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цели лечения и цели операции (колэктомии), а также последствий хирургического вмешательства. 
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Но если это до известной степени даже возможно, 

то спрашивается – нужно ли это?

Проф. С П. Федоров

«Хирургия на распутье», 1925 г.

ВВЕДЕНИЕ

История хирургического лечения хронических 
запоров начинается с 1908 года, когда сэр William 
Arbuthnot Lane, лондонский хирург, опубликовал 
результаты первой серии операций по поводу «хро-
нического кишечного стаза» у пациентов с голов-
ными болями, вялостью и прочими предполагае-
мыми системными проявлениями «аутоинтоксика-
ции», как основным следствием запоров, Lane W.A. 
формировал обходной илеосигмоидный анастомоз 
без удаления ободочной кишки. Когда подобная 
клиническая картина сочеталась с выраженным 
абдоминальным болевым синдромом, выполнялась 
колэктомия с илеосигмоидным или илеоректаль-
ным анастомозом [1]. В дальнейшем Chapple H. 
(1911) опубликовал результаты хирургического 
лечения 50 пациентов с рефрактерными запора-
ми. В эту группу была включена и часть пациен-

тов Lane W.A. [2]. Большая частота осложнений, 
а также высокий уровень летальности, который по 
данным Lane W.A. (1908) составил 21%, были при-
чиной весьма скептического отношения хирурги-
ческой общественности к предложенному способу 
лечения запоров. Но в последующем, с развитием 
хирургической и анестезиологической техники, 
интерес к оперативным вмешательствам при запо-
рах возрос.
За прошедшее столетие было предложено немало 
способов хирургической коррекции запоров, вклю-
чая различные фиксирующие операции, резекции 
аномально удлиненных отделов ободочной кишки, 
удаление одних с перемещением на их место других 
отделов ободочной кишки и прочие экзотические 
варианты. К настоящему времени большинство 
авторов сходятся в том, что наиболее оправданным 
является выполнение колэктомии в том или ином 
виде [3-5]. Обсуждаются преимущества и недо-
статки илеоректального, цекоректального или 
асцендоректального анастомозов, открытого или 
лапароскопического доступа, но основной принцип 
остается один – необходимость обширной резек-
ции ободочной кишки. Таким образом, больших 
противоречий относительно объема операции нет. 
Однако, основной вопрос, как и прежде, заключа-
ется не в том, каким образом оперировать и что 
удалять, а в том, надо ли оперировать такого рода 
пациентов вообще.
При этом, оценка клинической ситуации врачом, 

1  Материалы лекции доложены на конференции ESCP, 
Берлин, 20-22 сентября 2017 года, на научно-прак-
тической конференции «Актуальные вопросы коло-
проктологии», Воронеж, 26-28 октября 2017 года.
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как правило, не совпадает с оценкой самого паци-
ента. В руки хирурга больной попадает уже после 
многолетних попыток «вылечиться» от запоров раз-
личными слабительными, физиотерапевтически-
ми методами, с психо-эмоциональной фиксацией 
на своем состоянии. Все свои проблемы, начиная 
от прыщей и заканчивая недовольством начальни-
ка на работе, он навязчиво связывает с запорами. 
Этому немало способствует информация о «болезни 
всех болезней», которую он получает из парамеди-
цинских и совсем не медицинских источников, и 
хирург становится для него последним спасителем, 
который одним взмахом ножа поможет разрешить 
все жизненные неурядицы. 
Для хирурга же ситуация выглядит иначе. Его 
задача, прежде всего, не навредить. В этой связи 
применение потенциально опасного и чреватого 
многочисленными неблагоприятными послед-
ствиями хирургического вмешательства, требует 
серьезного обдумывания.
Чтобы как-то определиться, нужно, прежде всего, 
ответить на вопрос, а ради чего мы, собствен-
но, собираемся оперировать? От чего мы спаса-
ем пациента, на что направлена операция и на 
основании чего мы решаем, что консервативное 
лечение уже исчерпало себя? Наконец, чем платит 
пациент за ожидаемый результат?

ЦЕЛЬ ЛЕЧЕНИЯ

Решительность сэра Lane W.A. была обусловлена 
его убежденностью, что «несомненно, аутоинтокси-
кация является причиной всех хронических болез-
ней цивилизации» [6]. И эта убежденность была, 
вероятно, такова, что перевешивала более, чем 
20% уровень периоперационной летальности. 
Однако, как справедливо отмечают Muller-
Lissner S.A. с соавт. (2004), ни в одном исследо-
вании не было продемонстрировано повышение 
уровня каких-либо токсинов в крови у пациентов с 
хроническими запорами. Да и сам факт быстрого 
купирования симптомов «аутоинтоксикации» после 
опорожнения кишечника ставит под сомнение обу-
словленность их всасыванием токсинов из толстой 
кишки. Кроме того, широкий спектр симптомов и 
болезней, причиной которых могла бы быть «ауто-
интоксикация», часто наблюдается у пациентов с 
синдромом раздраженного кишечника, причем с 
преобладанием как запоров, так и поносов. 
При мета-анализе 14 опубликованных контроли-
руемых исследований Sonnenberg A. и Muller A.D. 
(1993) выявили достоверную связь между хрони-
ческими запорами, использованием слабительных 
и риском развития колоректального рака. Но при 

этом относительный риск для запоров и слабитель-
ных был в разы ниже, чем для различных пище-
вых компонентов, таких как жир, мясо, алкоголь, 
а также для низкошлаковой диеты. Таким образом, 
более вероятно, что риск развития рака увеличива-
ют не столько запоры сами по себе, сколько особен-
ности диеты.
Наконец, в опубликованном в 2013 году австралий-
ском популяционном исследовании, основанном 
на данных регулярных опросов более, чем 5000 
пожилых пациенток в течение 15 лет, было про-
демонстрировано существенное влияние запоров 
на качество жизни, но вот статистически значи-
мого увеличения уровня смертности, после коррек-
ции по сопутствующим заболеваниям, обнаружить 
не удалось.
По существу, единственная область, где отрица-
тельное влияние хронических запоров было про-
демонстрировано в многочисленных исследовани-
ях – это качество жизни. Систематический обзор 
Belsey J. с соавт. (2010), который упоминается 
и в рекомендациях Американской гастроэнтеро-
логической ассоциации (AGA) от 2013 года, выя-
вил 10 исследований, включая 4 популяционных, 
в которых использовались Римские критерии диаг-
ностики запора и универсальные шкалы оцен-
ки качества жизни. По сравнению со «здоровым 
контролем», у людей с запорами были снижены 
показатели, относящиеся к общему здоровью, мен-
тальному здоровью и социальному функциониро-
ванию. Ментальный и физический компоненты у 
госпитализированных пациентов были сравнимы 
с таковыми у больных с болезнью Крона. А среди 
амбулаторных пациентов оценка по шкале SF-36 
соответствовала результатам у больных с гастро-
эзофагеальным рефлюксом, гипертонией, диабе-
том и депрессией.
Таким образом, хронические запоры представля-
ются, в целом, доброкачественным расстройством, 
оказывающим существенное влияние на качество 
жизни пациентов, но не на ее продолжительность.
То есть лечение запоров направлено на улучшение 
качества жизни. Но чем обусловлено снижение его 
уровня у пациентов с запорами?
В ФГБУ «ГНЦК им. А.Н.Рыжих» Минздрава России 
было проведено исследование качества жизни по 
шкале IBSQoL и влияние на него различных фак-
торов у 50 последовательных пациентов с хро-
ническими медленно-транзитными запорами [12]. 
В том числе, изучалась взаимосвязь показателей 
качества жизни с клиническими проявлениями. 
Использование опросника с градацией частоты-
выраженности симптомов позволило провести 
количественный анализ клинических проявле-
ний запоров в балльной шкале. Часть из них мы 
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условно сгруппировали в два показателя: «абдо-
минальный дискомфорт» и «расстройство дефека-
ции». «Абдоминальный дискомфорт» включал такие 
симптомы, как отрыжка, тошнота, рвота, вздутие 
живота, урчание в животе, тяжесть в животе, боли 
в животе. Показатель «расстройство дефекации» 
определялся длительностью дефекации и жалоба-
ми на «затруднения при дефекации», «необходи-
мость интенсивного натуживания во время дефе-
кации», «чувство неполного опорожнения» (Рис. 1, 
Табл. 1). Также в балльной шкале оценивалась дли-
тельность анамнеза запоров и сохранность позы-
вов к дефекации.
Оказалось, что суммарная оценка по IBSQoL 
не зависит ни от возраста, ни от пола пациен-
тов. Также не было выявлено достоверной кор-
реляции ее с длительностью анамнеза запоров, 
сохранностью позывов на дефекацию, наличием 
или отсутствием самостоятельного стула. Не обна-
ружила заметного влияния на качество жизни и 
величина показателя «расстройство дефекации». 
Единственным фактором, достоверно отрицатель-
но коррелирующим с суммарной балльной оценкой 
по IBSQoL, была величина показателя «абдоми-
нальный дискомфорт». Таким образом, из изучен-
ных факторов только выраженность абдоминаль-
ного дискомфорта оказывала заметное влияние на 
качество жизни пациентов с медленно-транзитны-
ми запорами. При этом статистически значимой 
корреляции с тяжестью транзитных нарушений 

ни выраженности клинической симптоматики, ни 
оценки качества жизни нам также обнаружить не 
удалость.
То есть наибольшее значение для пациента имеет 
именно выраженность абдоминального диском-
форта, но она не коррелирует с тяжестью транзит-
ных нарушений.
Конечно, это не значит, что замедление транзита 
по толстой кишке совсем не влияет на боли, вздутие 
и тяжесть в животе. Просто это не единственный 
и, вероятно, не основной фактор. Существенное 
значение имеют такие тяжело поддающиеся оцен-
ке явления, как вегетативная дисфункция, синд-
ром висцеральной гиперчувствительности, вли-
яние применяемых слабительных препаратов и 
прочее. Косвенным подтверждением их значимо-
сти является тот факт, что пациенты с болезнью 
Гиршпрунга обычно вполне спокойно переносят 
куда более выраженные нарушения транзита по 
толстой кишке, чем больные с медленно-транзит-
ными запорами. И здесь в полный рост встает 
проблема дифференциальной диагностики хрони-
ческих запоров и синдрома раздраженного кишеч-
ника (СРК). Легко отнести к СРК пациентов с жало-
бами на запоры на фоне нормального транзита по 
ЖКТ. И все сходятся на том, что таких больных 
оперировать не надо. А вот как быть с теми, у 
кого транзит замедлен и при этом в клинической 
картине превалируют симптомы абдоминального 
дискомфорта? Притом, что среди «хирургических» 
пациентов таких как раз большинство. К сожа-
лению, в настоящее время у нас нет достаточно 
надежных и безопасных инструментов, позволя-
ющих определить, насколько клиническая симп-
томатика, прежде всего, явления абдоминального 
дискомфорта, обусловлены транзитными наруше-
ниями у конкретного пациента. Пожалуй, един-
ственный способ – это предложить пациенту фор-
мирование временной илеостомы перед тем, как 
решиться на колэктомию – метод, предлагаемый в 
рекомендациях Американской гастроэнтерологи-
ческой ассоциации [3].

Таблица 1. Шкала оценки симптомов абдоминального дискомфорта и расстройства дефекации

Симптомы 
абдоминального дискомфорта Нет Очень 

редко Временами Часто Большую 
часть времени Всегда

-  затруднения при дефекации
-  интенсивное натуживание
-  чувство неполного 

опорожнения

Нет

Очень 
редко

(0-25% 
дефекаций)

Временами 
(25-50% 

дефекаций)

Часто
(50-75% 

дефекаций)

Большую 
часть времени 

(75-100% 
дефекаций)

Всегда

Длительность дефекации Менее 
5 мин. 5-15 мин. 16-30 мин. Более 30 

мин.
Баллы 0 1 2 3 4 5

отрыжка (0-5 баллов)
+

тошнота (0-5 баллов)
+ 

рвота (0-5 баллов)
+

вздутие живота (0-5 баллов)
+

урчание в животе (0-5 баллов)
+

тяжесть в животе (0-5 баллов)
+

боли в животе (0-5 баллов)

длительность дефекации
(0-3 балла)

+
затруднения при дефекации

(0-5 баллов)
+

интенсивное натуживание
(0-5 баллов)

+
чувство неполного опорожнения

(0-5 баллов)

«АБДОМИНАЛЬНЫЙ ДИСКОМФОРТ»
(0-35 баллов)

«РАССТРОЙСТВО ДЕФЕКАЦИИ»
(0-18 баллов)

Рисунок 1. Оценка в баллах выраженности симпто-
мов «абдоминального дискомфорта» и «расстрой-
ства дефекации»

ОСТАЛОСЬ ЛИ МЕСТО ХИРУРГИИ В ЛЕЧЕНИИ МЕДЛЕННО-ТРАНЗИТНЫХ ЗАПОРОВ



КОЛОПРОКТОЛОГИЯ, 2018, №2 (64)

10

ЦЕЛЬ ОПЕРАЦИИ

Колэктомия в любой из своих модификаций 
направлена, прежде всего, на ускорение времени 
транзита содержимого по толстой кишке путем 
укорочения ее длины. Соответственно, основной 
результат и основное мерило успеха в большинстве 
исследований – увеличение частоты стула. С этой 
точки зрения Pfeifer J. с соавт. (1996) на основании 
мета-анализа более, чем 30 публикаций, устано-
вил эффективность колэктомии в 89% случаев [4]. 
Согласно обзору 2009 года Knowles C.H. с соавт., 
благоприятный исход колэктомии с илеоректаль-
ным анастомозом наблюдается в 40-100% случаев 
[5]. Наконец, Американская гастроэнтерологиче-
ская ассоциация в 2013 году описывает частоту 
успеха ИРА порядка 90-100% в терминах «удовлет-
ворения операцией» [3]. При этом отмечается, что 
лучшие результаты были продемонстрированы в 
тех исследованиях, где инструментальными теста-
ми подтверждалось замедление транзита и исклю-
чались эвакуаторные расстройства. По сравнению 
с теми, в которых диагноз устанавливался только 
на основании анамнеза и физикального обследо-
вания.
В то же время во всех обзорах подчеркивается, что 
эффективность колэктомии в отношении других 
симптомов, прежде всего, боли, вздутия живота, 
значительно скромнее и не превышает 50%. Все 
авторы рекомендуют объяснять пациентам, что 
эти симптомы могут и не исчезнуть. Так же как 
пациенты с психологическими расстройствами 
сильно рискуют не получить удовлетворения от 
операции. 
Проблема здесь в том, что больные, у которых 
основным беспокоящим симптомом является уре-
жение стула, чаще всего вполне хорошо отвеча-
ют на назначение слабительных и вполне этим 
удовлетворяются. Если, конечно, не убедить их 
в страшном вреде запоров и длительного приема 
слабительных. Помощи же хирурга активно ищут 
как раз те, у кого на первом плане так называе-
мые «системные проявления» запоров и симптомы 
абдоминального дискомфорта. Именно эти симпто-
мы оказывают наибольшее влияние на качество 
жизни, но на них эффект операции непредсказуем. 
Получается, что наилучший результат от опера-
ции можно ожидать у тех больных, которым и без 
операции не так уж плохо, у кого сопоставимого 
эффекта можно добиться подбором слабительных 
препаратов и применением клизм. 

Плата за успех
По мнению Knowles C.H. с соавт., пик популярно-

сти колэктомии пришелся на середину 90-х годов 
20 века, но затем наметился спад активности, по 
мере того как стали известны более отдаленные 
результаты, связанные с риском серьезных ослож-
нений и плохих функциональных исходов. 
Так, по данным австралийского исследования 
Platell C. с соавт. (1996), колэктомия с илеорек-
тальным или цекоректальным анастомозом была 
произведена 96 пациентам. Послеоперационная 
летальность составила 2,1%, частота несосто-
ятельности анастомоза – 3,1%, частота тазовых 
абсцессов – 11,5%. Отдаленные результаты были 
изучены у 92,7% больных с медианой прослежен-
ности 5,0±2,3 лет. Симптоматическое улучшение 
отмечено у 81,6% пациентов. Но при этом 51,2% 
больных по-прежнему испытывали затруднения 
при дефекации, 50,6% беспокоила инконтинен-
ция разной степени выраженности, 55,2% опе-
рированных продолжали ощущать боли в животе 
и 75,9% – вздутие живота. Повторные операции 
потребовались 35,6% пациентов, в основном, по 
поводу спаечной непроходимости, а в 9,2% случаев 
была сформирована постоянная илеостома.
Согласно Hasegawa H. c соавт. (1998), частота 
повторных операций после колэктомии по пово-
ду запоров составила 33%, постоянная илеостома 
была в конечном итоге сформирована 25% боль-
ных.
По данным Ghosh S. с соавторами (1996), у 71% 
больных, перенесших колэктомию по поводу запо-
ров, был, по крайней мере, 1 эпизод тонкокишеч-
ной непроходимости, что достоверно выше часто-
ты этого осложнения у пациентов, оперирован-
ных по поводу язвенного колита и колоректального 
рака.
Конечно, это данные 20-летней давности. 
Результаты более поздних исследований, в целом, 
оптимистичнее. Вероятно, это связано как с более 
строгим отбором пациентов, так и с развитием 
хирургической техники. В рекомендациях AGA 
от 2013 года отмечается, что частота послеопе-
рационных парезов, несостоятельности анасто-
моза, раневой инфекции после колэктомии по 
поводу запоров не превышает ожидаемого уров-
ня. Наиболее частым осложнением является тон-
кокишечная непроходимость, наблюдающаяся у 
10-70% пациентов, но большинство эпизодов раз-
решаются на фоне консервативного лечения и не 
требуют повторных операций.
Но вот результаты совсем недавнего исследования, 
проведенного не хирургами и опубликованного в 
2015 году.
Чтобы оценить частоту осложнений и последствия 
колэктомии по поводу запоров, Dudekula A. с соавт. 
использовали данные национальной медицинской 
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базы данных США (US Nationwide Inpatient Sample) 
с 1998 по 2011 гг. и более подробные базы данных 
штатов Калифорния и Флорида (State Inpatient 
Database of California and Florida) за 2005-2011 гг. 
С 1998 по 2011 гг. всего было выполнено 2377 
колэктомий по поводу запоров. При этом ежегодная 
частота их в абсолютных цифрах выросла в 3 раза – 
со 104 операций в 1998 году до 311 – в 2011. Если 
же считать долю от общего числа колэктомий при 
всех нозологиях, то увеличение будет двукратным – 
с 12% до 24%. Кстати, о плате и факторах, влия-
ющих на принятие решения об операции: 68,9% 
операций было оплачено частными страховками.
Уровень периоперационной 30-дневной летально-
сти составил 0%. Однако, суммарная частота бли-
жайших послеоперационных осложнений превы-
сила 40%. 16% больных после выписки нуждались 
в продолжении лечения дома или в реабилитаци-
онных центрах. 
Отдельно были оценены результаты колэкто-
мии у 166 из 181 пациента, оперированных в 
Калифорнии и Флориде с 2005 по 2011 гг. Медиана 
прослеженности составила 630 дней до операции и 
463 дня – после. 
На 166 пациентов пришлось, в общей сложно-
сти, 1494 визита в отделения неотложной помо-
щи и 861 госпитализация. Из амбулаторных обра-
щений 55% было до колэктомии и 45% – после. 
Госпитализации – 43% до операции и 57% – после. 
При этом самой частой причиной госпитализации 
после операции (более 40%) были гастроинтести-
нальные проблемы и послеоперационные осложне-
ния. Только 16% больных не обращались за помо-
щью после операции. Частота повторных операций 
за время наблюдения была более 10%, в основном, 
по поводу кишечной непроходимости и послеопе-
рационных грыж. В течение ближайших 30 дней 
после операции 28,9% пациентов были госпитали-
зированы, по крайней мере, 1 раз и 15,6% лечились 
амбулаторно. То есть операция, которая по идее 
должна была улучшить качество жизни пациентов, 
на самом деле нисколько не уменьшила их зависи-
мость от медицинской помощи.

Заключение авторов исследования таково:
«В целом, наши данные свидетельствуют о необхо-
димости внимательной и критической переоцен-
ке оперативных подходов к лечению хронических 
запоров. Хотя операция действительно может уве-
личить частоту стула, как постоянно отмечается во 
всех исследованиях серий случаев, острые и хрони-
ческие осложнения весьма распространены, часто 
возникает необходимость в повторных операциях, 
а использование ресурсов системы здравоохране-
ния как маркер неудовлетворительного состояния 

здоровья пациентов, остается высоким».

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Хронические запоры – доброкачественное рас-
стройство, оказывающее существенное влияние 
на качество жизни, но самой жизни и здоровью, в 
целом, не угрожающее. Соответственно, цель лече-
ния, в том числе хирургического, именно в улуч-
шении качества жизни. Однако, при этом качество 
жизни коррелирует с выраженностью симптомов 
абдоминального дискомфорта, но не с тяжестью 
транзитных нарушений, на коррекцию которых 
направлена операция. И в настоящий момент у 
хирурга нет достаточно надежного способа выя-
вить пациентов, у которых основной причиной 
«системных проявлений» являются транзитные 
нарушения (за исключением, может быть, времен-
ной илеостомы). В то же время неблагоприятные 
последствия самого хирургического вмешатель-
ства, как ближайшие, так и отдаленные, могут 
влиять на качество жизни пациента в не меньшей, 
а то и большей степени, чем запоры. В таких усло-
виях трудно переоценить актуальность для хирурга 
высказывания Стива Джоба: «Решение о том, что 
не делать, так же важно, как и решение о том, что 
делать».
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Комментарий к статье Ачкасова С.И., 
Алешина Д.В. «ХИРУРГИЯ МЕДЛЕННО-ТРАН-
ЗИТНЫХ ЗАПОРОВ НА РАСПУТЬЕ»

Статья Ачкасова С.И., Алешина Д.В. «Хирургия 
медленно-транзитных запоров на распутье», без-
условно, поднимает весьма актуальную проблему, 
и очень своевременно. 
Вопрос о необходимости хирургического лечения 
функциональных запоров в настоящее время тре-
бует разъяснений. Это связано в большей степени 
с ростом числа пациентов с данной патологией, 
у которых с трудом удается подобрать консерва-
тивную терапию, и все чаще слышатся призывы к 

хирургическому лечению данной категории боль-
ных.
Проблемы с подбором терапии могут быть связаны 
с несколькими моментами:
–  Невозможность применения в нашей стра-

не препаратов, доказавших свою эффектив-
ность во всем мире, но не зарегистрированных 
в России;

–  Неадекватность оценки состояния пациента 
лечащим врачом.

