедры хирургии 
и проктологии Харьковской медицинской акаде-
мии последипломного образования, доктора меди-
цинских наук, профессора Бориса Макаровича 
Даценко.
Б.М. Даценко родился 25 марта 1934 года 
в  г.  Москве во врачебной семье. В 1957 году окон-
чил с отличием Харьковский медицинский инсти-
тут, после чего в течение 3 лет работал в Донбассе 
врачом-хирургом Алчевской городской больницы 
Луганской области.
В 1961-1964 гг. прошел обучение в аспирантуре 
на  кафедре торакальной хирургии и анестезиоло-
гии Украинского института усовершенствования 
врачей (ныне  – Харьковская медицинская акаде-
мия последипломного образования) под руковод-
ством академика А.А.Шалимова, ставшего его учи-
телем и наставником. В 1965  г. защитил канди-
датскую диссертацию, после чего работал в долж-
ности ассистента, а с 1969 года  – доцента кафе-
дры онкологии Харьковского института усовер-

шенствования врачей. В 1971 году Б.М.  Даценко 
защитил докторскую диссертацию «Регионарная 
химиотерапия злокачественных опухолей в соче-
тании с аутотрансплантацией костного мозга, кон-
сервированного программным замораживанием 
(-196  гр.  С)». Проведенные им исследования по 
низкотемпературному консервированию биологи-
ческих объектов сыграли значимую роль в органи-
зации в г. Харькове в 1972 году Института проблем 
криобиологии и криомедицины АН Украины, где 
Б.М. Даценко в течение 2 лет работал руководи-
телем отдела трансплантации консервированных 
органов и тканей.
С 1974 года Б.М. Даценко вновь работает 
в Харьковском институте усовершенствования вра-
чей в должности профессора, а с 1978 по 2007 год – 
заведующего кафедрой хирургии и  проктологии. 
Его приоритетные исследования в области мест-
ного медикаментозного лечения гнойных ран 
хорошо известны в Украине и России. Созданные 
в этих целях под его руководством комбинирован-
ные препараты  – гидрофильные мази Левосин, 
Диоксиколь, Левомеколь и др. до настоящего вре-
мени являются препаратами выбора для лечения 
очагов местной раневой инфекции. За разработку 
и внедрение указанных лекарственных средств 
в  клиническую практику Б.М. Даценко награжден 
Дипломом и золотой медалью ВДНХ Украины. 
Проф. Б.М.  Даценко является основоположником 
постдипломной подготовки врачей по колопрок-
тологии. Начиная с 1969 года руководимая им 
кафедра впервые в Украине приступила к прове-
дению циклов тематического усовершенствования 
по колопроктологии. В 1978 году кафедра хирур-
гии была трансформирована в первую в Украине 
кафедру хирургии и проктологи. Кафедрой были 
разработаны учебные планы и программы пред
аттестационного цикла и цикла специализации 
по проктологии, утвержденные в МОЗ Украины, 
а также программа компьютерного тестового конт
роля знаний по этой специальности.
После организации в 1998-99  гг. аналогичных 
кафедр во Львове, Киеве и Запорожье, кафедра 
хирургии и проктологи Харьковской медицинской 
академии последипломного образования Приказом 
МЗ Украины была определена в качестве опорной. 
Приоритетными являются разработки 
Б.М.  Даценко в области использования низких 
температур в проктологии: им предложен ори-
гинальный способ контролируемого криовоздей-
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ствия на патологический очаг без повреждения 
перифокальных нормальных тканей. Одним из 
первых Б.М. Даценко внедрил в проктологическую 
практику тактику двухэтапного лечения острого 
нагноения эпителиального копчикового хода, уль-
тразвуковую диагностику острой кишечной непро-
ходимости, сложных форм острого парапроктита, 
а также инвагинационный метод формирования 
колоректального анастомоза при низких локализа-
циях рака прямой кишки. 
Профессор Б.М. Даценко – автор 52 изобретений 
и  450 научных работ, опубликованных в отечест
венной и зарубежной литературе, в том числе 11 
монографий и раздела «Местная лекарственная 
терапия гнойных ран» в коллективном руководстве 
«Раны и раневая инфекция» (М., 1990). Под его 
руководством защищено 10 докторских и 55 канди-
датских диссертаций.
Ученый и педагог, доброжелательный и одновре-
менно требовательный человек, Б.М. Даценко посто-
янно передает свой опыт и знания молодым хирур-
гам, всегда стараясь помочь им советом и делом 
в выполнении клинической работы или научных 
исследований. За многолетний творческий труд 
он награжден почетной грамотой Кабинета мини-
стров Украины (2009), грамотой Верховного сове-
та Украины (2013), нагрудным знаком «Отличник 
здравоохранения» (1977), медалями «За трудовое 