И если первое утверждение не требует каких-то 
дополнительных комментариев, то со вторым име-
ются некоторые сложности. Это, в первую очередь, 
связано с определением показаний к хирургиче-
скому лечению. Авторы в полной мере раскрывают 
эту проблему в статье. С точки зрения хирурга, 
не существует четкой разницы между понятиями 
«функциональный запор» и «синдром раздраженно-
го кишечника». В статье авторы специально отме-
чают серьезную, с их точки зрения, проблему при 
дифференциальной диагностике данных состоя-
ний. 
В то же время, по Римским Критериям IV, диффе-
ренциальная диагностика данных состояний не 
должна представлять никаких проблем в прин-
ципе. Принципиальной разницей между двумя 
данными патологическими состояниями являет-
ся факт наличия болевого синдрома, связанного 
с актом дефекации. И, к сожалению, это упорно 
игнорируется хирургами, которые наличие болей 
в животе включают в шкалу «Абдоминального дис-
комфорта» и ссылаются на неудовлетворительные 
показатели данной шкалы при оценке результатов 
проведенного хирургического лечения у пациентов 
с запорами.
Согласно определению, данному в Римских крите-
риях IV, синдром раздраженного кишечника – это 
рецидивирующее функциональное расстройство 
ЖКТ, главным симптомом которого является боль 
в животе в ассоциации с изменением кишечной 
функции, проявляющейся либо диареей, либо 
запором, либо их чередованием. При диагностике 
запоров особое внимание уделяется количеству 
дефекаций (менее 3 в неделю), плотному калу (тип 1 
или 2 по Бристольской шкале формы кала), чувству 
неполного опорожнения прямой кишки и необхо-
димости натуживания при дефекации. 
Таким образом, основным дифференциально-диа-
гностическим признаком, используемым для уста-
новки диагноза у пациентов, является наличие 
боли в животе, связанной с актом дефекации. 
Если на основании данных критериев иметь чет-
кое представление о принципах диагностики, то 
не возникнет проблем с определением показаний 
к хирургическому лечению и проблем с низким 
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качеством жизни у этих больных в дальнейшем.
При наличии у пациента синдрома раздраженного 
кишечника, исходно сопровождающегося болями 
в животе, хирургическое лечение категорически 
НЕ ПОКАЗАНО. У данной группы пациентов, дей-
ствительно, уровень качества жизни сопоставим 
с качеством жизни у пациентов с болезнью Крона. 
Именно поэтому в качестве основной группы пре-
паратов, рекомендованной для лечения, использу-
ются трициклические антидепрессанты, которые 
позволяют, в первую очередь, н ормализовать каче-
ство жизни. Нарушения дефекации, причинами 
которого, действительно, могут стать синдром вис-
церальной гиперчувствительности и т.д., в дан-
ной ситуации являются вторичными, однако они 
с успехом поддаются медикаментозной коррекции.
Если вернуться к проблеме функциональных запо-
ров, то здесь основной проблемой является имен-
но замедленный транзит по толстой кишке. При 
этом мы не берем во внимание запоры с нормаль-
ным транзитом, которые, в основном, являются 
проктогенными. В случае замедленного транзи-
та терапия слабительными препаратами и про-

кинетиками является наиболее эффективной, так 
как нормализуется стул и улучшается непосред-
ственно качество жизни, которое связано именно 
с консистенцией каловых масс. Однако зачастую 
приходится сталкиваться с ситуацией, когда кон-
сервативная терапия является неэффективной. 
Именно это заставляет рассматривать хирургиче-
ское лечение как единственно возможное, а целью 
его является не улучшение качества жизни как 
такового, а именно уменьшение времени транзита 
кишечного содержимого по ЖКТ. И никакой другой 
причины в данной ситуации быть не может.
Поэтому нам хотелось обратить внимание, в пер-
вую очередь, хирургов, которые будут знакомить-
ся с этой статьей, на обязательное понимание, 
когда они имеют дело с функциональным запором, 
а когда с синдромом раздраженного кишечника. 
Это еще раз подчеркивает необходимость диффе-
ренцированного подхода и привлечения гастроэн-
терологов при решении вопроса о выборе метода 
лечения таких состояний как запор.

Халиф И.Л., Белоус С.С.

ОСТАЛОСЬ ЛИ МЕСТО ХИРУРГИИ В ЛЕЧЕНИИ МЕДЛЕННО-ТРАНЗИТНЫХ ЗАПОРОВ
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INTRODUCTION

Incidence of inflammatory bowel diseases (IBD) 
is increasing worldwide [1], due to environmental 
exposure, increased awareness by physicians and 
the public and advancements in diagnostic methods. 
Since the introduction of new biologic agents (anti-
TNF antibody) or immunomodulators (azathioprine 
and mercaptopurine) the natural history of IBD seems 
to change over time. Although a decrease in colectomy 
rates for ulcerative colitis (UC) was observed during the 
last decades, reflecting improved medical treatment 
[2], data are conflicting for Crohn’s disease (CD). Some 
authors report that proportion of patients undergoing 
CD related surgery decreased [3,4], whereas other do 
not [5-8].
Nevertheless, mor e than 40-50% of CD patients will 
require at least one surgical resection within 10 years 
after diagnosisto relieve symptoms if drug treatment 
fails or to correct complications [9]. Between 25% and 
30% of patients with UC may require surgery if patient 
is refractory to medical treatmentor in presence of 
dysplasia [10]. IBD patients are theoretically ideal 
candidates for minimally invasive surgery: they are 
often young and active with little abdominal fat; the 
reduced number of intra-abdominal adhesions might 
also facilitate potential reoperations for CD recurrence. 
Nowadays, the recent ECCO guidelines recommend 
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ВВЕДЕНИЕ
Заболеваемость воспалительными заболеваниями 
кишечника (ВЗК) возрастает по всему миру [1], что может 
быть связано с воздействием факторов окружающей 
среды, повышением осведомлённости врачей и населе-
ния, улучшением диагностических методов. С момента 
появления новых биологических агентов (антитела к 
ФНО-α) и иммуносупрессоров (азатиоприн и меркаптопу-
рин) естественное течение ВЗК со временем изменилось. 
Несмотря на то, что в последние десятилетия наблюдает-
ся снижение частоты выполнения колэктомии у больных 
язвенным колитом (ЯК) благодаря улучшению качества 
лечения [2], при болезни Крона (БК) наблюдается проти-
воположная картина. Некоторые авторы сообщают, что 
число пациентов, перенесших операцию по поводу БК, 
уменьшилось [3,4], в то время как другие утверждают 
обратное [5-8].
Более 40-50% пациентов с БК переносят, как минимум, 
одно оперативное вмешательство на желудочно-кишеч-
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that laparoscopic approach is the best approach for 
ileocolic resections in CD where appropriate expertise 
is available. In more complex cases or recurrent 
resection, ECCO stated that there is insufficient 
evidence to recommend laparoscopic surgery as the 
technique of first choice (ECCO Statement 7F) [11]. 
Similarly, laparoscopic surgery is considered as safe 
and feasible for the elective surgical treatment of UC or 
for emergency colectomy, where appropriate expertise 
is available (ECCO Statements 5A and 5C) [12].
We report here the current indicationsfor laparoscopic 
approach in IBD surgery. 

LAPAROSCOPYIN CROHN’S DISEASE

Stenotic forms of ileal disease
The first successful laparoscopic cases were reported 
for «simple» CD cases, defined as primary resection, 
fibrostenotic phenotypes, without fistulising disease 
or large intraabdominal inflammatory mass. These 
first cases consisted more frequently of an ileocaecal 
resection [13-15]. Bemelman et al. were the first to 
compare laparoscopic and open resection forstenotic 
ileocolic CD. They demonstrated that laparoscopy was 
associated with similar morbidity rates than an open 
approach, but conferred a shorter hospital stayand 
improved cosmetic results [16]. Since then, two 
randomised trials [17,18] and five meta-analyses [19-
23] have demonstrated the superiority of laparoscopy 
over laparotomy in this setting. Milsom et al. reported 
that postoperative morbidity, incisional length and 
respiratory recovery were significantly reduced after 
laparoscopic approach, whereas operative time was 
increased. There were no differences between groups 
regarding to analgesic use, transit recovery, length 
of stay and long-term results (recurrence, incisional 
hernia, small bowel obstruction) [17,24]. Similarly, 
Marteense et al. observed that laparoscopic approach 
was significantly associated with decreased morbidity, 
transit recovery and length of stay, whereas operative 
time and costs were increased compared to open 
approach. Moreover, quality of life and cosmetic 
results were significantly improved after laparoscopic 
approach, but long-term results were similar between 
groups [18,25]. Likewise, the five meta-analyses [19-
23] demonstrated that overall morbidity, postoperative 
ileus, length of stay, and incisional hernia were 
significantly reduced after laparoscopy compared to 
open approach. However, the Cochrane review did not 
find significant advantage for laparoscopy, because 
only randomised trials were included, which limited 
the statistical power [26]. 
One of the largest study of laparoscopic CD resection 
was reported in 2009 by the Mount Sinai Medical 

ном тракте (ЖКТ) в течение 10 лет с момента постановки 
диагноза в случае неэффективности медикаментозной 
терапии или с целью ликвидации осложнений [9]. Среди 
всех пациентов с ЯК в 25-30% случаев может потребо-
ваться операция, если заболевание не поддается кон-
сервативной терапии или в случае наличия у пациента 
дисплазии эпителия кишечника [10]. Больные ВЗК тео-
ретически являются идеальными кандидатами для лапа-
роскопической хирургии за счет того, что большинство 
из них – это люди молодого возраста и активного обра-
за жизни, с минимальным висцеральным ожирением и 
небольшим количеством спаек в брюшной полости. Все 
перечисленные факторы могут способствовать проведе-
нию повторной операции у пациентов с рецидивом БК в 
более благоприятных условиях.
Последняя редакция рекомендаций Европейской орга-
низации по изучению болезни Крона и колитов (ECCO) 
утверждает, что лапароскопический доступ являет-
ся «золотым стандартом» при илеоцекальной резекции 
кишечника по поводу БК (в учреждениях, где имеется 
соответствующий опыт). В случае осложненной формы 
или при повторной резекции кишечника ECCO поста-
новила, что не существует достаточного количества 
доказательств, чтобы рекомендовать лапароскопиче-
скую хирургию как метод выбора в подобных состояниях 
(положение ECCO 7F) [11]. Несмотря на это, лапароско-
пическая хирургия считается безопасной и приемлемой 
техникой при плановых хирургических вмешательствах 
у больных ЯК или при экстренных колэктомиях в учреж-
дениях, где имеется соответствующий опыт (положение 
ECCO 5A и 5C) [12].
В данной статье мы сообщаем о показаниях к лапароско-
пическим операциям в хирургии ВЗК. 

ЛАПАРОСКОПИЧЕСКИЕ 
ОПЕРАЦИИ ПРИ БОЛЕЗНИ КРОНА
Cтенотические формы при поражении тонкой кишки
Первые успешные случаи лапароскопических вмеша-
тельств были описаны при неосложненных формах БК, 
которые включали в себя первичные резекции кишеч-
ника при стенотическом фенотипе болезни без свищей 
или инфильтратов брюшной полости. Чаще всего выпол-
нялась резекция илеоцекального отдела кишечника [13-
15]. Bemelman и соавт. были первыми, кто сравнили 
лапароскопическую и открытую резекции при стрикту-
рирующей форме илеоцекальной БК. Они показали, что 
применение лапароскопического доступа не увеличивало 
количества осложнений в сравнении с открытыми опера-
циями, но при этом отмечено сокращение продолжитель-
ности пребывания больного в стационаре и улучшение 
косметического эффекта [16]. Два рандомизированных 
исследования [17,18] и пять мета-анализов [19-23] про-
демонстрировали преимущество лапароскопических 
операций над открытыми. Milsom и соавт. сообщили, 
что количество послеоперационных осложнений, длина 
кожного разреза и время восстановления дыхательных 
функций значительно сокращались при использовании 
лапароскопического доступа, в то время как продолжи-
тельность операции увеличивалась. Не было выявлено 
каких-либо различий между группами в необходимости 
использования анальгетиков, восстановления моторики 
ЖКТ, длительности пребывания пациента в стационаре 
и отдаленных результатах (рецидив, вентральная грыжа, 
непроходимость кишечника) [17,24]. При этом Marteense 
и соавт. отмечали уменьшение количества осложнений, 
более быстрое восстановление функции кишечника и 
сокращение послеоперационного койко-дня при лапа-
роскопическом подходе, в то время как длительность 
операции и экономические затраты были выше, по срав-
нению с открытыми вмешательствами. Рядом авторов 
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Center [27]. Of 335 laparoscopic procedures, 49% 
were ileocolic resections for non-penetrating primary 
CD. In this subgroup, conversion rate was 0.5%, 
which is significantly lower than the first reported 
case-series (19-22% conversion rates) [14,15] or the 
pooled conversion rates in the different meta-analyses 
(7-11%) [19-22]. More recently, we have reported our 
experience in laparoscopic approach including 574 
abdominal procedures for IBD patients [28]. Surgery 
was performed for CD in 344 cases, and consisted 
of ileocecal resection in 83% of them. Conversion to 
laparotomy was required in 15% of overall CD procedure, 
and 13% of ileocecal resection. This conversion rate 
appears higher than its reported by Nguyen et al. 
[27]. The main reason is probably the significant 
rate of «complex» cases in our series, presenting with 
recurrent CD (12%) or intra-abdominal sepsis such as 
abscess and/or fistula (16%).Conversely, in the series 
from Nguyen et al., the number of patients operated 
for recurrent CD is unknown and patients with intra-
abdominal abscess represented only 5% of the cohort 
[27]. Indeed, the most frequent identified risk factors 
for conversion are extra-caecal colonic disease and 
intra-abdominal abscess or fistula [29-31].

«Complex» cases
The feasibility and safety of laparoscopic approach is 
still questioned in the presence of «complex» CD cases, 
such as recurrent case (due to potential adhesions 
from previous surgery) or perforating forms of CD 
(with thickened bowel loops, thickened and fragile 
mesentery, inflammatory mass, unexpected fistulas 
or abscesses).
In the two previous randomised trials, patients with 
recurrent or complex CD were excluded. Moreover, 
in a nationwide data analysis of 49609 CD patients, 
fistulising disease or complex cases requiring ostomy 
were more frequently operated through open than lap-
aroscopic approach (p<0.01) [32]. However, in 1997, 
Wu et al. reported that laparoscopic approach for 
recurrent cases, abscess or phlegmon disease, was 
associated with better outcomes than open ileocolic 
resection. Interestingly, conversion rate was higher 
in case of recurrent CD (20%) than fistulising disease 
(7%) [33]. Similarly, we had noted sucha high conver-
sion rate (31%) after laparoscopy for CD recurrencein 
a comparative study with open surgery (34). In anoth-
er comparative study from our group, postoperative 
outcomeswere similar after laparoscopic ileocolonic 
resection for «complex» CD (i.e. recurrent or perforat-
ing forms) and for stenotic forms of CD [35]. 
In our series of laparoscopic surgery in more than 500 
IBD patients, we have reported that the rate of lapa-
roscopically managed complex procedures increased 
significantly (from 16% at the beginning of the study to 

отмечено, что качество жизни и косметические результа-
ты были значительно выше при использовании лапаро-
скопического метода, тогда как отдаленные результаты 
были сходными между группами [18,25]. По данным 
пяти мета-анализов [19-23], общее число осложнений, 
нарушение моторки ЖКТ, продолжительность госпита-
лизации и вероятность образования вентральной грыжи 
были ниже после выполнения лапароскопических опе-
раций по сравнению с открытыми. Несмотря на это, 
в Кохрановском обзоре, который включал в себя толь-
ко рандомизированные исследования, тем самым огра-
ничивая статистическую мощность, не было выявлено 
существенных преимуществ лапароскопической хирур-
гии над открытой [26].
В 2009 году медицинским центром Mount Sinai опубли-
кованы результаты одного из крупнейших исследований, 
посвященного лапароскопическим резекциям кишечни-
ка при БК [27]. Среди 335 лапароскопических вмеша-
тельств 49% были представлены илеоцекальными резек-
циями кишечника при непенетрирующих формах БК. В 
этой подгруппе уровень конверсии составлял 0,5%, что 
значительно ниже, чем в исследованиях, опубликован-
ных ранее (19-22% частота конверсии) [14,15], и ниже, 
чем суммарный коэффициент конверсии по данным раз-
ных мета-анализов (7-11%) [19-22]. Не так давно мы 
опубликовали наш опыт лапароскопических операций, 
в который было включено 574 абдоминальных вмеша-
тельств у пациентов с ВЗК [28]. При БК было выполнено 
344 операции, при этом у 83% больных – илеоцекальная 
резекция кишечника. Частота конверсии составила 15% 
от общего числа операций при БК и 13% при резек-
циях илеоцекального отдела кишечника. Полученный 
уровень конверсии оказался выше, чем описано Nguyen 
и соавт. [27]. Связано это, вероятнее всего с тем, что в 
нашей работе превалировали больные БК с рецидивиру-
ющим течением (12%) или наличием осложнений, таких 
как инфильтраты брюшной полости с формированием 
абсцесса и/или межкишечных или наружных свищей 
[16%]. При этом в исследовании Nguyen и соавт., количе-
ство пациентов, оперированных при рецидивирующей 
БК, неизвестно, а больные с внутрибрюшными абсцес-
сами составляли только 5% от общей когорты [27]. В 
этой связи, наиболее частыми выявленными факторами 
риска конверсии являются распространённое пораже-
ние ободочной кишки и наличие интрабдоминального 
абсцесса или свищевой формы заболевания [29-31].

Осложненные формы
Практичность и безопасность использования лапаро-
скопического подхода все еще подвергаются сомнению 
в случае осложнённых форм БК, таких как рецидиви-
рующее течение (в связи с наличием спаечного про-
цесса в брюшной полости) или пенетрирующие формы 
БК (характеризующиеся утолщенной кишечной стенкой, 
легко ранимой брыжейкой, воспалительными конгломе-
ратами, недиагностированными свищами или внутри-
брюшными абсцессами).
В двух предыдущих рандомизированных исследовани-
ях пациенты с рецидивирующим течением или ослож-
ненными формами БК были исключены. На основании 
данных национального анализа, среди 49 609 случаев 
БК операции по поводу осложненной формы, которые 
требовали формирования кишечной стомы, чаще выпол-
нялись открытым способом (p <0,01) [32]. Однако в 1997 
году Wu и соавт. сообщили, что при лапароскопическом 
подходе к хирургическому лечению рецидивирующих 
форм или осложненного течения БК с формированием 
абсцессов или инфильтратов отмечены лучшие резуль-
таты, чем при открытой илеоцекальной резекции кишеч-
ника. Интересно отметить, что коэффициент конверсии 
в открытую операцию был выше в случае рецидивирую-
щей формы БК (20%), чем при пенетрирующем фенотипе 
(7%) [33]. Мы также отмечали высокую частоту конвер-
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33% at the end, p=0.023), with significant lower rates 
of conversion to open surgery (decreasing over time 
from 18% to only 6%, p<0.001) and severe postopera-
tive morbidity (from 14% to 8%, p<0.001) [28], suggest-
ing the need for a learning curve in laparoscopic IBD 
surgery.
Nguyen et al. believed that all CD operations should 
initially be approached laparoscopically and no cases 
should be considered for an open surgery, not even a 
tertiary or quaternary resection [27]. In our experi-
ence, we considered also that the rate of laparoscopic 
complex procedures increased with the learning curve. 
However, we consider that some situations, represent-
ing probably less than 10% of our CD patients are still 
candidates for open approach: recurrent stenotic dis-
ease with multiple stenoses requiring extensive pro-
cedure (multiple resections and/or strictureplasty), 
acute septic complication (peritonitis, bowel perfo-
ration), patients with a previous history of multiple 
laparotomies and/or major incisional hernia and also 
patients with comorbidities contraindicating laparo-
scopic approach. 

Future in CD surgery
A few data are available in single port laparoscopic 
surgery for CD. Three retrospective studies have com-
pared standard laparoscopic approach tosingle port 
laparoscopic approach, with conflicting results [36-
38]. One study reported a significant decrease of oper-
ative time, analgesic use and length of stay with single 
port laparoscopy [36], whereas the two others series 
did not observe any difference between groups [37,38]. 
A French randomised trial (the True Trial) comparing 
single port to standard laparoscopic surgery is ongo-
ing. Long-term data are still missing and evidence is 
needed, whether the approach is suitable for differ-
ent approach of complicated CD. Furthermore, the 
technique needs experienced laparoscopic surgeons. 
Although there is still a doubt if single port laparo-
scopic surgery will get adapted by most surgeons in 
future, and if there is a real benefit for the patient, the 
better cosmetic result observed after single port sur-
gery can be interesting in young patients with stenotic 
forms of CD.

LAPAROSCOPY IN ULCERATIVE 
COLITIS
Urgent situations
Severe acute colitis (SAC) is a common complication 
of IBD, particularly UC (15-25%) [39]. SAC is defined 
with Truelove and Witts criteria, which include bloody 
stool frequency >6 per day, pulse >90 beats per min-
ute, temperature >37,8 °C, haemoglobin <10,5 g/dL 
and an Erythrocyte Sedimentation Rate >30 mm/h 

сии при рецидиве БК (31%) по сравнению с открытыми 
операциями [34]. В другом сравнительном исследова-
нии было выявлено, что послеоперационные результаты 
были сходными после лапароскопичес кой илеоцекаль-
ной резекции у пациентов с осложненными формами 
БК (то есть рецидивирующими или пенетрирующими 
формами) и стенотическим фенотипом БК [35]. Анализ 
нашего опыта лапароскопических вмешательств у 500 
пациентов с ВЗК показал, что количество лапароскопи-
ческих операций значительно возросло (от 16% в начале 
исследования до 33% в конце, p=0,023), с меньшим коли-
чеством конверсий по сравнению с открытой хирургией 
(снизился с 18% до 6%, р<0,001) и частотой осложнений 
(с 14% до 8%, р<0,001) [28], что указывает на необхо-
димость дополнительного обучения лапароскопической 
хирургии при ВЗК.
Nguyen и соавт. высказали предположение, что все опе-
рации по поводу БК следует выполнять лапароскопи-
чески, даже в том случае, если это третье или четвер-
тое по счету оперативное вмешательство пациента [27]. 
Согласно нашим данным, скорость выполнения лапаро-
скопических операций увеличивалась пропорционально 
кривой обучения. Мы полагаем, что определенному числу 
пациентов, доля которых не превышает 10% больных БК, 
необходимо выполнять открытые операции при наличии 
следующих факторов: рецидивирующие стенозирующие 
формы с множественными стриктурами, требующими 
обширного вмешательства (множественные резекции и/
или стриктуропластика), острые септические осложне-
ния (перитонит, перфорация кишки), пациенты с пред-
шествующими множественными лапаротомиями и/или 
большими вентральными грыжами, а также пациенты с 
сопутствующими заболеваниями, имеющими противо-
показания для миниинвазивных операций.

Будущее в хирургии болезни Крона
Существует ограниченное количество публикаций, 
посвященных применению операций из единого лапаро-
скопического доступа в хирургии при БК. Так, три ретро-
спективных исследования, посвященные сравнению 
однопортовой хирургии с мультипортовой, продемон-
стрировали противоречивые результаты [36-38]. В одном 
из исследований авторы сообщали о значительном сни-
жении времени операции, использования анальгетиков и 
длительности пребывания в стационаре при выполнении 
операций из единого лапароскопического доступа [36], 
тогда как в двух других работах различий между груп-
пами не наблюдалось [37,38]. В настоящее время фран-
цузское рандомизированное исследование (TrueTrial), 
сравнивающее однопортовую хирургию со стандартной 
лапароскопической, продолжается. Отдаленные резуль-
таты данной работы отсутствуют и необходимы доказа-
тельства, какой из доступов является оптимальным при 
выполнении вмешательств по поводу осложненных форм 
БК. Необходимо отметить, что такие операции долж-
ны выполнять опытные лапароскопические хирурги. В 
том случае, если методика единого лапароскопического 
доступа продемонстрирует свою эффективность, а боль-
шинство хирургов в будущем овладеют данной техникой, 
то возможно ее использование у молодых пациентов со 
стенотическим фенотипом БК.

ЛАПАРОСКОПИЧЕСКИЕ ОПЕРА
ЦИИ ПРИ ЯЗВЕННОМ КОЛИТЕ
Экстренные случаи
Тяжелая атака язвенного колита (ТАЯК) является рас-
пространенным осложнением ВЗК (15-25%) [39]. ТАЯК 
определяется критериями Truelove и Witts, которые вклю-
чают в себя частоту дефекаций с кровью >6 раз в день, 
пульс >90 ударов в минуту, температуру тела >37,8 °C, 
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[40]. In addition to these criteria, severity of acute 
colitis can also be assessed with Lichtiger score [41]. 
ECCO guidelines state the recommended treatment 
for SAC is intravenous corticosteroids, combined with 
thromboprophylaxis (Statement 1C). In case of failure, 
a second line therapy with infliximab or ciclosporin 
is required. In the absence of improvement within 7 
days of pharmacological therapy, colectomy is recom-
mended without prolonging further medical therapy 
(Statement 1 D) [12]. 20 to 50% of patients with SAC 
will thus require emergency subtotal colectomy [42]. 
Dunker et al. were the first to report the feasibility 
and the safety of laparoscopic subtotal colectomy for 
SAC. Ten patients were compared to 32 patients who 
underwent open subtotal colectomy. While the operat-
ing time was longer in laparoscopic group compared 
to open group, the length of stay was shorter in the 
former group and postoperative morbidity was similar 
between groups [43]. Thereafter, several comparative 
studies demonstrated the superiority of laparoscopic 
subtotal colectomy for SAC in terms of bowel func-
tion recovery or length of stay [44-46], reduced blood 
loss or wound complication [47]. Moreover, we have 
reported that laparoscopic subtotal colectomy with 
ileo-sigmoidostomy in right iliac fossa for SAC allows 
an easy restoration of intestinal continuity (IPAA or ile-
orectal anastomosis) through a laparoscopic approach 
[48,49].
A meta-analysis including 9 non-randomized stud-
ies reported that laparoscopic subtotal colectomy for 
SAC was significantly associated with short-term ben-
efits compared to open approach. The pooled risk 
ratio for wound infection was 0·6 (95% CI 0.38-0.95; 
p=0.03) and 0.27 for intra-abdominal abscess (95% 
CI 0.08-0.91; p=0.04), both in favour of laparoscopic 
approach. No significant difference was observed for 
other complications nor mortality. Length of stay was 
significantly shorter after laparoscopic subtotal colec-
tomy, with a pooled mean difference of 3.17 days (95% 
CI 2.37-3.98; p<0,001) [50].
Recently, Messenger et al. reported that laparoscopic 
subtotal colectomy for SAC increased significantly 
over time (from 6% in 2000 to 64% in 2010, p<0.0001). 
In this study, laparoscopic approach was signifi-
cantly associated with longer median operative dura-
tion (+25.5 minutes, 95% CI 12.3-38.6; p<0,001) but 
reduced median morphine requirements (-72.8 mg, 
95% CI 4.9-141; p=0,04) and reduced minor com-
plications (22.2% vs 34.6%; Odd Ratio 0.47; 95% CI 
0.23-0.96; p=0.04). Major complications and length of 
stay were similar between the groups [51]. In addition, 
the Cleveland Clinic reported its experience with lapa-
roscopic subtotal colectomy for SAC in 197 patients. 
After covariate adjustments, laparoscopic surgery was 
significantly associated with lower postoperative ileus 

уровень гемоглобина <10,5 г/дл и СОЭ >30 мм/ч [40]. В 
дополнение к этим критериям тяжесть острого колита 
можно также оценить с помощью шкалы Lichtiger [41]. 
Согласно рекомендациям ECCO консервативная терапия 
ТАЯК включает в себя внутривенную инфузию кортико-
стероидов в сочетании с тромбопрофилактикой (поло-
жение 1C). В случае ее неэффективности назначается 
вторая линия терапии инфликсимабом или циклоспори-
ном. При отсутствии ответа на лечение в течение 7 дней 
рекомендуется выполнять колэктомию без продления 
дальнейшей медикаментозной терапии (положение 1 D) 
[12]. Исследование, проведенное Ross и соавт., показало, 
что от 20 до 50% пациентов с ТАЯК перенесут экстренную 
субтотальную колэктомию [42].
Dunker и соавт. впервые сообщили о целесообразно-
сти и безопасности выполнения лапароскопической суб-
тотальной колэктомии при ТАЯК. Проанализировав 42 
пациента с язвенным колитом (в 10 случаях было выпол-
нено лапароскопическое вмешательство, в 32 – откры-
тое), авторы показали, что продолжительность операции 
в лапароскопической группе была выше по сравнению 
с открытой группой, длительность стационарного лече-
ния была меньше в первой группе, а число послеопе-
рационных осложнений не отличалось в обеих группах 
[43]. В дальнейшем ряд сравнительных исследований 
продемонстрировали преимущество лапароскопической 
субтотальной колэктомии над открытой при ТАЯК, кото-
рое заключалось в сокращении времени восстановления 
функции кишечника, продолжительности пребывания 
пациента в стационаре [44-46], а также в уменьшении 
объема кровопотери и числа осложнений со стороны 
послеоперационной раны [47]. Согласно нашим данным, 
лапароскопическая субтотальная колэктомия с формиро-
ванием илеостомы и сигмостомы в правой подвздошной 
области при ТАЯК в дальнейшем позволяет легко восста-
новить непрерывность кишечника лапароскопическим 
доступом (илеоанальный резервуарный анастомоз или 
илеоректальный анастомоз) [48,49].
Метаанализ, включивший 9 нерандомизированных 
исследований, показал, что лапароскопическая суб-
тотальная колэктомия при АТЯК имеет преимущества 
перед открытой операцией только в отношении непосред-
ственных результатов. Суммарный коэффициент риска 
для развития инфекционных осложнений со стороны 
раны составлял 0,6 (95% ДИ 0,38-0,95, р=0,03) и 0,27 для 
развития внутрибрюшного абсцесса (95% ДИ 0,08-0,91, 
р=0,04), что говорит о преимуществе лапароскопического 
подхода над открытым. Различий по другим осложнени-
ям и летальности выявлено не было. Продолжительность 
пребывания в стационаре была значительно меньше 
после лапароскопической субтотальной колэктомии, в 
среднем, на 3,17 дня (ДИ 95% 2,37-3,98, р <0,001) [50].
Messenger и соавт. сообщили, что частота выполнения 
лапароскопической субтотальной колэктомии при АТЯК 
значительно увеличилась в последнее время (с 6% – в 
2000 году до 64% – в 2010 году, р<0,0001). Согласно этому 
исследованию, при лапароскопических операциях отме-
чена более длительная медиана времени операции (+25,5 
минут, 95% ДИ 12,3-38,6, р<0,001), также при этом отме-
чено уменьшение среднего показателя использования 
морфина (-72,8 мг, 95% ДИ 4,9-141, р=0,04) и снижение 
количества осложнений, соответствующих I, II степени 
тяжести по шкале Clavien-Dindo (22,2% против 34,6%, 
отношение шансов 0,47, 95% ДИ 0,23-0,96, р=0,04). Число 
осложнений, соответствующих III, IV степени тяжести по 
шкале Clavien-Dindo, и продолжительность послеопера-
ционного койко-дня были сходными между группами [51]. 
Кливлендская клиника представила результаты выпол-
нения лапароскопической субтотальной колэктомии при 
БК у 197 пациентов. После ковариантных корректировок 
данных было показано, что лапароскопическая хирургия 
была ассоциирована с более низким риском развития 
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rate, shorter return of stoma function and shorter 
length of stay [52]. In conclusion, today laparoscopy 
is the standard approach for subtotal colectomy in 
patients with acute colitis complicating IBD. Only 
complicated forms with septic shock and peritonitis, 
or severe toxic megacolon can still be operated by open 
approach.

Ileal-pouch anal anastomosis 
Today, ileal pouch-anal anastomosis (IPAA) is the oper-
ation of choice for refractory UC or in case of dyspla-
sia/cancer (ECCO Statement 3F) [12]. IPAA is usually 
performed electively in two stages. In the first stage, 
patients undergo restorative total proctocolectomy 
with IPAA and J-pouch and a temporary diverting 
loop ileostomy. In the second stage, performed 6 to 8 
weeks later, the ileostomy is reversed and the bowel 
continuity is restored [53]. A three-stage procedure, 
including subtotal colectomy with ileostomy at the 
first operation, followed by IPAA, and then stoma 
closure, can also be proposed, especially in patients 
with acute colitis, unclear diagnosis of IBD, or in high-
risk patients with either recent steroids or anti TNF 
therapy, and/or bad nutritional status [54-56]. Two 
others options have been recently suggested for per-
forming IPAA but are not to date performed routinely 
in the majority of centres. Few authors have proposed 
one-stage IPAA (without diverting ileostomy) in highly 
selected patients with UC [57-60]. On the other hand, 
some authors have proposed a modified 2-stage IPAA 
with subtotal colectomy and ileostomy, followed by 
completed proctectomy and IPAA, without defunc-
tioning ileostomy, in order to avoid a 3-step IPAA in 
risky patients. This approach would reduce cumula-
tive length of stay and costs, with similar morbidity 
and functional results compared to standard 3-stage 
approach. It is mainly proposed in selected low-risk 
patients [61]. 
The first laparoscopic IPAA cases were reported in 
1994 by Schmitt et al., with poor outcomes in com-
parison with open approach [62]. Since then, two 
randomised trials including respectively 60 and 42 
patients, reported no significant difference in terms 
of blood loss, morphine requirement, length of stay, 
postoperative morbidity, or quality of life. The operat-
ing time was significantly longer in the laparoscopic 
group in the two trials [63,64]. Surprisingly, Maartense 
et al. reported no conversion [63] whereas it occurred 
in 24% of patients in the second trial [64]. In a meta-
analysis published in 2006, blood loss and length 
of stay were significantly reduced by laparoscopy, 
whereas operating time was still significantly longer 
[65]. In 2009, a Cochrane review demonstrated better 
cosmesis in laparoscopy group compared to open, in 
spite of still longer operating time and similar post-

послеоперационного пареза, быстрым началом функци-
онирования стомы и сокращением сроков пребывания 
пациента в стационаре [52]. В заключение стоит отме-
тить, что на сегодняшний момент лапароскопическая 
субтотальная колэктомия является «золотым стандартом» 
у пациентов с острой атакой язвенного колита. Только 
язвенный колит, осложненный септическим шоком, 
перитонитом или токсический мегаколон диктуют необ-
ходимость выполнения хирургического вмешательства 
открытым способом.

Илеоанальный резервуарный анастомоз.
На сегодняшний момент илеоанальный резервуар-
ный анастомоз (ИАРА) является операцией выбора для 
пациентов с рефрактерным ЯК или в случае наличия 
дисплазии эпителия/ рака (положение ECCO 3F) [12]. 
Формирование ИАРА обычно осуществляется в два этапа. 
На первом этапе пациентам выполняют тотальную кол-
проктэктомю с формированием ИАРА и превентивной 
двуствольной илеостомой. Через 6-8 недель выполня-
ют второй этап – восстановление непрерывности ЖКТ 
путем закрытия илеостомы [53]. Следует отметить, что 
также существует вариант трехэтапного хирургического 
лечения, включающий в себя субтотальную колэктомию 
с концевой илеостомой в качестве первого этапа, фор-
мирование ИАРА с превентивной илеостомой на втором 
этапе, а затем завершающий этап – закрытие стомы. 
Данный вариант рекомендуется выполнять у пациентов 
с острым течением ЯК, неуточненным диагнозом ВЗК 
или у больных группы повышенного риска, которые полу-
чали гормональную терапию или анти ФНО-терапию 
до операции, и/или у больных со сниженным нутритив-
ным статусом [54-56]. Недавно были предложены две 
другие модификации выполнения ИАРА, но в настоя-
щее время они не выполняются рутинно в большинстве 
центров. Рядом авторов было предложено одноэтапное 
формирование ИАРА (без превентивной илеостомии) у 
тщательно отобранных пациентов с ЯК [57-60]. Swenson 
и соавт. с целью уменьшения количества операций у 
пациентов группы высокого риска предложили модифи-
цированный двухэтапный вариант формирования ИАРА 
с субтотальной колэктомией и илеостомией на первом 
этапе, а затем ререзекцией прямой кишки с созданием 
резервуарного анастомоза без протекции илеостомой на 
втором этапе. Такой подход позволил уменьшить общую 
продолжительность послеоперационного койко-дня и 
экономические затраты, тогда как различий по числу 
послеоперационных осложнений и функциональным 
результатам, по сравнению со стандартной трехэтапной 
операцией, выявлено не было. Данные вмешательства 
следует выполнять у специально отобранных пациентов 
с низким уровнем риска [61].
Первые лапароскопические операции по формированию 
ИАРА были упомянуты в 1994 году Schmitt и соавт. и 
характеризовались плохими результатами по сравне-
нию с открытым подходом [62]. Два рандомизированных 
исследования, включившие 60 и 42 пациентов, соответ-
ственно, не обнаружили существенной разницы между 
группами в уровне кровопотери, потребности в морфине, 
продолжительности пребывания в стационаре, послеопе-
рационных осложнениях или качестве жизни. По данным 
других двух исследований, длительность операции была 
значительно выше в лапароскопической группе [63,64]. 
Важно отметить, что Maartense и соавт. в своей работе не 
сообщили о частоте конверсии [63], тогда как во втором 
исследовании уровень конверсии составил 24% [64]. В 
метаанализе, опубликованном в 2006 году, было отмече-
но, что при лапароскопических операциях объем крово-
потери и продолжительность койко-дня были значитель-
но ниже, а длительность хирургического вмешательства 
была значительно больше в сравнении с открытыми опе-
рациями [65]. В 2009 году в Кохрановском обзоре в группе 
лапароскопических операций были отмечены хороший 
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operative outcomes [66]. In our case-matched study, 
we observed that postoperative morbidity was simi-
lar between laparoscopic and open 3-step restorative 
proctocolectomy, but length of stay was significantly 
shorter after laparoscopy [67]. 
A few years later, a comparative study between 339 
laparoscopic IPAA and 337 open IPAA from the NSQIP 
registry revealed a significant reduction in both post-
operative major and minor morbidity with laparos-
copy [68]. Similarly, in another NSQIP-based cohort, 
Causey et al. showed that laparoscopy was signifi-
cantly associated with lower complication rate, includ-
ing surgical site infection, pneumonia, prolonged 
mechanical ventilation, postoperative transfusion or 
severe sepsis, and lower mortality rate [69]. Moreover, 
the Cleveland Clinic reported the learning curve in 
minimally invasive IPAA, based on 372 procedures per-
formed between 2002 and 2013. A significant improve-
ment in pelvic sepsis, pouch morbidity and operating 
time was observed over time [70]. This learning curve 
of laparoscopic IPAA can explain the absence of signifi-
cant difference in postoperative outcomes observed in 
the first comparative series. 
Regarding functional results, laparoscopy seems to 
be associated with lower daytime and night-time stool 
frequency in a recent case-matched study comparing 
58 laparoscopic and 91 open IPAA [71]. Yet, this differ-
ence may be attributed to a greater number of stapled 
anastomosis performed in the laparoscopic cohort 
(91% vs 55%, p<0.001). 
Besides the advantages in postoperative course, qual-
ity of life and cosmetic results, laparoscopic approach 
is also associated with long-term reduction of adhe-
sions in case of IPAA [72] which might increase fertility 
rates in young women [73,74]. A bicentric comparative 
study (Amsterdam and Leuven) reported that sponta-
neous pregnancy occurred more frequently after lapa-
roscopic than open IPAA for UC or familial adenoma-
tous polyposis (70 vs 39%, p=0,02) [73]. We have also 
reported similar results by comparing laparoscopic 
IPAA to controls undergoing laparoscopic appendec-
tomy. There was no difference in fertility over time 
between patients attempting pregnancy from the two 
groups (90 vs 86% at 36 months, p=0,4) [74]. 

Future in UC surgery
The robotic approach for performing IPAA could be 
a safe alternative technique to laparoscopy, with the 
advantage of significantly lower conversion rate, as 
reported in a large population-based study (1.5 vs 
13.3%, p<0,01) [75]. Indeed, robotic surgery allows 
three-dimensional visualization, easier suture, more 
accurate differentiation of anatomic structures and 
more precise dissection. However, this approach is 
associated with longer operating time and increased 

косметический эффект, увеличенное время оперативного 
вмешательства, по сравнению с открытыми операциями, 
несмотря на одинаковые результаты в раннем послеопе-
рационном периоде [66]. В нашем сравнительном иссле-
довании мы наблюдали, что число послеоперационных 
осложнений было сходным между лапароскопической и 
открытой колпроктэктомией с последующей восстано-
вительной трехэтапной операцией, при этом после лапа-
роскопических вмешательств срок послеоперационного 
пребывания пациента в стационаре был значительно 
короче [67].
Сравнительное исследование, в которое было включе-
но 339 лапароскопических и 337 открытых ИАРА из 
реестра Национальной программы улучшения качества 
хирургического лечения (NSQIP), показало значительное 
сокращение послеоперационных осложнений в группе 
лапароскопических вмешательств [68]. В другой когорте, 
также основанной на NSQIP, Causey и соавт. показали, 
что лапароскопические вмешательства характеризова-
лись более низкой частотой осложнений, включая ране-
вую инфекцию, пневмонию, длительную искусственную 
вентиляцию легких, трансфузии, тяжелый сепсис и более 
низкий уровень летальности [69]. Кливлендская клиника 
сообщила о своих результатах кривой обучения форми-
рованию ИАРА малоинвазивными методами, основан-
ными на 372 операциях, выполненных в период с 2002 
по 2013 гг. С течением времени наблюдалось сокра-
щение времени операции и значительное уменьшение 
таких осложнений как тазовый сепсис, обусловленный 
несостоятельностью резервуара [70]. Эта кривая обуче-
ния по формированию лапароскопического ИАРА может 
объяснить отсутствие различий в послеоперационных 
результатах, полученных в первом сравнительном иссле-
довании.
Baek и соавт. провели исследование, посвященное срав-
нению 58 лапароскопических и 91 открытых ИАРА, и 
показали, что при лапароскопическом формировании 
ИАРА отмечается более низкая частота дневной и ночной 
дефекации [71]. Это различие может быть обусловлено 
большим количеством аппаратных анастомозов в лапа-
роскопической группе (91% против 55%, р<0,001).
Помимо течения послеоперационного периода, качества 
жизни и косметических результатов, при лапароскопиче-
ских операциях отмечена меньшая частота образования 
спаек в брюшной полости при формировании ИАРА [72], 
что, в свою очередь, может увеличить фертильность 
у молодых женщин [73,74]. В двухцентровом сравни-
тельном исследовании (Амстердам и Лёвен) сообщалось, 
что спонтанная беременность встречалась чаще после 
лапароскопического формирования ИАРА по сравнению 
с открытыми операциями при ЯК или семейном аде-
номатозном полипозе (70% против 39%, p=0,02) [73]. 
Нами были получены сходные результаты при сравне-
нии основной группы пациенток с лапароскопическим 
формированием ИАРА с контрольной группой больных, 
которым была выполнена лапароскопическая аппендэк-
томия. С течением времени различий в рождаемости 
между пациентами не было (90% против 86% через 36 
месяцев, р=0,4) [74].