отличие» (1981) и «Ветеран труда»(1987), орденом 
Президента Украины «За заслуги» (1998), а также 
Памятной медалью «Академик А.В. Вишневский» 
(1980), Юбилейной медалью «30 лет РСЦХ им. ака-
демика В. Вахидова» (2005), и Памятной меда-
лью «20 лет Ассоциации колопроктологов России» 
(2011).
Проф. Б.М.  Даценко  – хирург высшей категории, 
член Правления Ассоциации хирургии Украины, 
действительный член (академик) Инженерной ака-
демии Украины, Почетный академик Белорусской 
Академии медицинских наук, Почетный член 
Белорусского научного общества хирургов, 
Почетный член международной Ассоциации хирур-
гов-гепатологов, член международного общества 
колопроктологов и вице-президент Украинской 
Ассоциации колопроктологов, а также президент 
Всеукраинской организации лечения ран.
Члены Харьковского областного научного обще-
ства хирургов, ученики и сотрудники Харьковской 
медицинской академии последипломного образо-
вания сердечно поздравляют дорогого юбиляра 
и искренне желают ему доброго здоровья и новых 
успехов в научной, учебной и врачебной работе.  
Редакционная коллегия журнала «Колопрок­
тология» присоединяется к поздравлениям 
и желает Борису Макаровичу отличного здоро­
вья и творческого долголетия.



59
памяти павла викторовича еропкина

памяти павла викторовича еропкина

24 марта 2014 года на 67 году жизни скоропо-
стижно скончался ведущий научный сотрудник 
Государственного Научного Центра колопроктоло-
гии, Лауреат премии Правительства Российской 
Федерации, доктор медицинских наук, член ред-
коллегии журнала «Колопроктология», профессор 
Еропкин Павел Викторович. 
В 1964 году Павел Викторович поступил на лечеб-
ный факультет II Московского ордена Ленина 
Государственного Медицинского Института 
им. Н.И. Пирогова. Ещё в студенческие годы Павел 
Викторович заинтересовался хирургией, актив-
но занимался в студенческом кружке на кафед
ре госпитальной хирургии, руководимой профес-
сором В.С.  Маятом. По окончании института с 
1971 по 1973 год обучался в клинической орди-
натуре кафедры госпитальной хирургии лечебно-
го факультета. Дальнейшая врачебная и  научная 