Будущее в хирургии ЯК
Роботизированный подход к выполнению ИАРА может 
быть безопасным альтернативным методом в связи со 
значительно более низким уровнем конверсии, о чем 
сообщается в большом популяционном исследовании 
(1,5% против 13,3%, p<0,01) [75]. Действительно, роботи-
зированная хирургия обеспечивает трехмерную визуа-
лизацию, осуществляет технически более простую мани-
пуляцию инструментами и более точно дифференциру-
ет анатомические структуры и прецизионно рассекает 
ткани. Однако этот подход характеризуется увеличением 
времени операции, а также экономическими затрата-
ми на госпитализацию, тогда как послеоперационные 
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hospital costs, and postoperative outcomes are similar 
with laparoscopy [76]. For these reasons, the robotic 
approach is not really developed in IPAA surgery to 
date. 
On the other hand, based on the recent development 
of trans-anal total mesorectum excision technique 
for rectal cancer [77], Leo et al. reported encourag-
ing results of combined single-incision laparoscopic 
surgery and trans-anal IPAA through 16 patients [78]. 
A recent European multicentre study compared 97 
trans-anal IPAA to 119 laparoscopic trans-abdominal 
IPAA. Postoperative morbidity, conversion rate, oper-
ating time, length of stay, and transit recovery were 
significantly improved by trans-anal approach [79]. 
Long-term functional results should be investigated 
before proposing the alternative to laparoscopic trans-
abdominal IPAA.
In conclusion, laparoscopy is becoming the standard 
approach for the great majority of IBD surgeries. In 
CD, laparoscopic approach is obviously recommended 
for primary ileocolic resection, particularly in cases of 
stenotic forms, due to the reduction of postoperative 
morbidity, incisional complication, ileus and length 
of stay. For more complex cases including perforating 
and recurrent forms, laparoscopy is still feasible in 
experts hand, after learning curve. In some patients 
presenting with several previous operations, extensive 
CD, or postoperative wound dehiscence requiring 
concomitant abdominal wall repair, an open approach 
remains mandatory. In UC, laparoscopic approach 
is also strongly advised, for both urgent (i.e. subtotal 
colectomy) or elective indications (i.e. ileal pouch-
anal anastomosis), due to the benefits observed in 
postoperative course, quality of life, cosmetic results 
and fertility. In a near future, single port laparoscopic, 
robotic and trans-anal surgeries could possibly gain 
popularity in IBD field.

результаты аналогичны таковым при лапароскопии [76]. 
Вследствие этого, роботизированный подход остается 
малоизученным в хирургии ИАРА на сегодняшний день.
В связи с недавним развитием трансректального метода 
удаления мезоректальной клетчатки при раке прямой 
кишки [77], Leo и соавт. представили впечатляющие 
результаты комбинированной монопортовой лапаро-
скопической хирургии и трансанального формирования 
ИАРА у 16 пациентов [78]. Также получены данные евро-
пейского многоцентрового исследования, в котором про-
изводилось сравнение 97 трансанальных со 119 лапаро-
скопических трансабдоминальных формирований ИАРА. 
Послеоперационные осложнения, частота конверсии, 
время операции, продолжительность койко-дня и восста-
новление функции ЖКТ были значительно меньше при 
трансанальном доступе [79]. Для поиска альтернативы 
лапароскопическому абдоминальному формированию 
ИАРА следует исследовать долгосрочные функциональ-
ные результаты пациентов.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Лапароскопический доступ становится стандартным 
подходом в подавляющем большинстве операций при 
ВЗК. В случаях БК лапароскопический подход рекомен-
дуется для первичной илеоцекальной резекции, особенно 
в случаях стенотических форм, что связано с уменьше-
нием числа послеоперационных раневых осложнений, 
развития пареза и длительности пребывания пациента 
в стационаре. При осложненных формах, включая пене-
трирующий фенотип и рецидивирующее течение, лапа-
роскопические вмешательства следует проводить опыт-
ным хирургам после предварительного обучения. У ряда 
пациентов с операциями в анамнезе, распространенной 
БК или послеоперационной вентральной грыжей, требу-
ющей пластики брюшной стенки, рекомендуется выпол-
нять открытые операции. При ЯК также настоятельно 
рекомендуется использовать лапароскопический подход 
как для срочной (то есть субтотальной колэктомии), так и 
для плановой хирургии (например, формирование ИАРА), 
что обусловлено преимуществами, наблюдаемыми в 
послеоперационном периоде, качеством жизни, косме-
тическими результатами и сохранением фертильности. 
В ближайшем будущем операции из единого лапароско-
пического доступа, роботизированные и трансанальные 
хирургические вмешательства могут обрести популяр-
ность при ВЗК.
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ЦЕЛЬ. Оценка диагностической значимости анализа экзосомальных микроРНК при колоректальном раке (КРР). 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. В исследовании был использован материал (плазма) от 100 пациентов с опухолевыми заболеваниями 
толстой кишки и 20 здоровых доноров. Экзосомы были выделены методом дифференциального ультра-центрифугирования, анализ 
проведен методами лазерной корреляционной спектроскопии (ЛКС), криоэлектронной микроскопии (крио-ЭМ), проточной цитоме-
трии. Количественный анализ экзосомальных микроРНК проведен методом ОТ-ПЦР. Для оценки полученных результатов исполь-
зован статистический критерий Краскела-Уоллиса, ROC-анализ. 
РЕЗУЛЬТАТЫ. Показанo, что КРР вызывает характерные изменения концентрации ряда экзосомальных микроРНК. Для исполь-
зования полученных результатов с целью персонализированной диагностики КРР, предложен алгоритм анализа «реципрокных 
микроРНК пар». Оптимальные результаты получены при анализе пары miR-223/miR-181a (чувствительность =0,93; специфич-
ность =0,88). 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Анализ экзосомальных микроРНК представляется перспективным методом ранней диагностики / скрининга коло-
ректального рака.
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OBJECTIVE. Assessment of diagnostic significance of exosomal microRNAs analysis in colorectal cancer (CRC). 
MATERIALS AND METHODS. Plasma samples from 100 patients with colon tumors and 20 healthy donors. Exosomes were isolated by 
differential ultracentrifugation, the analysis was performed by dynamic light scattering (DLS), cryo-EM, flow cytometry. Quantitative analysis 
of exosomal microRNAs was performed by RT-PCR. To evaluate the results obtained, the Kraskel-Wallis statistical test and ROC analysis were 
used. 
RESULTS. It is shown that CRC causes characteristic changes in the concentration of a number of exosomal microRNAs. Analysis of «reciprocal 
miRNAs pairs» was proposed as algorithm for personalized diagnostic of CRC. The optimal parameters of diagnostic values were obtained for 
miRNA pair «miR-223 / miR-181a» (sensitivity =0.93, specificity =0.88). 
CONCLUSION. The analysis of exosomal microRNAs presents a promising method for early diagnostics / screening of colorectal cancer.
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ВВЕДЕНИЕ

Колоректальный рак (КРР) занимает одну из лиди-
рующих позиций в структуре онкологической забо-
леваемости и смертности [1]. Разработка методов 
скрининга и ранней диагностики спорадическо-
го (не наследственного) КРР является актуальной 
научной и социальной задачей. Кроме того, повы-
шение эффективности терапии этого заболевания 
определяет необходимость создания чувствитель-
ных методов мониторинга и ранней диагностики 
рецидивов. Традиционными методами скрининга 
КРР рака принято считать анализ кала на скры-
тую кровь и эндоскопические исследования. Эти 
методы в разных комбинациях и для различных 
возрастных групп рекомендованы в большинстве 
индустриально развитых стран. Анализ преиму-
ществ и недостатков традиционных подходов к 
диагностике КРР сделан Соколовой Е.А. и соавто-
рами [2]. В целом, показатели онкологической ста-
тистики демонстрируют низкую эффективность 
доступных методов: в России диагноз КРР ставится 
на IV стадии – в 27,7%, на III стадии – в 23,9%, на II 
стадии – в 37,5% и на I стадии – лишь в 8,8% слу-
чаев [1].
«Жидкая биопсия» (liquid biopsy) – комплекс мето-
дов выявления онкомаркеров в крови или других 
биологических жидкостях. Перспективность этого 
подхода определяется рядом факторов: высокая 
эффективность, низкая стоимость, малоинвазив-
ность [3]. В крови (или плазме) можно обнаружить 
циркулирующие опухолевые клетки (ЦОК), субкле-
точные образования и отдельные молекулы, вклю-
чая белки, гликопротеины, нуклеиновые кислоты. 
Методы, основанные на выделении ЦОК, харак-
теризуются высокой специфичностью, но низкой 
чувствительностью, по естественной причине 
малого количества (или отсутствия) опухолевых 
клеток в циркуляции на начальных стадиях раз-
вития КРР. Методы, основанные на определении 
молекулярных маркеров (например, CA 19-9, РЭА, 
CA 72-4), характеризуются относительно высокой 
чувствительностью, но низкой специфичностью 
по причине отсутствия абсолютно специфичных 
молекулярных маркеров КРР.
Активные исследования ведутся в направлении 
разработки методов выявления эпигенетических 
маркеров КРР. В эту группу могут быть включе-
ны молекулярные маркеры, отражающие функ-
циональное состояние генома опухолевых клеток: 
специфические фрагменты метилированной ДНК, 
белок-кодирующие мРНК или регуляторные моле-
кулы РНК (микроРНК и др.). Например, анализ ста-
туса метилирования гена SEPT9 позволяет выявить 

КРР с чувствительностью – 0,9 и специфичностью – 
0,88 [4]. Этот анализ уже внедрен в клиническую 
практику рядом зарубежных производителей: Epi 
proColon 2.0 (Epigenomics), ColoVantage™ (Quest 
Diagnostic) и RealTime ms9 (Abbott). Оценка статуса 
метилирования других генов (APC, CDKN2A/P16h, 
ALX4, TMEFF2, NGFR, FRP2, NEUROG1, TPEF/
HPP1, и RUNX3) потенциально может иметь диаг-
ностическую ценность, но требует дополнитель-
ных исследований [5-7]. Количественный анализ 
фрагментов белок-кодирующих молекул РНК также 
может быть использован для диагностики КРР. 
Например, диагностическая «панель» ColonSentry, 
включающая 7 молекул ANXA3, CLEC4D, LMNB1, 
PRRG4, TNFAIP6, VNN1 и IL2RB, была протестирова-
на на различных группах пациентов. Выявленные 
показатели чувствительности и специфичности 
колебались в диапазоне 0,61-0,72 и 0,7-0,77, соот-
ветственно [8,9]. К эпигенетическим факторам, 
имеющим диагностический потенциал, могут быть 
отнесены микроРНК. Это короткие регуляторные 
молекулы (20-22 н.т.), контролирующие экспрес-
сию генов на пост-транскрипционном уровне. 
Например, «панель» из 6 молекул (miR-15b, miR-18a, 
miR-19a, miR-19b, miR-29a и miR-335) позволяет 
поставить диагноз КРР со специфичностью 0,79 и 
чувствительностью 0,78 [10]. Авторы другой работы 
показали высокий диагностический потенциал аль-
тернативного сочетания микроРНК: miR-193a-3p, 
miR-23a и miR-338-5p [11]. В целом, к настоящему 
времени база PubMed содержит более 100 публика-
ций, посвященных возможностям диаг ностики КРР 
с помощью анализа циркулирующих микроРНК, но 
пока ни один из предлагаемых методов не вышел на 
этап клинического тестирования.
Результатом цитируемых выше (и большинства 
аналогичных) работ стало создание «диагности-
ческих панелей», т.е. наборов молекулярных мар-
керов, одновременный анализ которых повышает 
диагностическую ценность метода. Однако, такие 
наборы – это искусственные сочетания молекул, 
между которыми может не быть (и, как правило, нет) 
патогенетической или даже биологической связи. 
Очевидно, что естественный мультимолекулярный 
комплекс онкомаркеров, взаимосвязано участву-
ющий в развитии опухоли, имел бы существенно 
более высокий диагностический потенциал, чем 
любая эмпирически созданная «диагностическая 
панель». С открытием феномена «микро-везикуляр-
ных межклеточных коммуникаций» (microvesicles-
based intercellular communication) появилась тео-
ретическая возможность выделения и анализа 
естественных мультимолекулярных комплексов, 
секретируемых опухолевыми клетками [12,13]. 
Экзосомы – мембранные нано-везикулы – один из 
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наиболее полно изученных типов внеклеточных 
везикул. Экзосомы секретируются большинством 
типов клеток, включая клетки опухоли, и присут-
ствуют практически во всех биологических жид-
костях, включая плазму. Биохимический состав 
экзосом представляется «молекулярным профилем» 
секретирующих их клеток. Экзосомы опухолевого 
происхождения могут рассматриваться как есте-
ственные и биологически стабильные комплексы 
молекулярных онкомаркеров [14]. Выделение экзо-
сом и анализ экзосомальных компонентов (напри-
мер, микроРНК) может быть основой нового метода 
диагностики онкологических заболеваний, в част-
ности КРР. Задачей данной работы была проверка 
этой гипотезы и оценка диагностической значимо-
сти нового метода.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Плазма. Биологический материал был получен 
от 100 пациентов, проходивших обследование 
или лечение в НМИЦ онкологии им. Н.Н.Петрова 
(Санкт-Петербург) и ГНЦК им.А.Н.Рыжих (Москва) 
и 20 здоровых доноров. Венозная кровь собиралась 
в вакутейнеры с ЭДТА, плазма отделялась в тече-
ние 10 минут после забора крови, замораживалась 
и хранилась при –80 °С.
Выделение и анализ экзосом. Для выделения экзо-
сом, плазму (2 мл) размораживали до +4 °C, разво-
дили 1:1 в фосфатно-солевом буфере (ФСБ) и после-
довательно центрифугировали при 300g, 2000g и 
10000g в течение 30 минут для осаждения кле-
точного детрита и крупных мембранных везикул. 
Экзосомы выделяли из супернатанта путем ультра-
центрифугирования (Beckman Coulter, США) при 
110.000G, в течение 90 мин., при +4 °C. Осадок, 
содержащий экзосомы, разводили в 100 мкл ФСБ 
для последующего анализа.
Лазерную корреляционную спектроскопию (ЛКС) 
использовали в качестве основного метода реги-
страции экзосом в биологических жидкостях. 
Размер наночастиц (гидродинамический радиус) 
рассчитывали на основе данных о коэффициенте 
диффузии. Измерения проводили на лазерном ана-
лизаторе Nanotrac Wave II, (Microtrac, Германия). 
Результат измерений представлен в виде гисто-
граммы распределения частиц по размерам (гисто-
грамма фракционного состава), в которой ось 
абсцисс – шкала размеров представлена в наноме-
трах, а по оси ординат отложен вклад в общее рассе-
яние образца частиц данного размера в процентах.
Криоэлектронная микроскопия (крио-ЭМ) была 
проведена с целью оценки морфологии выделен-
ных микровезикул. Исследование проводилось 

на просвечивающем криоэлектронном микро-
скопе Titan Krios 60-300 TEM/STEM (FEI, США), 
оснащенном высокочувствительным DED (Direct 
electron detector) детектором электронов Falcon II 
(FEI, США) и корректором сферических аберраций 
(CEOS, Германия). Электронно-микроскопические 
медные сетки, покрытые тонким слоем аморфного 
углерода, были обработаны в тлеющем разряде с 
использованием установки Pelcoeasi Glow для полу-
чения гидрофильной поверхности. Далее на сетки 
наносили 3 мкл препарата, и, с помощью уста-
новки Vitrobot Mark IV (FEI, США), проводили про-
цедуру мгновенной заморозки образцов в жидком 
этане, охлажденном до температуры жидкого азота 
(–196 °C). В результате образцы были зафиксирова-
ны в тонком слое аморфного льда, что позволило 
исследовать везикулы в нативном состоянии. Для 
минимизации радиационных повреждений набор 
данных проводился с помощью программного обе-
спечения EPU (FEI, США) в режиме малых доз.
Проточную цитометрию (ПЦ) применяли для оцен-
ки экспрессии поверхностных белковых моле-
кул – т.н. экзосомальных маркеров. Для этого 
был использован набор Exo-FACS (HansaBioMed, 
Эстония), содержащий латексные микрочастицы, 
(4 мкм), неспецифично связывающие мембранные 
везикулы. Определение экзосомальных маркеров 
на поверхности экзосом проводили после инку-
бации микрочастиц с флуоресцентно меченными 
антителами: anti-CD9 и anti-CD63 (Abcam, США). 
Измерения проводили на аппарате CytoFLEX 
(Beckman Coulter, США).
Выделение РНК и анализ миРНК. Для выделения 
РНК из препаратов экзосом использовали набо-
ры для выделения на основе спин-колонок про-
изводства компании Био-Силика (Новосибирск, 
Россия). Профайлинг 84 микро-РНК был прове-
ден с использованием реагентов компании Exiqon 
(Дания): miRCURY LNA UniversalRT microRNA 
Polyadenylation and cDNA synthesis Kit, Cancer Focus 
microRNA PCR Panels, ExiLENT SYBR Greenmaster 
mix. Анализ выбранных в результате скрининга 12 
потенциально «маркерных» микро-РНК был про-
веден с помощью реагентов компании Вектор Бест 
(Новосибирск, Россия). Последовательности прай-
меров для обратной транскрипции и ПЦР могут 
быть предоставлены авторами по запросу. ПЦР про-
водили на аппарате CFX96 Touch™ Real-Time PCR 
Detection System (Bio-Rad, США). Нормализацию 
результатов производили относительно референс-
ных микроРНК (U6 snRNA, miR-191-5p) или отно-
сительного среднего для каждого эксперимента 
значения Ct по формуле 2^(Ct reference – Ct target). 
Статистические расчеты выполнены с помощью 
программы Graph Pad Prizm 6, Sigma Plot 12.
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РЕЗУЛЬТАТЫ

Количество и состав экзосом плазмы исследованы 
плохо, но по имеющимся литературным данным 
эти показатели не стабильны и меняются в связи 
с различными физиологическими или патологи-
ческими процессами. Для исключения влияния 
наркоза, операции и послеоперационного периода 
на результаты исследования в работу был включен 
материал (плазма) от пациентов до и после опера-
ции. Сравнение проводилось между пациентами 
двух групп: пациенты, перенесшие радикальную (1) 
и циторедуктивную (2) операцию. Профиль концен-
трации экзосомальных миРНК оценивался с целью 
выделения молекул «ушедших» из циркуляции 
после операции, но лишь в группе 1. Валидацию 
полученных данных проводили на независимой 
выборке пациентов четырех групп: здоровых доно-
ров, пациентов с доброкачественными образовани-
ями толстой кишки, пациентов с КРР до операции 
и после операции. В заключение, оценка диагно-
стических параметров предложенного метода была 
проведена на материале, полученном от 20 пациен-
тов с КРР и 10 здоровых доноров. Дизайн исследо-
вания представлен на рисунке 1.
Экзосомы выделяли методом дифференциального 
центрифугирования и анализировали в соответ-
ствии с рекомендациями ISEV (Intenational Society 
of Extracellular Vesicles) [15]. Так, размер выде-
ленных везикул колебался в диапазоне 90-160 нм 

(Рис. 2А), единичные везикулы представляли собой 
«пузырьки», ограниченные двухслойной мембра-
ной (Рис. 2В), на поверхности везикул определя-
лись т.н. «экзосомальные» маркеры: тетраспанины 
CD9 и CD63 (Рис. 2С). По совокупности полученных 
данных можно было полагать, что в анализируе-
мых препаратах содержались экзосомы.
Из экзосом была выделена тотальная РНК, ана-
лиз концентрации микроРНК в каждом образце 
был проведен с помощью реакции ОТ-ПЦР, анали-
зируемая «панель» включала 84 молекулы. После 
нормализации результатов анализа одной панели, 
проводили сравнение данных анализа образцов 
каждого пациента до и после операции. На рисун-
ке 3 представлен пример результатов такого срав-
нения для одного пациента по всем тестируемым 
молекулам микроРНК (расположены по оси Х). 
Отклонение по оси Y соответствует изменению 
концентрации определенной молекулы. Молекулы, 
концентрация которых не отличалась в образцах, 
полученных до и после операции, обозначены точ-
ками, расположенными на (вдоль) оси Х. Так, на 
представленном рисунке видно, что концентрация 
большинства микроРНК не изменилась после опе-
рации. Изменилась концентрация лишь несколь-
ких микроРНК: концентрация miR-23, miR-29, miR-
181 – понизилась, аmiR-192, miR-223 – повысилась 
после операции. Результаты, полученные на дан-
ном этапе анализа групп пациентов, не были ста-

Рисунок 1. Дизайн исследования

Рисунок 2 (А,В,С). Физико-химическая харак тери-
стика выделенных везикул. Физико-химическая 
характеристика выделенных везикул. 2А – опреде-
ление размера везикул методом DLS, 2B – резуль-
таты крио-ЭМ, 2C – характеристика везикул по 
поверх ностным маркерам при помощи проточной 
цитометрии, пик флуоресценции по FITC свиде-
тельствует о наличии экзосомального маркера 
CD9 на поверхности выделенных везикул
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тистически значимыми. Но они позволили выбрать 
12 «потенциально маркерных» молекул, однона-
правленные изменения концентрации которых 
были ассоциированы с перенесенной радикаль-
ной операцией более чем у половины пациентов 
группы 1 (n=35), но не наблюдались у пациентов, 
перенесших циторедуктивную операцию – группа 2 
(n=15).
Далее анализ концентрации 12 выбранных молекул 
был проведен на независимых группах: здоровых 
доноров; пациентах, перенесших диагностическую 
колоноскопию; пациентах с диагнозом «аденома-
тозный полип»; пациентах с диагнозом КРР (адено-
карцинома) и пациентах с КРР после радикальной 
операции. В каждой группе было по 10 пациентов. 
При анализе данных, полученных для разных кли-
нических групп, был выявлен ряд статистически 
значимых ассоциаций (Рис. 4). Например, кон-
центрация экзосомальной фракции miR-93 была 
существенно выше в группе пациентов с добро-
качественными образованиями толстой кишки по 
сравнению с другими группами. Концентрация 
miR-223 у здоровых доноров была выше, чем у всех 
пациентов, повышение концентрации miR-181a 
наблюдалось у пациентов с КРР.
Целью данной работы была оценка диагностиче-
ской значимости метода, т.е. потенциал его при-
менения с целью ранней диагностики / скрининга 
КРР. Эта задача предполагала поиск параметра, 
который не просто отличает группы пациентов, 
но может быть использован для персонализиро-
ванной диагностики, т.е. для оценки состояния 
одного пациента. В ряде опубликованных ранее 
работ [16,17] нами был предложен метод оценки 
соотношения т.н. «реципрокных микроРНК пар». 
Основным достоинством этого метода является 
отсутствие необходимости нормализации данных 
ПЦР, что в случае анализа микроРНК существен-
но усложняет интерпретацию данных [18]. Так, 

используя разработанный ранее алгоритм, было 
подобрано несколько «реципрокных микроРНК 
пар» и проведена оценка диагностической ценно-
сти каждой такой пары с помощью ROC-анализа. 
Для этого был использован клинический материал 
независимой выборки пациентов с диагнозом КРР 
(n=20) и здоровых доноров (n=10). Оптимальные 
результаты были получены для пары miR-223/miR-
181a (Рис. 5): AUC=0,96; чувствительность =0,93; 
специфичность =0,88 (при значении Cutoff =1,53).

ОБСУЖДЕНИЕ

Первое исследование, показавшее диагностиче-
ский потенциал экзосомальных микроРНК при 

Рисунок 3. Сравнение данных по экспрессии 84 
микроРНК в образце пациента N до и после опера-
ции. По оси Х расположены тестируемые мо леку-
лы микроРНК, по оси Y – изменение концентрации 
молекул

Рисунок 4. Анализ экспрессии miR-93, miR-181а и 
miR-223 на независимых группах. N – здоровые 
доноры, Ben – пациенты с доброкачественными 
новообразованиями кишечника, Malign – пациенты 
с диагнозом КРР (аденокарцинома), PO – пациенты 
 с КРР после радикальной операции
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КРР, было опубликовано японской группой в 2014 
году [19]. Авторы этой работы описали несколько 
молекул микроРНК, концентрация которых отли-
чала пациентов с КРР от здоровых доноров, и паци-
ентов до и после хирургического лечения. За после-
дующие три года в печати появилось еще несколь-
ко аналогичных исследований [20-22], в которых 
были показаны диагностические/предик тивные 
значения определенных микроРНК, полученные 
при сравнении групп пациентов/доноров. Эти 
работы доказывали возможность использования 
экзосомальных микроРНК в качестве «маркеров» 
КРР, но возможности практического применения 
и клинической интерпретации этих данных были 
оставлены за рамками исследований. В нашем 
исследовании предложен алгоритм анализа дан-
ных ПЦР, который позволяет с высокой досто-
верностью дифференцировать пациентов с КРР 
от других клинических групп. Оптимизация этого 
алгоритма и расширение панели «реципрокных 
микроРНК пар» могут повысить диагностическую 
ценность предложенного метода.
В данном исследовании был проведен анализа 
общего пула циркулирующих экзосом. Эта смесь 
микровезикул гетерогенна по клеточному проис-
хождению и по составу микроРНК. Интересные 
данные были получены недавно Tawari M. и соавт. 
[23]: с помощью стехиометрического анализа было 
показано, что специфические молекулы микроРНК 
распределены в циркулирующих экзосомах край-
не «неравномерно». Пока не ясны причины такой 

«неравномерности», но этот феномен, безуслов-
но, влияет на результаты анализа экзосомальных 
микроРНК и осложняет их клиническую интерпре-
тацию. Одна из возможных причин – разнообразие 
клеточного происхождения экзосом, что указывает 
на необходимость (попыток) выделения везикул, 
секретируемых клетками КРР или, как минимум, 
клетками кишечного эпителия, что, вероятно, воз-
можно [24]. Сочетание двух технологий: выделения 
КРР-специфической фракции экзосом и анализа 
панели «реципрокных микроРНК пар» представля-
ется наиболее перспективным направлением рабо-
ты по созданию нового эффективного метода диа-
гностики / скрининга КРР.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

•  Профиль экзосомальных микроРНК имеет харак-
терные и детектируемые изменения при КРР.

•  Оптимальным методом интерпретации данных 
ПЦР-анализа экзосомальных микроРНК пред-
ставляется алгоритм «реципрокных микроРНК 
пар».

•  Оценка соотношения концентраций экзосомаль-
ных miR-223 и miR-181a представляется пер-
спективным методом диагностики КРР.

•  Дальнейшие исследования, направленные на раз-
работку метода выделения КРР-специфических 
экзосом и поиска дополнительных «реципрок-
ных микроРНК пар», необходимы для создания 
эффективного метода диагностики КРР.
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 РЕЗУЛЬТАТЫ ВНЕДРЕНИЯ ПРОГРАММЫ УСКОРЕННОГО 
ВЫЗДОРОВЛЕНИЯ В КОЛОПРОКТОЛОГИИ

Ачкасов С.И., Суровегин Е.С., Сушков О.И., Лукашевич И.В., Савушкин А.В.

ФГБУ «ГНЦК им. А.Н.Рыжих» Минздрава России, г. Москва
(директор – чл.-корр. РАН, профессор Ю.А.Шелыгин)
ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ. Оценка результатов внедрения ПУВ в практику.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Проанализированы две последовательные серии клинических наблюдений. Первая когорта больных наби-
ралась в 2013-2015 гг. (n=124), вторая – в 2015-2017 гг. (n=152). Пациенты рандомизировались в группы с традиционным ведением 
и по ПУВ. Оценивались частота послеоперационных осложнений, длительность стационарного лечения и процент реализации 
программы.
РЕЗУЛЬТАТЫ. Не было выявлено различий в частоте осложнений первой и второй серий, а также между группами. Длительность 
лечения в послеоперационном периоде группы ПУВ в первой когорте пациентов составила 4,7±0,1, во второй – 5,8±0,2 дней 
(р=0,0003). Возраст и коморбидный фон не оказывали влияния на результаты лечения больных. Фактор исполнителя значимо 
влиял на сроки выписки больных. На фоне внедрения ПУВ снизился послеоперационный койко-день при традиционном ведении с 
9±0,6 до 7,8±0,3 (р=0,046).
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. ПУВ снижает длительность послеоперационного лечения и не влияет на частоту послеоперационных осложнений. 
Данная методика является исполнитель – зависимой. Ее внедрение улучшает результаты лечения всех пациентов клиники.

[Ключевые слова: программа ускоренного выздоровления, ПУВ, колопроктология]

RESULTS OF THE IMPLEMENTATION OF THE ENHANCED 
RECOVERY PROGRAM IN COLOPROCTOLOGY

Achkasov S.I., Surovegin E.S., Sushkov O.I., Lukashevych I.V., Savushkin A.V.
State Scientific Centre of Coloproctology, Moscow, Russia

AIM. Evaluation of the results of the implementation of ERP in practice.
MATERIALS AND METHODS. Two consecutive series of patients were analyzed. The first cohort was recruited in 2013-2015 (n=124), the 
second – in 2015-2017 (n=152). Patients were randomized into groups with traditional management and ERP. The postoperative complications, 
length of stay (LOS) and program adherence were estimated.
RESULTS. There was no difference in complication rate in first and second series, and between groups. The postoperative length of stay in the 
first cohort of patients with ERP was 4.7±0.1, in the second – 5.8±0.2 days (p=0.0003). Age and comorbidity rate did not affect the outcomes 
of treatment. The factor associated with doctor was significant in terms of discharge. The postoperative LOSin patients with traditional 
management decreased from 9±0,6 to 7,8±0,3 (p=0,046) with implementation of ERP.
CONCLUSION. ERP reduces the postoperative length of stay and does not affect the postoperative complications. This Protocol is doctor-
dependent. The implementation of ERP improves the results of treatment for all patients in the clinic.

[Keywords: enhanced Recovery Аfter Surgery, ERAS, colorectal surgery, survey]
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ВВЕДЕНИЕ

Попытки оптимизировать ведение хирургических 
пациентов предпринимались на протяжении всего 
ХХ века. Но в силу различных обстоятельств сфор-
мулировать целостную программу удалось лишь 
в 1997 г. Kehlet H., назвав ее хирургией быстрого 
пути (Fast track surgery, FT) [9]. В дальнейшем пред-
ложенный им комплекс мероприятий был широко 
внедрен в клиническую практику. В 2001 г. появи-
лась группа по изучению ускоренного выздоров-
ления после операции (Enhanced Recovery After 
Surgery, ERAS), которая в дальнейшем трансфор-
мировалась в одноименное общество, опублико-

вавшее в 2012 г. руководство по применению этого 
метода в плановой хирургии ободочной кишки [7].
Несколько позже разработка подобного протоко-
ла была начата в России [2]. В 2015 г. состоя-
лась первая конференция междисциплинарного 
научного общества «Фаст Трак», а в 2016 г. при-
няты «Клинические рекомендации по внедрению 
Программы ускоренного выздоровления (ПУВ) 
пациентов после плановых хирургических вмеша-
тельств на ободочной кишке» [1].
Западные и российские концепции имеют одни и 
те же точки приложения. Они представлены табли-
це 1.
При оценке клинической эффективности новых 
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программ в сравнении с традиционным методом 
ведения, западными авторами не отмечается пре-
имуществ в послеоперационной летальности, 
частоте хирургических осложнений, однако зна-
чимые различия достигаются в снижении частоты 
нехирургических осложнений, таких как респи-
раторные, сердечно-сосудистые, инфекции моче-
вых путей и другие [6]. В результате синергичного 
действия всех элементов представленных методик 
ускоряется реабилитация пациентов после пере-
несенных операций и сокращается длительность 
стационарного лечения [12].
По данным ассоциации колопроктологов 
Великобритании, за последние 10 лет произошло 
снижение продолжительности стационарного 
лечения пациентов, перенесших резекцию ободоч-
ной кишки с 10 до 7 дней [10]. Подчеркивается, что 
эти изменения произошли благодаря широкому 
внедрению программы ERAS. Однако отмечает-
ся, что сроки госпитализации все еще далеки от 
желаемых 5 дней, которые, по мнению английских 
авторов, считаются «идеальными» [8].
Несмотря на доказанные преимущества, новый 
метод ведения пациентов все еще недостаточно 
используется в практике. Его внедрение требует 
целого комплекса организационных мероприятий. 
И даже после первого успешного опыта примене-
ния программы ERAS, результаты деятельности 
большинства клиник со временем в той или иной 
степени ухудшались [5]. Нередко новые и эффек-
тивные методики вовсе забывались ввиду трудно-
сти их повседневного применения, и происходил 
возврат к привычной и, возможно более удобной, 
клинической практике [11].

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В связи с вышеизложенным, было решено про-
вести исследование, посвященное оценке резуль-
татов внедрения ПУВ в рутинную практику. Его 
целью было определение факторов, обладающих 
наибольшим влиянием на результаты лечения 
в рамках данного метода: фактора исполните-
лей данной методики и фактора необходимости 
селекции пациентов. Были проанализированы две 
последовательные серии клинических наблюдений 
пациентов, проходивших плановое лечение в отде-
ле хирургии и онкологии ободочной кишки ФГБУ 
«ГНЦК им. А.Н.Рыжих» Минздрава России. Первая 
когорта больных набиралась с 2013 по 2015 гг. 
(n=124). Пациенты рандомизировались в группы 
с традиционным ведением (группа контроля) и по 
ПУВ (основная группа) – 61 и 63 больных, соответ-
ственно. В это время новый протокол внедрялся 
в работу клиники. Ведение пациентов осущест-
влялось одним врачом и при включении в иссле-
дование применялись строгие параметры отбора 
(Табл. 2).
Набор во вторую серию наблюдений проходил в 
2015-2017 гг. Она включала пациентов (n=152), 
распределявшихся аналогичным способом – груп-
пу традиционного лечения (n=75) и группу ПУВ 
(n=77). На тот момент программа была уже апроби-
рована и внедрена в повседневную работу стацио-
нара. Лечение больных проводилось всеми сотруд-
никами клиники, а из критериев исключения были 
удалены ограничения по возрасту, ИМТ, а также 
наличию сахарного диабета. Для возможности про-
ведения анализа зависимости исходов лечения от 
выраженности сопутствующей патологии исполь-

Таблица 1. Элементы ПУВ и точки их приложения

Точка приложения Элементы ПУВ
Снижение вероятности 
послеоперационных 
осложнений 

оптимизация поведения больных перед госпитализацией, 
профилактика венозных тромбэмболических осложнений, поддержание 
оптимальной температуры тела, малоинвазивная хирургия, 
антибиотикопрофилактика, отказ от назогастральной интубации, 
контроль болевого синдрома

Уменьшение возможной 
стрессовой реакции

консультирование больных перед госпитализацией, отказ от голодания 
перед операцией, использование эпидуральной анестезии, местных 
анестетиков

Профилактика
инсулинорезистентности 

углеводный напиток за 2 часа перед операцией

Раннее восстановление 
функции кишечника

стандартизация протокола анестезии, рестриктивный протокол 
инфузионной терапии, нутритивная поддержка, профилактика 
послеоперационной тошноты и рвоты, отказ от опиоидов

Ускорение восстановления 
способности к 
самообслуживанию

раннее удаление уретральных катетеров, дренажей, ранняя мобилизация, 
контроль болевого синдрома

Контроль и аудит 
выполнения программы

оценка результатов лечения в аспекте применения ПУВ (анализ частоты 
осложнений, повторной госпитализации, причин низкой реализации 
элементов протокола).
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зовался индекс коморбидности Charlson [4].
Конечными точками исследования были выбраны 
частота послеоперационных осложнений, длитель-
ность стационарного лечения в послеоперацион-
ном периоде и процент реализации программы, 
рассчитываемый по разработанной в клинике 
формуле [3]. Данные параметры оценивались на 
этапах освоения новой методики и повседневного 
использования в работе. Параметрические вели-
чины сравнивались с использованием критерия 
Стьюдента, непараметрические – Манна-Уиттни, 
частотные параметры – с помощью критерия χ2.

РЕЗУЛЬТАТЫ

При анализе данных пациентов двух серий наблю-
дений можно обнаружить, что они статистически 
достоверно различались. Больные из последней 
когорты были несколько старше, имели более высо-
кий индекс массы тела и больший индекс комор-
бидности по Charlson, и чаще имели локализацию 
опухоли в правых отделах ободочной кишки. Их 
детальная характеристика представлена в табл. 3.
При сравнении частоты осложнений в группах, 
получавших лечение в рамках ПУВ первой и вто-
рой серий клинических наблюдений было обна-
ружено, что они были сопоставимы – 15,9% и 
22,1%, соответственно (p=0,5). В структуре преоб-
ладали осложнения I и II степени по шкале Clavien-

Таблица 2. Критерии отбора пациентов в 1 серию наблюдений

Критерии 
включения

1. Выполнение резекции ободочной кишки с формированием первичного анастомоза; 
2. Согласие пациента на исследование.

Критерии 
исключения

1. Отказ пациента от исследования; 
2. Возраст пациента младше 18 и старше 75 лет; 
3. Наличие сахарного диабета или нарушения толерантности к глюкозе; 
4. Местно-распространенный характер опухоли и признаки генерализации процесса; 
5. Осложненное течение заболевания; 
6. Необходимость завершения операции формированием кишечной стомы; 
7. ИМТ более 33,9 кг/м2; 
8.  Длительный прием непрямых антикоагулянтов с невозможностью их отмены более чем 

за 5 дней до операции; 
9.  Гигантская вентральная грыжа (грыжа, занимающая две или более анатомических 

области живота); 
10.  Прогнозируемый выраженный спаечный процесс после предыдущих операций 

(состояния после множественных операций по поводу заболеваний или травм органов 
брюшной полости);

11. Статус ASA >III; 
12. Наличие психического заболевания.

Критерии 
выписки

1.  Адекватный контроль болевого синдрома (уровень болевого синдрома по визуально-
аналоговой шкале (ВАШ) ≤3); 

2. Возможность полноценного самостоятельного питания; 
3. Способность осуществлять адекватное самообслуживание;
4. Согласие больного на выписку.

Таблица 3. Характеристика пациентов

Показатель 1 серия (n=124) 2 серия (n=152) p
Пол муж/жен 42/82 64/88 0,5218
Возраст 57,3±0,9 62,7±0,8 <0.0001
ИМТ 25,7±0,3 27,8±0,4 <0.0001
ASA I 46 (37,1%) 40 (26,3%)

0,06II 60 (48,4%) 92 (60,5%)
III 18 (14,5%) 20 (13,2%)

Индекс коморбидности Charlson, медиана 5 6 0,0002
Локализация опухоли Правая половина 6 (4,8%) 48 (31,6%) <0,0001

Левая половина 118 (95,2%) 104 (68,4%) <0,0001
Тип операции ПГКЭ* 6 (4,8%) 48 (31,6%) <0,0001

ЛГКЭ** 41 (33,1%) 47 (30,9%) 0,7
ДРС*** 77 (62,1%) 57 (37,5%) <0,0001

Продолжительность операции, мин 189,6±5 190,6±5 0,9
Частота послеоперационных осложнений 22 (17,7%) 37 (24,3%) 0,2

* ПГКЭ – правосторонняя гемиколэктомия, ** ЛГКЭ – левосторонняя гемиколэктомия, *** ДРС – дистальная резекция сигмо-
видной кишки.
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Dindo (Табл. 4).
Длительность стационарного лечения в послео-
перационном периоде группы ПУВ в первой 
когорте пациентов составила 4,7±0,1 дня, во вто-
рой – 5,8±0,2 дней (р=0,0003). При традиционном 
ведении – 9±0,6 и 7,8±0,3 дней, соответственно 
(р=0,046). В целом, по сериям больных длитель-
ность койко-дня не отличалась и составила 6,8±0,2 
дней (р=0,8) (Рис. 1). Средний процент реализа-
ции программы, рассчитанный по разработанной 
в клинике формуле, в первой серии составил 80% 
±0,9, во второй – 82% ±0,9 (р=0,3).
Получив эти данные, была осуществлена попытка 
выяснить связь различий в длительности после-
операционного койко-дня с тем, что пациенты 

второй когорты были старше и имели большее 
количество сопутствующих заболеваний. Для этого 
последняя серия больных была условно разделе-
на на 2 подгруппы с помощью применения к ней 
критериев отбора в первую. Пациентов, удовлет-
воряющих этим параметрам, было 57 (74%), не 
отвечающих им – 20 (26%). При сравнении двух 
полученных подгрупп, отсутствовали статистиче-
ски значимые различия в частоте развития ослож-
нений (р=0,99) и сроках пребывания пациента в 
стационаре (р=0,8) (Табл. 5). Таким образом, воз-
раст и коморбидный фон не оказывали влияния на 
результаты лечения больных.
Оценивая возможность влияния фактора испол-
нителя на результаты лечения по ПУВ, мы про-

Таблица 4. Структура осложнений в 1 и 2 сериях наблюдений

Осложнения по 
Clavien-Dindo

1 серия
1 группа, лечение 

по ПУВ
(n=63)

2 серия
1 группа, лечение 

по ПУВ
(n=77)

1 серия
2 группа, 

традиционное 
лечение

(n=61)

2 серия
2 группа, 

традиционное 
лечение

(n=75)
Ст. I 7 10 5 3
Ст. II 3 5 4 13
Ст. III 0 1 2 2
Ст. IV 0 1 1 1
Ст. V 0 0 0 1
Всего 10 (15,9%) 17 (22,1%) 12 (19,7%) 20 (26,7%)

p=0,5 p=0,55

Таблица 5. Результаты лечения сформированных подгрупп пациентов 2 серии клинических наблюдений, 
лечившихся в рамках ПУВ в зависимости от возраста и коморбидности

Параметр
2 серия, 1а подгруппа 

больных, удовлетворяющие 
критериям отбора 1 (n=57)

p
2 серия, 1б подгруппа, 

больные, не удовлетворяющие 
критериям отбора 1 (n=20)

Осложнения 13 (22,8%) 0,99 4 (20%)
Послеоперационный к/день 5,8±0,3 0,8 5,7±0,4

Рисунок 1. Послеоперационный койко-день



КОЛОПРОКТОЛОГИЯ, 2018, №2 (64)

36

вели сравнение сопоставимых групп пациентов 
из 1 и 2 когорт. Для этого в сравнение решено 
было включить больных с одинаковой локализа-
цией опухоли – в левых отделах ободочной кишки, 
поскольку в первой серии наблюдений таких было 
подавляющее большинство. Их оказалось 59 чело-
век в первой и 37 – во второй. Таким образом, 
окончательная схема проведенного исследования 
представлена на рисунке 2. При анализе сопоста-
вимых выборок пациентов, лечившихся у одного 
и у нескольких врачей, не было обнаружено досто-
верных различий в частоте послеоперационных 
осложнений (р=0,5), однако значимо различались 
сроки выписки из стационара (р=0,0004) (Табл. 6). 
Таким образом, фактор исполнителя оказывал 
ведущее влияние на сроки лечения больных.