жизнь П.В.  Еропкина была неразрывно связана 
с  Государственным научным центром колопрок-
тологии, в котором он прошел путь от  младшего 
научного сотрудника до профессора.
С именем профессора П.В. Еропкина связана раз-
работка методов трансанальной хирургии злокаче-
ственных и доброкачественных новообразований 
дистального отдела прямой кишки. Особая заслуга 
принадлежит ему в разработке метода трансаналь-
ной резекции прямой кишки – операции, имеющей 
отечественный приоритет и патент на изобрете-
ние. 
При участии П.В. Еропкина проводились иссле-
дования, связанные с изучением возможности 
формирования гладкомышечного нео-сфинктера 
в области промежностной колостомы, как метода 
реабилитации больных, перенесших брюшно-про-
межностную экстирпацию прямой кишки.
П.В. Еропкин участвовал в практическом осущест-
влении и внедрении в практику резервуарной тех-
ники колоанальных анастомозов, теоретическом 
обосновании целесообразности формирования 
тазовых толстокишечных резервуаров при форми-
ровании континентной промежностной колостомы 
и разработке хирургической техники данной опе-
рации. 
Профессор П.В.  Еропкин являлся автором множе-
ства научных работ, патентов и авторских свиде-
тельств на изобретение новых способов хирурги-
ческого лечения и реабилитации больных в онко-
проктологии.
Несомненное значение имеет вклад профессора 
П.В. Еропкина в формирование плеяды учеников, 
многие из которых в настоящее время являют-
ся ведущими специалистами в колоректальной 
хирургии. П.В. Еропкин являлся членом редкол-
легии журнала «Колопроктология» с момента его 
основания в 2002 году.
Правление Ассоциации колопроктологов, редкол-
легия журнала «Колопроктология», сотрудники 
ГНЦ колопроктологии Минздрава РФ выражают 
глубокое соболезнование родственникам и близ-
ким. В нашей памяти Павел Викторович останется 
интеллигентным, глубоко порядочным и искрен-
ним товарищем, коллегой, учителем. 
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ДОГОВОР ПУБЛИЧНОЙ ОФЕРТЫ

1.  ПРЕДМЕТ ДОГОВОРА

1.1.  Данный Договор является договором публич-
ной оферты. Если Лицензиар (автор) предостав-
ляет Лицензиату (издатель) свое произведение 
для публикации любым из возможных способов, 
т. е. в рукописной/печатной/электронной версии, 
Лицензиар автоматически принимает условия 
данного договора.
1.2.  По настоящему договору Лицензиар предо-
ставляет Лицензиату неисключительные права на 
использование своего произведения в обусловлен-
ных договором пределах и на определенный дого-
вором срок.
1.3.  Лицензиар гарантирует, что он обладает 
исключительными авторскими правами на пере-
даваемое Лицензиату произведение.

2. ПРАВА И ОБЯЗАННОСТИ СТОРОН

2.1.  Лицензиар предоставляет Лицензиату следу-
ющие права:
2.1.1.  Право на воспроизведение произведения 
(опубликование, обнародование, дублирование, 
тиражирование или иное размножение произ-
ведения) без ограничения тиража экземпляров. 
При этом каждый экземпляр произведения должен 
содержать имя автора произведения.
2.1.2.  Право на распространение произведения 
любым способом.
2.1.3.  Право на переработку произведения (созда-
ние на его основе нового, творчески самостоятель-
ного произведения) и право на внесение в произ-
ведение изменений, не представляющих собой его 
переработку.
2.1.4.  Право на публичное использование и демон-
страцию произведения в информационных, 
рекламных и прочих целях.
2.1.5.  Право на доведение до всеобщего сведения.
2.1.6.  Право частично или полностью переуступать 
на договорных условиях полученные по настоя-
щему договору права третьим лицам без выпла-
ты Лицензиару вознаграждения, а  также право 
на перевод на иностранные языки с размещением 

в иностранных изданиях.
2.2.  Лицензиар гарантирует, что произведе-
ние, права на использование которого переданы 
Лицензиату по настоящему договору, является 
оригинальным произведением.
2.3.  Лицензиар гарантирует, что данное произ-
ведение никому ранее официально (т.  е. по фор-
мально заключенному договору) не передавалось 
для воспроизведения и иного использования. Если 
произведение уже было опубликовано, Лицензиар 
должен уведомить об этом Лицензиата.
2.4.  Лицензиар передает права Лицензиату 
по настоящему договору на основе неисключитель-
ной лицензии.
2.5.  Лицензиат обязуется соблюдать предусмо-
тренные действующим законодательством автор-
ские права.
2.6.  Территория, на которой допускается исполь-
зование прав на произведение, не ограничена.

3.  ОТВЕТСТВЕННОСТЬ СТОРОН

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