ОБСУЖДЕНИЕ

Проведенное исследование оценивало процесс и 
результаты освоения методики ведения больных 
согласно ПУВ с момента ее первого применения 
в клинике до ежедневного использования в усло-
виях конкретного хирургического стационара. 
Внедрение нового протокола было весьма сложной 
организационной задачей. Потребовалось 9 меся-
цев для ее осуществления. После демонстрации 
безопасности предлагаемого метода, были сняты 
ограничения к его использованию, а также расши-
рен круг врачей, использующих эту программу для 
ведения пациентов. 
Стоит особенно отметить, что на протяжении 4 
лет применения ПУВ количество послеоперацион-

Таблица 6. Сравнение пациентов из 1 и 2 серий клинических наблюдений с локализацией опухоли в левых 
отделах ободочной кишки

Параметр

1 серия, пациенты 
с локализацией опухоли в 
левых отделах ободочной 

кишки n=59

p

2 серия, пациенты, 
удовлетворяющие критериям 

отбора 1, и локализацией 
опухоли в левых отделах 
ободочной кишки (n=37)

Осложнения 10 (17%) 0,5 9 (24,3%)
Послеоперационный к/день 4,7±0,1 0,0004 5,8±0,3

Рисунок 2. Схема исследования



37
РЕЗУЛЬТАТЫ ВНЕДРЕНИЯ ПРОГРАММЫ УСКОРЕННОГО ВЫЗДОРОВЛЕНИЯ В КОЛОПРОКТОЛОГИИ

ных осложнений оставалось примерно на уровне 
20%. Не было отмечено влияния на величину этого 
показателя методики ведения больных. Однако, 
ПУВ напрямую влияла на продолжительность ста-
ционарного лечения. Во время внедрения нового 
метода длительность послеоперационного лече-
ния составила 4,7 дней, при рутинном исполь-
зовании – 5,8. Возможными причинами удлине-
ния этого периода могло быть расширение состава 
врачей, осуществляющих лечение пациентов по 
ПУВ, либо то, что пациенты второй когорты были 
старше и имели больше сопутствующих заболева-
ний. Применив к пациентам второй серии наблю-
дений критерии отбора пациентов из первой, было 
обнаружено, что ни возраст, ни высокий ИМТ, ни 
более тяжелый коморбидный фон статистически 
значимо не влияли на частоту послеоперационных 
осложнений и длительность стационарного лече-
ния в рамках ПУВ. Таким образом, единственная 
причина удлинения послеоперационного периода 
была связана с фактором исполнителя. Учитывая 
одинаковый процент выполнения протокола в 
обеих когортах больных, этот феномен, по нашему 
мнению, реализовался в субъективности оценки 
критериев выписки со стороны лечащих врачей. 
Поэтому контроль за соблюдением всех компонен-
тов ПУВ мы считаем крайне важным ее аспектом.
Кроме того, анализируя полученные данные, было 
показано, что внедрение нового метода лечения 
благоприятно отразилось на пациентах и при тра-
диционном ведении. Послеоперационный койко-
день у этих больных сократился на 1,2 дня, с 9 – в 
первой когорте больных до 7,8 – во второй. Разница 
оказалась статистически достоверной (p=0,046). 
Лечение пациентов группы контроля осуществля-
лось врачами по своему усмотрению, без вмеша-
тельства со стороны администрации и исследова-
телей. После внедрения ПУВ многие ее принципы 
стали применяться и для традиционного ведения 
больных. Анестезиологическое пособие у пациен-
тов основной и контрольной групп второй когорты 
фактически не имело различий. Лечащие врачи 
при традиционном лечении стали раньше акти-
визировать пациентов, разрешать энтеральное 
питание, а также считали, что выписка пациентов 
может быть осуществлена в более короткие сроки. 
Таким образом, использование ПУВ в клинике не 
только давало преимущества для пациентов в рам-
ках использования данного метода, но и в целом 
оказывало положительное влияние на лечение 
больных конкретного учреждения.
Вопрос устойчивости внедренных изменений 
решался посредством постоянного контроля за 
соблюдением протокола и результатами лечения в 
рамках проведения исследования. Данная работа, 

по нашему мнению, являлась залогом того, что не 
произойдет возврата к старым принципам ведения 
больных. Данный процесс можно продемонстри-
ровать на примере контрольной группы второй 
когорты пациентов, где отсутствовал контроль за 
алгоритмом ведения больных, однако врачи уже 
были знакомы с основными принципами ПУВ. 
Вероятно, в отсутствие мониторинга после вне-
дрения этой методики, клинические результаты 
лечения пациентов будут сопоставимы с представ-
ленными в этой группе. При невозможности про-
ведения научной работы в лечебном учреждении, 
функцию контроля необходимо осуществлять его 
администрации. Это, по нашему мнению, позволит 
закрепить положительные изменения в клиниче-
ской практике стационара, а именно, сокращения 
сроков лечения без увеличения частоты послеопе-
рационных осложнений.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Проведенное исследование оценивало процесс и 
результаты внедрения ПУВ в практику россий-
ского хирургического стационара. Оно продемон-
стрировало, что использование данной методики 
не влияло на частоту послеоперационных ослож-
нений, однако статистически достоверно снижало 
длительность послеоперационного стационарного 
лечения на 2 дня (с 7,8 до 5,8 дней, у пациентов 2 
когорты). Отмечено, что в процессе практического 
внедрения нового способа ведения, этот период 
увеличился с 4,7 до 5,8 дней. Рост оказался ассо-
циированным с фактором исполнителей данной 
методики, а не с тем, что в программу включались 
более «тяжелые» пациенты. Кроме того, внедрение 
ПУВ оказало положительное влияние на лечение 
больных вне его рамок в виде сокращения длитель-
ности госпитализации после операции на 1,2 дня. 
Следует подчеркнуть, что для достижения устой-
чивой замены парадигмы работы стационара необ-
ходим постоянный контроль за полнотой выполне-
ния протокола и результатами лечения.
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СРАВНЕНИЕ РАЗЛИЧНЫХ СПОСОБОВ ЛИКВИДАЦИИ ПРЕВЕНТИВНОЙ ИЛЕОСТОМЫ

СРАВНЕНИЕ РАЗЛИЧНЫХ СПОСОБОВ ЛИКВИДАЦИИ 
ПРЕВЕНТИВНОЙ ИЛЕОСТОМЫ

Ачкасов С.И., Сушков О.И., Москалев А.И., Ланцов И.С.

ФГБУ «ГНЦК им. А.Н.Рыжих» Минздрава России, Москва
(директор – чл.-корр. РАН, профессор Ю.А.Шелыгин)
ВВЕДЕНИЕ. В оригинальной статье представлены результаты моноцентрового проспективного рандомизированного исследова-
ния, оценивающего непосредственные результаты операции ликвидации превентивной илеостомы местным доступом.
АКТУАЛЬНОСТЬ. Закрытие превентивной илеостомы является потенциально опасным хирургическим вмешательством. Частота 
развития послеоперационных осложнений находится на уровне 30%, летальность при этом достигает 4%. В настоящее время нет 
единой точки зрения, определяющей рациональный способ выполнения реконструктивно-пластической операции.
ЦЕЛЬ. Определить наиболее эффективный и безопасный способ ликвидации превентивной илеостомы.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. В ФГБУ «ГНЦ Колопроктологии им. А.Н. Рыжих» МЗ РФ в период с октября 2015 по декабрь 2017 гг. вклю-
чено 327 пациентов, которым выполнена ликвидация двуствольной илеостомы. Больные случайным образом распределены на 3 
группы: 1 – группа ручного формирования анастомоза по типу «конец-в-конец», 2 – группа ручного формирования анастомоза по 
типу «бок-в-бок», 3 – группа формирования анастомоза при помощи сшивающего аппарата.
РЕЗУЛЬТАТЫ. Частота развития послеоперационных осложнений в группах 1, 2 и 3 составила: 14,4%, 18,4% и 11,7%, соответ-
ственно (р=0,5). Наиболее часто встречающимся осложнением было нарушение кишечной проходимости, которое отмечено в 9,7%, 
13,6% и 5% в группах 1, 2 и 3, соответственно (р<0,05). В случае использования ручного способа формирования илео-илеоанастомоза 
по типу «бок-в-бок» отмечалось самое длительное время наложения межкишечного соустья (49,3 мин.), самое длительное время 
оперативного вмешательства (105,7 мин), а также самый большой послеоперационный койко-день (9,3 к/д) (р<0,05). Аппаратный 
способ формирования анастомоза оказался самым быстрым (р<0,001) по сравнению с ручными способами. Формирование ручного 
тонко-тонкокишечного анастомоза по типу «конец-в-конец» занимало промежуточное положение по анализируемым показате-
лям.
ВЫВОДЫ. Ни один из анализируемых методов ликвидации превентивной илеостомы не показал своих неоспоримых преимуществ 
перед другими. Применение аппаратной методики ликвидации илеостомы позволяет уменьшить риск развития нарушения про-
ходимости желудочно-кишечного тракта (р<0,05). Использование линейного сшивающе-режущего аппарата при формировании 
тонко-тонкокишечного анастомоза позволяет добиться более быстрого формирования межкишечного соустья и завершить опе-
рацию раньше, чем при других способах (р<0,001). 

[Ключевые слова: закрытие двуствольной илеостомы, ликвидация превентивной илеостомы, закрытие илеостомы, 
илеостомия по Торнболлу, формирование илео-илеоанастомоза, ручной анастомоз, аппаратный анастомоз]

OUTCOMES OF LOOP ILEOSTOMY CLOSURE METHODS

Achkasov S.I., Sushkov O.I., Moskalev A.I., Lantsov I.S.
State Scientific Centre of Coloproctology, Moscow, Russia

BACKGROUND: Preventive ileostomy closure has potential risk of severe complications with 30% rate of postoperative morbidity and 4% rate of 
mortality. There is no relevant data (evidence) which method of ileostomy closure is a method of choice.
AIM. To identify effective and safe method of ileostomy closure.
PATIENTS AND METHODS. A prospective randomized controlled single centre trial was carried out in State Scientific Centre of Coloproctology 
(Moscow, Russia) during the period 2015-2017. Patients with defunctioning ileostomy were randomized to closure by hand-sewn end-to-end 
anastomosis group, by hand-sewn side-to-side anastomosis group and by stapled side-to-side anastomosis group.
RESULTS. The trial recruited 327 patients. Mortality rate was 0.3%, one post-op death occurred in hand-sewn side-to-side anastomosis group 
(p=1.0). Morbidity rate was 14.4% in hand-sewn end-to-end anastomosis group, 18.4% in hand-sewn side-to-side anastomosis group and 
11.7% stapled side-to-side anastomosis group (p=0.5). Hand-sewn side-to-side anastomosis was associated with longest time of anastomosis 
creation (49.3 min; p<0.05), longest total operative time (105.7 min; p<0.05) and longest post-op stay (9.3 days; p<0.05). Stapled anastomosis 
was faster than hand-sewn (20 min vs 33.1 min and 49.3 min; p<0.001).
CONCLUSION. Superiority in ileostomy closure methods was not obtained. Stapled side-to-side method makes procedure significantly faster 
and significantly reduces postoperative ileus rate.

[Key words: loop ileostomy closure, reversal ileostomy closure, ileostomy closure, hand sewn anastomosis, stapler anastomosis]
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Основной целью формирования илеостомы явля-
ется профилактика клинически значимой несо-

стоятельности колоректального и колоанально-
го анастомозов (НА), частота развития которой 
достигает 40% [11-14]. По данным литературы, 
превентивное отключение сегмента кишки с коло-
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ректальным анастомозом из пассажа кишечного 
содержимого позволяет уменьшить частоту про-
явления НА практически в 8 раз – до 5,5% (р=0,02), 
тем самым благоприятно влияя на реконвалес-
ценцию [2,7]. Однако, выведение превентивной 
илеостомы подразумевает, в последующем, опе-
рацию по ее ликвидации. Несмотря на кажущую-
ся простоту выполнения данного вмешательства, 
различные исследования демонстрируют высокую 
частоту послеоперационных осложнений, которая 
достигает 30%. Летальность при этом колеблется 
в пределах 0,1-4,0% [3,5,6,8,9,15-21]. Среди хирур-
гов до сих пор нет единой точки зрения, какому 
способу стоит отдавать предпочтение при выпол-
нении реконструктивно-пластической операции. 
Целью исследования было определение наиболее 
эффективного и безопасного способа ликвидации 
превентивной илеостомы.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

В ФГБУ «ГНЦК им.А.Н.Рыжих» Минздрава России 
было спланировано проспективное, одноцентро-
вое, рандомизированное исследование. Протокол 
исследования был утверждён локальным этическим 
комитетом ФГБУ «ГНЦК им. А.Н.Рыжих» (№ про-
токола 30А от 28.10.2015 г). Информированное 
согласие об участии в исследовании подписыва-
лось пациентами до рандомизации. Анализ данных 
проводился по принципу «per protocol». Согласно 
протоколу исследования, способ формирования 
тонко-тонкокишечного анастомоза предопреде-
лялся во время независимой рандомизации. В слу-
чае отклонения от ранее определенного способа 
формирования анастомоза, в виду сложившейся 
интраоперационной ситуации, данные пациенты 
исключались из исследования. 
В основу исследования положена гипотеза, предпо-
лагающая, что выбор способа формирования илео-
илеоанастомоза не оказывает влияния на риск 
развития осложнений и частоту их возникновения.
Анализ данных специальной литературы перед 
планируемым исследованием позволил предпола-
гать частоту ранних послеоперационных осложне-
ний, составляющую, в среднем, 16%. Для обеспе-
чения 80% мощности исследования с различиями 
между группами при использовании двусторонне-
го критерия Пирсона с уровнем статистической 
значимости 0,05, общее число пациентов должно 
быть более 300, не менее 100 пациентов в каждой 
из групп. Исследование проведено с октября 2015 
по декабрь 2017 гг. на базе ФГБУ «ГНЦК им. А.Н. 
Рыжих».
В исследовании сравниваются 3 принципиально 

различных метода ликвидации петлевой илеосто-
мы. Подобные научные работы были проведены 
на территории стран Евросоюза и США, однако 
в Российской Федерации таких исследований до 
настоящего времени не проводилось.
В качестве первичной точки исследования была 
частота ранних осложнений при закрытии петле-
вых илеостом. В качестве вторичных точек иссле-
дования выступали: 
1. Длительность формирования анастомоза;
2. Длительность операции;
3. Частота повторных операций;
4. Послеоперационный койко-день.
Были разработаны критерии для отбора пациентов 
в исследование: критерии включения, не включе-
ния, исключения.

В исследование включались пациенты, удовлетво-
ряющие следующим критериям:
1.  Пациенты старше 18 лет с превентивной илео-

стомой, госпитализированные для выполнения 
операции по ее ликвидации местным доступом;

2. Состояние пациента ASA ≤III;
3.  Больные, согласившиеся на добровольное уча-

стие в исследовании.

В исследование не включались:
1.  Пациенты, которым невозможно выполнить 

оперативное вмешательство из местного досту-
па;

2.  Пациенты с установленным сетчатым имплан-
том в проекции места выведенной илеостомы;

3.  Наличие психического заболевания, требующе-
го коррекции у профильного специалиста;

4.  Прогрессирование основного заболевания по 
данным обследования, которое не позволяет в 
настоящее время выполнить реконструктивно-
пластическую операцию.

Критериями исключения из исследования явля-
лись: 
1.  Изменение объема оперативного вмешатель-

ства и изменение оперативного доступа;
2.  Изменение техники формирования тонко-тон-

кокишечного анастомоза, отличного от того, 
который изначально был предопределен в про-
цессе рандомизации;

3.  Обострение психического заболевания, которое 
не было выявлено на амбулаторном этапе.

Рандомизация производилась методом конвертов в 
день операции. Конверты содержали информацию 
о способе закрытия илеостомы одним из трёх мето-
дов в соотношении 1:1:1.
Исследование предполагало выполнение закрытия 



41
СРАВНЕНИЕ РАЗЛИЧНЫХ СПОСОБОВ ЛИКВИДАЦИИ ПРЕВЕНТИВНОЙ ИЛЕОСТОМЫ

петлевой илеостомы парастомальным (местным) 
доступом с формированием тонко-тонкокишечного 
анастомоза одним их трех способов:
1.  Ручной метод по типу «конец-в-конец». 

Формирование анастомоза могло осуществлять-
ся с пересечением кишки и формированием 
циркулярного илео-илеоанастомоза или в ¾ по 
Мельникову (Рис. 1а);

2.  Ручной метод по типу «бок-в-бок». Анастомоз 
формировался либо изоперистальтически, либо 
антиперистальтически (Рис. 1б);

3.  Аппаратный метод по типу «бок-в-бок». 
Формирование анастомоза предполагало 
использование линейного сшивающе-режущего 
аппарата, 2-х кассет и формирование антипери-
стальтического илео-илеоанастомоза (Рис. 1в). 

Среди основных этапов хирургического вмеша-
тельства были следующие: 
а)  выделение петли тонкой кишки, несущей илео-

стому, из передней брюшной стенки до брюш-
ной полости; 

б)  подготовка площадки для формирования тонко-
тонкокишечного анастомоза; 

в)  формирование илео-илеоанастомоза одним из 
3-х способов; 

г)  погружение анастомоза в брюшную полость; 
д)  ушивание передней брюшной стенки. 

Все анастомозы, сформированные ручным спосо-
бом, были двухрядными с использованием полифи-
ламентной плетеной нити 3/0 на атравматической 
игле. 
В зависимости от способа формирования анасто-
моза, определенного в ходе рандомизации, тех-
ника хирургического вмешательства была раз-
лична. Двухрядный илео-илеоанастомоз в ¾ по 

Мельникову формировался при адекватной под-
готовке площадки для наложения анастомоза, 
сохранной брыжеечной части тонкой кишки, 
отсутствии рубцово-спаечного процесса в области 
отключенной части кишки, сопоставимых диаме-
тров приводящего и отводящего отделов петли тон-
кой кишки. При невозможности соблюдения выше-
описанных условий выполнялось пересечение бры-
жейки тонкой кишки «на зажимах» по направле-
нию к подготовленным площадкам кишки, кото-
рая пересекалась при помощи аппарата УДО-40 
с последующим формированием циркулярного 
тонко-тонкокишечного анастомоза по типу «конец-
в-конец». В случае формирования ручного анасто-
моза по типу «бок-в-бок» пересечение брыжейки и 
тонкой кишки происходило по вышеописанному 
принципу, однако, расположение анастомоза по 
отношению к кишечной струе выбиралось опери-
рующим хирургом произвольно. При формирова-
нии изоперистальтического илео-илеоанастомоза 
оставшиеся культи укрывались кисетным швом. В 
случае формирования ручного антиперистальти-
ческого илео-илеоанастомоза по типу «бок-в-бок», 
культи тонкой кишки также укрывались кисет-
ными швами. При формировании аппаратного 
илео-илеоанастомоза использовался сшивающе-
режущий линейный аппарат 75 мм и 2 кассеты с 
3D – скобками, при этом, угол аппаратного шва – 
«шпора» – дополнительно укреплялась отдельным 
узловым швом полифиламентной плетеной нити 
3/0 на атравматической игле. 
В случае невозможности выполнения формиро-
вания анастомоза по ранее определенной в ходе 
рандомизации методике, пациенты исключались 
из анализа. 
С октября 2015 по декабрь 2017 гг. в исследова-
ние включено 350 пациентов. Все больные были 

Рисунок 1а. Ручной способ формирования ана-
стомоза по типу «конец-в-конец»

Рисунок 1б. Ручной способ 
формирования анастомо-
за по типу «бок-в-бок»

Рисунок 1в. Аппаратный 
способ формирования 
анастомоза по типу «бок-
в-бок»
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рандомизированы в 3 группы. В 1 группу вошли 
116 пациентов, которым операция по закрытию 
илеостомы выполнена ручным способом с форми-
рованием илео-илеоанастомоза по типу «конец-в-
конец». В группу 2 рандомизированы 113 больных, 
которым формирование тонко-тонкокишечного 
анастомоза осуществлено ручным способом по 
типу «бок-в-бок». В 3 группу наблюдений включен 
121 пациент, которым формирование тонкокишеч-
ного анастомоза выполнено при помощи линейно-
го сшивающе-режущего аппарата с 3D-скобками, 
длиной 75 мм.
Из анализа данных были исключены 23 пациента, 
11 пациентов исключены из группы 1 в виду откло-
нения от предопределенной протоколом техники 
формирования тонко-тонкокишечного анастомо-
за. Один пациент из группы 1 выбыл из иссле-
дования в результате обострения психического 
расстройства, которое не было диагностировано 
до момента его участия в исследовании, одному 
пациенту из группы 2 потребовалось изменение 
оперативного доступа на срединный, ввиду невоз-
можности выделения петли тонкой кишки из спаек 
местным лапаротомным доступом. Девять пациен-
тов из группы 2 исключены из исследования, так 

как интраоперационная ситуация диктовала необ-
ходимость изменения плана оперативного вмеша-
тельства, и пациентам был сформирован другой 
тип анастомоза, отличный от того, который был 
определен в момент рандомизации, один пациент 
из группы 3 выбыл из исследования в виду гибели в 
послеоперационном периоде из-за разлитого пери-
тонита в связи с развитием несостоятельности 
культи тонкокишечного резервуара, который был 
сформирован ранее. Таким образом, в итоговый 
анализ вошли 104 пациента из группы 1, 103 – из 
группы 2 и 120 больных в составе группы 3 (Рис. 2). 
Группы были сопоставимы по полу, возрасту, 
индексу массы тела (ИМТ), характеру основного 
заболевания. 
Чаще всего наложением превентивной илеостомы 
заканчивались следующие виды хирургических 
вмешательств во всех группах: формирование тон-
ко-тонкокишечного резервуара (ТТР) после ранее 
выполненной колэктомии, низкая передняя резек-
ция прямой кишки (НПРПК), реконструктивно-вос-
становительные операции (РВО) после резекций 
ободочной кишки с формированием одноствольной 
колостомы (Рис. 3).
Все пациенты, подвергшиеся ликвидации пет-

Рисунок 2. Распределение пациентов по группам

Рисунок 3. Виды оперативных вмешательств в группах, закончившиеся формированием превентивной 
илеостомы 
ПРПК – передняя резекция прямой кишки; ЛГКЭ – левосторонняя гемиколэктомия; БАР – брюшно-аналь-
ная резекция



43
СРАВНЕНИЕ РАЗЛИЧНЫХ СПОСОБОВ ЛИКВИДАЦИИ ПРЕВЕНТИВНОЙ ИЛЕОСТОМЫ

левой илеостомы, наблюдались в течение всего 
послеоперационного периода непосредственно до 
выписки из стационара. Наблюдение включало 
в себя: ежедневный визит в палату совместно с 
лечащим врачом, беседа с пациентом, фиксиро-
вание развития осложнений, если таковые име-
лись, коррекция плана лечения. Статистический 
анализ данных проводился при помощи ресур-
сов: Stata, GraphPadPrism, а также online-ресурса 
http://vassarstats.net/. Методы оценки: χ2 крите-
рий Пирсона, тест Колмогорова-Смирнова, тест 
Манна-Уитни, тест Шапиро-Уилка.
Критериями выписки пациента из стационара 
являлись: 
1.  Полный контроль болевого синдрома при помо-

щи пероральных анальгетиков;
2.  Положительный водно-электролитный баланс;
3.  Отсутствие тошноты, рвоты; 
4.  Адекватная переносимость продуктов питания 

«общего стола»;
5.  Наличие самостоятельного стула;
6.  Согласие пациента на выписку.
При достижении положительного результата лече-
ния и соблюдении вышеуказанных пунктов паци-
ент выписывался из хирургического стационара. 
Если эффект не был достигнут, то лечебный про-
цесс продолжался.
Финансирование исследования осуществля-
лось за счет средств ФГБУ «ГНЦК им.А.Н.Рыжих». 
Спонсоры к выполнению исследования не привле-
кались. Конфликта интересов нет.

РЕЗУЛЬТАТЫ

В ходе исследования был проведен сравнитель-
ный анализ времени формирования тонко-тонко-
кишечного анастомоза и времени оперативного 

вмешательства в группах. В результате попарных 
сопоставлений установлено, что время формиро-
вания анастомоза ручным способом по типу «бок-
в-бок» является самым продолжительным, также 
как и время самого оперативного вмешательства в 
этой группе, в сравнении с аппаратным способом 
(р<0,001). Продолжительность формирования руч-
ного илео-илеоанастомоза по типу «конец-в-конец» 
занимает промежуточное положение между двумя 
другими способами (Табл. 1), (Рис. 4а, 4б).

Таблица 1. Время формирования анастомоза и дли-
тельность оперативного вмешательства

Группа
Среднее время 
формирования 

анастомоза, мин.

Среднее время 
операции, мин.

1 (n=104) 33,1±15,8 78,3±23,3

2 (n=103) 49,3±21,2* 105,7±33,2*

3 (n=120) 20±12,6 69,7±27,3

* р<0,001

После выполнения реконструктивно-восстанови-
тельных операций по ликвидации петлевой илео-
стомы, пациенты проходили лечение в условиях 
хирургического стационара. Общая частота разви-
тия послеоперационных осложнений среди групп 
достигла 14,7%, при этом, частота развития несо-
стоятельности илео-илеоанастомоза составила 
0,9%. Развитие осложнений в группах 1, 2 и 3 
составило: 14,4%, 18,4% и 11,7%, соответственно 
(р=0,5) (Табл. 2). 
НПЖКТ явилось наиболее часто встречающим-
ся осложнением, которое объединило в себе: 
послеоперационный парез желудочно-кишечного 
тракта (ППЖКТ), анастомозит, кишечную непро-
ходимость (КН). Данное осложнение отмечено у 
10 (9,7%), 14 (13,6%) и 6 (5%) больных в 1, 2 и 3 
группах, соответственно. Методом попарных срав-
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Рисунок 4а. Среднее время формирования анасто-
моза. 

Рисунок 4б. Среднее время операции
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нений выявлено, что частота развития НПЖКТ 
в группе 2 оказалась достоверно больше, чем в 
группе 3 и составила 13,6% и 5%, соответственно 
(р<0,05). При сравнении группы 1 и группы 3, где 
данные показатели составили 9,7% и 5%, соответ-
ственно, статистически достоверных различий не 
было (р=0,2). При дальнейшем анализе полученных 
данных также выявлено, что при использовании 
ручных способов формирования илео-илеоанасто-
моза (группа 1+группа 2) частота развития НПЖКТ 
достоверно увеличивается в сравнении с аппарат-
ным способом (р<0,05). Принципы лечения НПЖКТ 
для всех групп были одинаковы: декомпрессия 
ЖКТ с назначением препаратов, стимулирующих 
моторику ЖКТ, а также назначение адекватной 
инфузионной и нутритивной поддержки. Явления 
НПЖКТ на этом фоне самостоятельно разрешались 
на 4-5 сутки раннего послеоперационного периода. 
В группе 2 при формировании антиперистальтиче-
ского тонко-тонкокишечного анастомоза в 1 (1%) 
наблюдении больной был оперирован в связи с 
неэффективностью проводимого консервативного 
лечения, проводившегося в связи с нарушением 
проходимости зоны тонко-тонкокишечного ана-
стомоза. Причиной КН был перекрут петли тонкой 
кишки, несущей илео-илеоанастомоз, что потребо-
вало ее разворота, также было выполнено разоб-
щение тонко-тонкокишечного анастомоза. В даль-
нейшем, в связи с декомпенсацией сопутствую-
щих заболеваний, отмечено ухудшение состояния 
больного и его гибель. Летальных случаев в других 
группах не было. 
Статистически значимых различий по частоте 
развития ИОХВ в группах 1, 2 и 3 получено не было, 
данный показатель составил 3,8%, 2,9% и 3,3%, 
соответственно (р=0,9). В 1 наблюдении в группе 
2 отмечено развитие обширного нагноения раны 
V степени с некрозом подкожной жировой клетчат-
ки [4,24], что потребовало выполнения многократ-
ных хирургических обработок раны (12), наложе-
ния вакуумной системы, длительного назначения 
антибактериальных препаратов и последующей 
пластики передней брюшной стенки местными 
тканями. 
Кровотечение в послеоперационном периоде из 
области анастомоза отмечено в группах 2 и 3, в 
1 (1%) и 3 (2,8%) наблюдениях, соответственно 
(р=0,2). 1 пациент из группы 2 в связи с кровоте-
чением был повторно оперирован. Для остановки 
кровотечения было выполнено разобщение илео-
илеоанастомоза. В группе 1 при ручном способе 
формирования анастомоза по типу «конец-в-конец» 
данного осложнения не было.
Несостоятельность тонко-тонкокишечного анасто-
моза развилась по 1 наблюдению в каждой из групп 

(р=0,9). Стоит отметить, что во всех случаях тон-
кокишечное отделяемое, поступающее из дефекта 
анастомоза, дренировалось на переднюю брюш-
ную стенку через минилапаротомную рану. Таким 
образом, никому из 3 больных с подобными ослож-
нениями повторного хирургического вмешатель-
ства не потребовалось. Пациенты были выписаны 
из стационара после самопроизвольного закры-
тия наружного тонкокишечного свища. Согласно 
классификации Clavien-Dindo, в подавляющем 
большинстве пациенты имели I-II степень тяжести 
состояния. III степень тяжести отмечена у 3 (2,9%) 
пациентов, V степень зарегистрирована в 1 (1%) 
наблюдении группы 2 (Табл. 3).
Для определения влияния различных факторов на 
частоту развития послеоперационных осложнений 
мы провели многофакторный анализ. Так, в ходе 
нашего анализа выявлена прямая зависимость 
между увеличением ИМТ и вероятностью разви-
тия ИОХВ (ОШ=1,118 ДИ (1,018-1,228) р<0,05). 
Остальные факторы риска развития осложнений 
оказались статистически незначимыми (Табл. 4).
Одним из важных показателей эффективности 
лечения пациента является послеоперационный 
койко-день. При попарном сравнении групп по 
этому показателю установлено, что самое длитель-
ное время послеоперационного пребывания боль-
ных в стационаре отмечено во 2 группе (р<0,05). 
Тогда как между группами 1 и 3 статистически зна-
чимых различий по этому параметру не отмечено 
(р=0,3) (Табл. 5).

Таблица 2. Структура послеоперационных ослож-
нений в зависимости от способа формирования 
анастомоза

Осложнение
Группа

1 2 3
НПЖКТ 10 (9,7%) 14 (13,6%)* 6 (5%)
ИОХВ 4 (3,8%) 3 (2,9%) 4 (3,3%)
Кровотечение 0 (0%) 1 (1%) 3 (2,5%)
НА 1 (1%) 1 (1%) 1 (0,8%)
Итого 15 (14,4%) 19 (18,4%) 14 (11,7%)

* p=0,02; НПЖКТ – нарушение проходимости желудочно-
кишечного тракта; ИОХВ – инфекция в области хирургиче-
ского вмешательства; НА – несостоятельность анастомоза

Таблица 3. Степень тяжести состояния пациентов 
по шкале Clavien-Dindo

Степень
Группа

1 2 3
I 3 (2,9%) 3 (2,9%) 6 (5%)
II 12 (11,5%) 12 (11,7%) 8 (6,7%)
III 0 3 (2,9%) 0
IV 0 0 0
V 0 1 (1%) 0

р>0,05
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Таблица 5. Послеоперационный койко-день в зависи-
мости от способа формирования анастомоза

Группа Средний послеоперационный 
койко-день

1 (n=104) 7,7±2,9

2 (n=103) 9,3±6,3*

3 (n=120) 8,1±3,5

* р<0,05

ОБСУЖДЕНИЕ

Основной причиной, которая побудила нас к про-
ведению данного исследования, было отсутствие 
представления о том, какова же истинная частота 
развития осложнений и их характер при закрытии 
илеостомы различными способами. Субъективно 
складывалось впечатление, что аппаратный 
способ имеет больше преимуществ, чем ручной. 
Закрытие петлевой илеостомы в ГНЦК является 
рутинной процедурой, но выполняется оно различ-
ными способами в виду индивидуальных предпо-
чтений хирургов в зависимости от хирургической 
ситуации. Опираясь на этот факт, данное научное 
исследование, посвященное ликвидации петлевых 
илеостом, представилось нам чрезвычайно акту-
альным. Стоит отметить, что большинство кишеч-
ных анастомозов в ГНЦК формируется ручным 
двухрядным швом, при этом частота НА не пре-
вышает 1,6% на протяжении многих лет [1], в то 
время как подобный показатель по данным евро-
пейских исследований достигает 4% [10]. В резуль-
тате нашего исследования достигнутая частота 
развития НА составила 0,9%.
Все больные, участвующие в исследовании, были 
оперированы в 3-х хирургических отделениях 
одного научного Центра. Несмотря на принадлеж-

ность одному научному учреждению, некоторые 
хирурги предпочитали формировать однорядный 
тонко-тонкокишечный анастомоз, с учетом хирур-
гической ситуации, аргументируя это тем, что дан-
ная методика позволяет снизить частоту наруше-
ния кишечной проходимости, так как не происхо-
дит сужения просвета анастомозируемых участков 
кишки вторым рядом швов. В этой связи нами были 
исключены больные из групп, где была изменена 
техника формирования анастомоза, определенно-
го рандомизацией. В настоящее время имеются 
работы, сравнивающие двухрядные и однорядные 
анастомозы, где полученные результаты говорят о 
сопоставимости данных методик [22,23]. 
Использование сшивающего аппарата позволило 
достичь сокращения времени формирования ана-
стомоза с 49 до 20 минут и оперативного вме-
шательства со 105 до 69 минут. Неоспоримым 
преимуществом аппаратной методики формиро-
вания илео-илеоанастомоза оказалось снижение 
частоты развития НПЖКТ в сравнении с ручными 
способами формирования анастомоза, где данное 
осложнение возникло в 9,7%, 13,6% и 5% случаев в 
группах 1, 2 и 3, соответственно. Вероятнее всего, 
использование аппарата стандартизирует технику 
выполнения хирургического вмешательства и при 
соблюдении технологии сводит к минимуму зави-
симость результата от человеческого фактора. При 
формировании тонко-тонкокишечного аппаратно-
го антиперистальтического анастомоза формиру-
ется широкое межкишечное соустье, которое даже 
на фоне послеоперационного отека не приводит 
к значимому сужению и развитию НПЖКТ, что 
довольно часто встречается при формировании 
ручных анастомозов. Однако, ручные способы фор-
мирования анастомоза также имеют перспективы, 
так как основная проблема – нарушения кишечной 

Таблица 4. Влияние ИМТ, возраста, пола, способа формирования анастомоза на частоту послеопераци-
онных осложнений

Параметр НПЖКТ ИОХВ Кровотечение НА Осложнение

ИМТ (кг/м2)
ОШ 0,9 
ДИ 0,8-1,01 
р=0,07

ОШ 1,1 
ДИ 1,01-1,23 
р=0,01

ОШ 0,7 
ДИ 0,54-1,05
р=0,08

ОШ 0,9 
ДИ 0,68-1,28 
р=0,6

ОШ 0,9 
ДИ 0,89-1,03 
р=0,3

Возраст
ОШ 0,9 
ДИ 0,96-1,01 
р=0,3

ОШ 1 
ДИ 0,96-1,04 
р=0,9

ОШ 1 
ДИ 0,96-1,08 
р=0,5

ОШ 0,9 
ДИ 0,91-1,06 
р=0,6

ОШ 0,9 
ДИ 0,95-1,01 
р=0,2

Мужской пол*
ОШ 1,1 
ДИ 0,49-2,72 
р=0,7

ОШ 1,7 
ДИ 0,47-6,31 
р=0,4

ОШ 1,3 
ДИ 0,15-10,49 
р=0,8

ОШ 2 
ДИ 0,17-23,79 
р=0,5

ОШ 1,4 
ДИ 0,72-2,66 
р=0,3

Ручной бок-в-бок**
ОШ 2,4 
ДИ 0,83-7,1 
р=0,1

ОШ 0,8 
ДИ 0,17-3,93 
р=0,8

ОШ 0,5 
ДИ 0,04-4,61 
р=0,5

ОШ 1,4 
ДИ 0,08-22,4 
р=0,8

ОШ 1,5 
ДИ 0,7-3,37 
р=0,2

Ручной конец-в-конец**
ОШ 1,9 
ДИ 0,63-5,55 
р=0,3

ОШ 1,2 
ДИ 0,29-5,11 
р=0,8

нет набл.
ОШ 1,3 
ДИ 0,07-20,83 
р=0,8

ОШ 1,3 
ДИ 0,58-2,86 
р=0,5

* референтный пол – женский; ** референтная группа – аппаратная
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проходимости – вероятно, кроется не в рядности 
формируемого межкишечного соустья, а в диаме-
трах приводящего и отводящего колена илеостомы.
Очень важным является вопрос, касающийся срав-
нения экономической эффективности различных 
способов формирования анастомоза при закрытии 
превентивной илеостомы. Так, стоимость лечения 
при использовании аппаратной методики потен-
циально возрастает, однако, уменьшение часто-
ты развития НПЖКТ, вероятно, компенсирует эти 
расходы. Этот вопрос требует дальнейшего изуче-
ния для выбора «идеального» способа формирова-
ния тонко-тонкокишечного анастомоза при ликви-
дации превентивной илеост омы. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Согласно гипотезе нашего исследования мы не 
выявили существенных преимуществ какого-либо 
из методов ликвидации превентивной илеостомы. 
В ходе анализа данных установлено, что аппарат-
ная методика формирования тонко-тонкокишечно-
го анастомоза имеет преимущества перед ручными 
способами во времени формирования анастомоза 
(20 мин.), длительности операции (69 мин.), риска 
развития НПЖКТ (5%). В свою очередь, формиро-
вание тонко-тонкокишечного анастомоза по типу 
«бок-в-бок» является самым продолжительным по 
длительности формирования анастомоза (49 мин.), 
времени оперативного вмешательства (105 мин.), 
частоте развития НПЖКТ (13,6%) (р<0,05). Ручной 
способ формирования илео-илеоанастомоза по 
типу «конец-в-конец» занимает промежуточное 
положение между аппаратным способом и ручным 
способом по типу «бок-в-бок» по всем вышеописан-
ным показателям.
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ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ. Оценить клиническую эффективность применения флеботропного препарата Детралекс (микронизиро-
ванная очищенная флавоноидная фракция, МОФФ) в комплексном лечении больных с острым геморроем. 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Проведен сравнительный анализ результатов лечения 293 пациентов с острым геморроем, которые 
составили две группы клинических наблюдений. У 145 пациентов (I группа) проводилась стандартная медикаментозная терапия. 
У 148 пациентов (II группа) на фоне стандартного лечения дополнительно назначался флеботонизирующий препарат Детралекс. 
Программа исследований включала определение содержания в плазме крови белков острой фазы воспаления и провоспалительных 
цитокинов, оценку выраженности болевого синдрома (VRS) и параметров качества жизни (опросник SF-36).
РЕЗУЛЬТАТЫ. Установлено, что применение МОФФ в комплексном лечении больных с острым геморроем способствует более 
быстрому устранению отека и воспаления, уменьшению выраженности тромбоза геморроидальных узлов, купированию болевого 
синдрома и повышению показателей качества жизни пациентов, сопровождается отчетливым регрессом лабораторных маркеров 
воспалительной реакции. Это позволяет увеличить число хороших результатов лечения острого геморроя с 66,2% до 89,9%, то 
есть на 23,7% и снизить количество неудовлетворительных результатов с 4,2% до 1,3%, то есть на 2,9%.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Включение препарата Детралекс в программу медикаментозного лечения острого геморроя способствует более 
быстрой ликвидации клинических и лабораторных проявлений заболевания и позволяет улучшить результаты лечения этой 
категории больных.

[Ключевые слова: острый геморрой, флеботропная терапия, препарат Детралекс]

ADMINISTRATION OF PHLEBOTROPIC DRUGS DURING 
COMPLEX TREATMENT OF ACUTE HEMORRHOIDS

Belik B.M.1, Kovalev A.N.1, Khatlamadzhiyan A.L.2

1 Federal State Budgetary Educational Institution of Higher Education «Rostov State Medical University» of the Ministry of Healthcare of the 
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OBJECTIVES OF RESEARCH. To assess the clinical effectiveness of phlebotrophic drug Detralex (Micronized purified flavonoid fraction (MPFF)) 
during complex treatment of patients with acute hemorrhoids.
MATERIALS AND METHODS. A comparative analysis of treatment outcomes of 293 patients with acute hemorrhoids was conducted. All 
patients were divided into two groups for further clinical observations. Standard drug therapy was performed for 145 patients (group I). For 148 
patients (group II), in addition to the standard treatment, phlebotrophic drug Detralex was additionally initiated. Research program included 
detection of content of acute inflammatory phase reactants and pro-inflammatory cytokines in blood plasma, evaluation of pain syndrome 
severity (VRS) and quality of life parameters (SF-36 questionnaire).
RESULTS. Initiation of MPFF with complex treatment of patients with acute hemorrhoids was found to be contributed to faster elimination of 
edema and inflammation, a decrease in severity of hemorrhoids thrombosis, relief of pain syndrome and improvement in patients’quality of 
life, along withwell-marked regression of laboratory markers of inflammatory reaction. This allows to increase the number of good outcomes of 
acute hemorrhoids treatment from 66,2% to 89,9%, that is by 23,7% and to reduce the number of unsatisfactory outcomes from 4,2% to 1,3%, 
that is by 2,9%.
CONCLUSION. Inclusion of Detralex into program of acute hemorrhoids treatment contributes to a faster elimination of clinical and laboratory 
manifestations of the disease and allows improving the results of treatment for this category of patients.

[Key words: acute hemorrhoids, phlebotrophic therapy, Detralex]
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ВВЕДЕНИЕ

Геморрой по-прежнему является одной из 

самых распространенных патологий среди забо-
леваний прямой кишки и анального канала. 
Распространенность геморроя составляет 120-140 
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случаев на 1000 человек взрослого населения, а 
его удельный вес в структуре заболеваний толстой 
кишки достигает 34-41%. При этом за последние 
годы отмечается отчетливая тенденция к замет-
ному увеличению числа больных острой формой 
геморроя, проявляющейся тромбозом и воспалени-
ем геморроидальных узлов, а также вовлечением 
в воспалительный процесс тканей перианальной 
области [3,6].
Несмотря на широкое внедрение в клиническую 
практику различных малоинвазивных хирурги-
ческих технологий, оперативное лечение острого 
геморроя до настоящего времени сопровождает-
ся достаточно большим количеством рецидивов и 
послеоперационных осложнений. Это свидетель-
ствует о необходимости уточнения показаний к 
хирургическому лечению и сроков его проведе-
ния, совершенствования способов и методов опе-
ративного вмешательства, а также оптимизации 
программы консервативного лечения при остром 
геморрое и в периоперационном периоде [3,5].
При остром геморрое программа консервативного 
лечения складывается из общего и местного при-
менения обезболивающих и противовоспалитель-
ных средств в сочетании с физиотерапией [6]. В 
последние годы появились исследования, указы-
вающие на целесообразность применения флебо-
тропных препаратов в комплексной медикамен-
тозной терапии у пациентов с острым геморроем, 
а также после хирургического лечения хрониче-
ской формы заболевания [1,4,6,8-12]. В частно-
сти, накопленный к настоящему времени опыт 
по применению препарата Детралекс (Daflon 1000 
mg) – микронизированной очищенной флавоноид-
ной фракции (МОФФ), включающей микронизиро-
ванный диосмин, гесперидин, диосметин, линарин 
и изороифолин, убедительно доказывает не только 
его эффективность, но и безопасность применения 
у пациенток с острым геморроем даже во время 
беременности [2]. В сложившейся ситуации воз-
никла необходимость проведения дополнительных 
исследований, направленных на поиск наиболее 
оптимальной программы консервативного лечения 
острого геморроя, включая уточнение режима при-
менения флеботропных препаратов при сочета-
нии их с топическими средствами. При этом пред-
ставляется важным определение четких показаний 
к применению консервативных методов лечения 
острого геморроя, а также объективный анализ 
их эффективности. Кроме того, проведение ука-
занных исследований будет направлено на умень-
шение риска развития рецидива заболевания и 
послеоперационных осложнений при последую-
щем хирургическом лечении геморроя. 

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Оценить клиническую эффективность применения 
МОФФ (препарата Детралекс) в комплексном лече-
нии больных острым геморроем. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В работу включены 293 пациента, находившихся на 
амбулаторном лечении в период с 2012 по 2017 гг. 
115 (39,2%) больных были лицами мужского пола, 
в 178 (60,7%) наблюдениях острый геморрой отме-
чался у женщин. Возраст больных варьировал от 
18 до 75 лет. Выраженность тромбоза и воспа-
ления геморроидальных узлов оценивали в соот-
ветствии с градацией острого геморроя на три 
степени на основе классификации Ю.А.Шелыгина 
и соавт. [6]. 
Всем пациентам проводилось пальцевое иссле-
дование прямой кишки, аноскопия, ректоскопия 
(при необходимости – колоноскопия). В образцах 
плазмы крови больных исследовали содержание 
белков острой фазы воспаления (церулоплазмин, 
фибриноген, С-реактивный белок) общеприняты-
ми методами и определяли уровни основных про-
воспалительных цитокинов: интерлейкина 1-β (IL-
1β), интерлейкина 6 (IL-6), интерлейкина 8 ((IL-8) 
и фактора некроза опухоли – α (TNF-α) с помощью 
соответствующих тест-наборов методом твердо-
фазного иммуноферментного анализа. Забор крови 
для лабораторных исследований и осмотр пациен-
тов осуществляли при поступлении, а также на 1-е, 
5-е, 10-е и 20-е сутки лечения. В качестве кон-
трольных значений использовали данные, полу-
ченные у 20 здоровых лиц, у которых все выше-
названные лабораторные показатели исследовали 
аналогично. 
Методом случайной выборки все больные были раз-
делены на две группы. I группу (группу сравнения) 
составили 145 пациентов, которые получали стан-
дартный курс медикаментозной терапии (ненарко-
тические анальгетики, нестероидные противовос-
палительные средства и местные комбинирован-
ные обезболивающие препараты), а также магнит-
но-лазерную терапию на 4-х канальном аппарате 
«Матрикс». Во II (основную) группу включены 148 
пациентов, получавших стандартный курс меди-
каментозного лечения острого геморроя с допол-
нительным использованием флеботонизирующего 
препарата Детралекс, а также магнито-лазерную 
физиотерапию. Детралекс 1000 мг назначали по 1 
таблетки 3 раза в сутки в течение 3-4-х дней, затем 
по 1 таблетки 2 раза в сутки.
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Обе группы больных на момент начала лечения 
были сопоставимы по выраженности клинических 
проявлений острого геморроя с учетом степени 
заболевания (Табл. 1).

Таблица 1. Распределение больных I и II групп по сте-
пени острого геморроя 

Степени 
геморроя

Количество больных
I группа 
(n=145)

II группа 
(n=148)

абс. % абс. %
I степень 35 24,1 30 20,3
II степень 42 29,0 45 30,4
III степень 68 46,9 73 49,3

В рамках исследования в группах обследуемых 
пациентов учитывали и сравнивали следующие 
показатели. Выраженность болевого синдрома 
оценивали по 5-балльной вербальной рейтинговой 
шкале оценки боли (Verbal Rating Scale, VRS). При 
этом интенсивность болевого синдрома оценива-
лась в баллах самим пациентом в диапазоне от 0 
(отсутствие боли) до 5 (очень сильная боль) баллов 
(Рис. 1).
Качество жизни пациентов оценивали с помощью 
стандартного опросника SF-36, включающего 8 
шкал, объединенных в два суммарных измере-
ния – физический компонент здоровья (физическое 
функционирование – PF, ролевое функционирова-
ние – RP, интенсивность боли – BR, общее здоро-
вье – GH) и психологический (жизнеспособность – 
VT, социальное функционирование – SF, эмоцио-
нальное функционирование – RE, психологическое 
здоровье – MH). С этой целью использовали специ-
альный онлайн-калькулятор для подсчета пара-
метров качества жизни по опроснику SF-36. При 
этом показатели каждой шкалы могли варьировать 
от 0 до 100 баллов. Результаты лечения больных с 
острым геморроем оценивали по следующим кри-
териям: хорошие результаты – полная ликвидация 
основных проявлений заболевания; удовлетвори-
тельные результаты – значительное уменьшение 
выраженности основных проявлений заболевания 
(тромбоза, отека, воспаления и степени выпадения 
узлов); неудовлетворительные результаты – сохра-

нение или прогрессирование основных проявле-
ний заболевания, присоединение воспалительных 
и геморрагических осложнений). Также в обеих 
группах больных в динамике лечения проведено 
сравнительное исследование содержания в плазме 
крови белков острой фазы воспаления и уровня 
провоспалительных цитокинов. 
Статистический анализ полученных данных был 
выполнен с использованием компьютерной про-
граммы Statistica 7.0 for Windows. Для всех количе-
ственных параметров определяли средние значе-
ния и стандартные ошибки выборок. Все выборки 
проверены на соответствие нормальному распре-
делению показателей по критериям Колмогорова-
Смирнова и Шапиро-Уилка. Статистическую зна-
чимость различий между группами оценивали 
с помощью непараметрического критерия Манна-
Уитни, изменение параметров в одной группе 
пациентов в динамике наблюдения – с исполь-
зованием рангового критерия парных сравнений 
Уилкоксона. Статистически значимыми считали 
различия при р<0,05. 

РЕЗУЛЬТАТЫ

У пациентов II группы, получавших препарат 
Детралекс, явления острого геморроя протекали 
в более легкой форме и купировались в более ранние 
сроки по сравнению с пациентами I группы. Так, 
уже начиная с 5-х суток лечения, выраженность 
болевого синдрома и отека у пациентов II груп-
пы оценивалась достоверно ниже, чем у больных 
I группы (Рис. 2). При этом у пациентов II группы 
болевой синдром был купирован на 4,2±1,1 сутки, 
тогда как у больных I группы – лишь на 7,2±1,1 
сутки.
Результаты оценки качества жизни пациентов 
с помощью опросника SF-36 в динамике лечения 
показали, что пациенты II группы, получавшие 
препарат Детралекс, на 10-е сутки оценивали свой 
физический и психологический компоненты здо-
ровья достоверно выше по сравнению с больными 
I группы в аналогичные сроки (Рис. 3). 
Сравнительная оценка динамики содержания 
в периферической крови белков острой фазы вос-
паления и провоспалительных цитокинов у паци-
ентов острым геморроем в I и II группах на фоне 
проводимого лечения представлена в таблице 2.
Из представленных данных следует, что у паци-
ентов обеих групп на момент поступления наблю-
далось достоверное повышение в плазме крови 
содержания белков острой фазы воспаления и кон-
центрации всех исследуемых провоспалительных 
цитокинов. При этом наиболее отчетливо были 

Рисунок 1. Оценка выраженности болевого синдро-
ма у пациентов с острым геморроем по 5-балль-
ной вербальной рейтинговой шкале (Frank A. J. M., 
Moll J. M. H., Hort J. F., 1982)
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увеличены уровни С-реактивного белка (более, чем 
в 9 раз) и церулоплазмина (более, чем в 2,5 раза), а 
также концентрации IL-8 (более, чем в 2 раза), IL-6 
и TNF-α (более, чем в 1,6 раза) по сравнению с конт-
рольными значениями.
В условиях проведения комплексной медикамен-
тозной терапии с использованием флеботропного 
препарата Детралекс у пациентов II группы, начи-
ная с 5-х суток, содержание в плазме крови церуло-
плазмина и фибриногена, а также концентрации 
IL-1β, IL-6, IL-8 и TNF-α были достоверно ниже, 
чем у больных I группы. В последующие сроки 
наблюдения у больных обеих групп на фоне про-
водимого лечения отмечался постепенный регресс 
всех исследуемых лабораторных показателей вос-
палительной реакции, который был более отчет-
ливо выражен у пациентов II группы. Вместе с тем 
необходимо указать, что даже на 20-е сутки наблю-

дения, когда у пациентов обеих групп в большин-
стве случаев ликвидировались клинические при-
знаки острого воспаления геморроидальных узлов, 
сохранялось достоверное увеличение содержания 
в плазме крови С-реактивного белка, а также кон-
центрации IL-8 и TNF-α по сравнению с контроль-
ными значениями. 
Сравнительная оценка результатов лечения паци-
ентов в I и II группах с учетом степени острого 
геморроя представлена в таблице 3. Приведенные 
данные свидетельствуют, что в I группе хорошие 
результаты лечения получены у 96 (66,2%) пациен-
тов, удовлетворительные результаты – у 42 (29,0%) 
и неудовлетворительные результаты – у 7 (4,2%) 
больных. Во II группе хорошие результаты лечения 
отмечены у 133 (89,9%) пациентов, удовлетвори-
тельные результаты – у 13 (8,8%) и неудовлетвори-
тельные результаты – лишь у 2 (1,3%) пациентов. 

Рисунок 2. Сравнительная оценка выраженности 
болевого синдрома по VRS (баллы) ц пациентов 
с острым геморроем в I и II группах в динамике 
лечения

Рисунок 3. Сравнительная оценка качества жизни 
по шкале SF-36 у пациентов с острым геморроем 
в I и II группах через 10 дней лечения

Таблица 2. Сравнительная оценка динамики содержания в периферической крови белков острой фазы вос-
паления и провоспалительных цитокинов у пациентов острым геморроем в I и II группах (М±m)

Показатели Группы
больных

Контрольные
значения

Этапы исследования
На момент 

поступления
В динамике лечения

5-е сутки 10-е сутки 20-е сутки
Церулоплазин, 
г/л

I группа
0,32±0,05

0,83±0,14 0,74±0,11 0,68±0,13 0,46±0,05
II группа 0,89±0,12** 0,52±0,09 0,40±0,07* 0,37±0,04* **

Фибриноген, 
г/л

I группа
2,61±0,02

4,74±0,18 4,31±0,15 3,84±0,17 2,86±0,11
II группа 4,83±0,21** 3,95±0,16 3,13±0,12 2,67±0,08* **

С-реактивный 
белок, мг/л

I группа
1,69±0,01

15,94±2,85 10,36±1,27 7,41±1,33 4,21±1,07
II группа 16,15±2,53** 8,51±1,19** 4,25±1,21 2,83±0,15

IL-1β, пг/мл
I группа

3,12±1,56
4,77±0,62* ** 4,59±0,31* 4,38±0,13* 3,85±0,16*

II группа 4,83±1,12* ** 4,11±0,16* 3,90±0,15* 3,51±0,12*

IL-6, пг/мл
I группа

4,63±1,22
7,78±1,54 7,49±1,21 6,88±0,85 5,92±0,71*

II группа 8,26±1,61** 5,24±1,02* 5,07±0,59* 4,60±0,44*

IL-8, пг/мл
I группа

34,5±2,3
69,6±3,5 67,9±3,7 61,5±3,5 52,9±3,1

II группа 71,2±4,3** 59,4±3,1 51,2±3,2 47,1±2,4

TNF-α, пг/мл
I группа

2,44±0,22
3,98±0,31 3,91±0,23 3,85±0,27 3,60±0,15

II группа 4,47±0,42** 3,50±0,17 3,29±0,25 3,24±0,11

Примечание. Статистически недостоверные различия (р>0,05): * – по сравнению с контрольными значениями;** – между груп-
пами
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Таким образом, у пациентов II группы, получавших 
флеботропный препарат Детралекс, независимо от 
степени выраженности проявлений заболевания 
получены лучшие результаты лечения, чем у боль-
ных I группы. При этом осложнений, связанных с 
применением МОФФ у пациентов с острым гемор-
роем, нами не отмечено. 

ОБСУЖДЕНИЕ

Полученные нами данные показали, что наибо-
лее часто за амбулаторной помощью обращаются 
пациенты с острым геморроем II-III стадий (228 
больных из 293, т.е. 77,8%) на фоне выраженного 
болевого синдрома, отека, тромбоза и воспаления 
геморроидальных узлов. У этой категории боль-
ных наиболее значимыми лабораторными прояв-
лениями острой фазы геморроя являются увели-
чение содержания в плазме крови С-реактивного 
белка и церулоплазмина, а также концентрации 
провоспалительных цитокинов: IL-8, IL-6 и TNF-α. 
Указанные показатели также могут быть исполь-
зованы в качестве лабораторных маркеров вос-
паления при оценке эффективности проводимой 
терапии у пациентов с острым геморроем.
Включение флеботропного (флебоактивного) пре-
парата Детралекс в программу комплексной меди-
каментозной терапии у больных с острым геморро-
ем является патогенетически обоснованным, так 
как МОФФ способствует уменьшению растяжения 
вен и сохранению их тонуса, блокирует воспа-
лительные реакции в венозной стенке, уменьша-
ет повышенную проницаемость микрососудстого 
русла и улучшает лимфатический дренаж, а также 
оказывает антиоксидантное воздействие непо-
средственно на клетки сосудистого эндотелия [7]. 
При этом наиболее целесообразным является при-
менение Детралекса у больных с острым геморроем 
II-III стадий. 
Лучшие результаты лечения, полученные нами у 
пациентов II группы, обусловлены включением у 

них в программу комплексной медикаментозной 
терапии МОФФ. Характерно, что указанная зако-
номерность в результатах лечения острого гемор-
роя отчетливо прослеживается при различной сте-
пени выраженности заболевания. При этом боль-
шее число хороших результатов лечения, отмечен-
ных нами у пациентов II группы, также подтверж-
дается более быстрым регрессом лабораторных 
маркеров воспалительной реакции в плазме крови 
и более высокой оценкой качества жизни по много-
параметрическим шкалам опросника SF-36 у этой 
категории больных, чем у пациентов I группы. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, применение препарата «Детралекс» 
(микронизированной очищенной флавоноидной 
фракции) в комплексном лечении острого гемор-
роя является патогенетически обоснованным, так 
как это способствует более быстрому устранению 
отека и воспаления, уменьшению выраженности 
тромбоза геморроидальных узлов, купированию 
болевого синдрома, сокращению сроков реабили-
тации после обострения заболевания и повыше-
нию показателей качества жизни пациентов, а 
также сопровождается отчетливым уменьшением 
содержания в плазме крови белков острой фазы 
воспаления и концентрации противовоспалитель-
ных цитокинов. Это позволяет увеличить число 
хороших результатов лечения острого геморроя с 
66,2% до 89,9%, то есть, на 23,7%, и снизить коли-
чество неудовлетворительных результатов с 4,2% 
до 1,3%, то есть, на 2,9%.
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Таблица 3. Сравнительная оценка результатов лечения больных с острым геморроем в I и II группах

Степень 
геморроя

Группы 
больных

Результаты лечения
Хорошие Удовлетворительные Неудовлетворительные

абс. % абс. % абс. %

I степень
I группа (n=35) 32 91,4 3 8,6 - -
II группа (n=30) 30 100,0 - - - -

II степень
I группа (n=42) 31 73,8 9 21,4 2 4,8
II группа (n=45) 42 93,3 3 6,7 - -

III степень
I группа (n=68) 33 48,5 30 44,1 5 7,4
II группа (n=73) 61 83,6 10 13,7 2 2,7

Всего 
больных

I группа (n=145) 96 66,2 42 29,0 7 4,8
II группа (n=148) 133 89,9 13 8,8 2 1,3
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ОСОБЕННОСТИ ЛЕЧЕНИЯ ВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ 
ОСЛОЖНЕНИЙ ДИВЕРТИКУЛЯРНОЙ БОЛЕЗНИ 

В ОБЩЕХИРУРГИЧЕСКОМ СТАЦИОНАРЕ
Гиберт Б.К.1, Матвеев И.А.1, Бородин Н.А.1, 
Жуков П.А.2, Захарова А.Н.1, Яньшина А.А.1

1 Федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение 
высшего образования «Тюменский государственный медицинский 
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(ректор – академик РАН, заслуженный деятель науки РФ, д.м.н., профессор 
И.В.Медведева)
2 ГБУЗ ТО «Областная клиническая больница № 1»
(главный врач – к.м.н. С.Е.Ярцев), г. Тюмень
ЦЕЛЬ. Анализ оказания экстренной помощи больным с воспалительными осложнениями дивертикулярной болезни в общехирурги-
ческом стационаре и ее соответствие клиническим рекомендациям по лечению взрослых пациентов с дивертикулярной болезнью 
ободочной кишки. 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. В общехирургическом стационаре пролечено 23 больных с воспалительными осложнениями дивертику-
лярной болезни, 16 (69,56%) выполнена операция типа Гартмана на 1-2 сутки после поступления в стационар и 7 человек лечились 
консервативно. 
РЕЗУЛЬТАТЫ. Клиническими проявлениями воспалительных осложнений ДБ является абдоминальный болевой синдром различной 
интенсивности, что обуславливает оказание им экстренной хирургической помощи в общехирургических стационарах.
Клиническая картина, УЗИ у 17 (73,91%) больных, КТ у 4 (17,39%) и лапароскопия у 12 (52,17%) человек позволили правильно и своев-
ременно установить характер осложнений дивертикулярной болезни у всех пациентов. У 15 человек при отсутствии диффузного 
гнойного перитонита применена тактика резекции сигмовидной кишки без предварительного консервативного лечения пациен-
тов.
ОБСУЖДЕНИЕ. Применяемая тактика не соответствует клиническим рекомендациям по лечению осложнений ДБ и ведет к 
выполнению обструктивных резекций, которых у части больных можно избежать при проведении стартовой консервативной 
терапии, согласно клиническим рекомендациям по лечению воспалительных осложнений дивертикулярной болезни. 

[Ключевые слова: дивертикулярная болезнь, воспалительные осложнения, тактика лечения]

ACTUAL CLINICAL APPROACH FOR COMPLICATED 
DIVERTICULAR DISEASE IN GENERAL SURGERY DEPARTMENT

Gibert B.K.1, Matveev I.A.1, Borodin N.A.1, Zkhukov P.A.2, Zakharova A.N.1, Yanshina A.A.1

1 Federal State Budgetary Educational Institution of Higher Education "Tyumen State Medical University", Tumen, Russia
2 Tyumen regional hospital №1, Tumen, Russia

AIM. To revise clinical approaches for patients with complicated diverticular disease used in daily clinical practice in tertiary referral regional 
center and its compliance with Federal Guidelines.
PATIENTS AND METHODS. Twenty-three patients with inflammatory complications of diverticular disease were treated in a General Surgery 
Department of Regional Hospital of Tumen City in 2015-2016. Preoperative ultrasound was performed for 19 (82.6%) patients, CT – only for 4 
(17.4%), laparoscopy – for 13 (56.5%). Seven of them had uncomplicated acute diverticulitis and were treated conservatively. Sixteen (69.6%) 
patients underwent Hartmann procedure. Five of them had phlegmonous diverticulitis, 10 – sealed perforation and only 1 – free perforation 
with fecal peritonitis. 
RESULTS. According to recent studies in diverticular disease, conservative approach had positive prognosis in 15 of 16 operated patients. All 
procedures included extended resections with an aim to remove not only inflamed segment of bowel but segments with multiple diverticula as 
well. Distal part of sigmoid colon was included in specimen in all cases. 
CONCLUSION. None of recommendations of Federal Guidelines was used in daily clinical practice for patients with diverticular disease and 
indications for surgery were unreasonably extended in majority of cases. A juridical status of Federal Clinical Recommendations should be 
increased.

[Key words: diverticular disease, inflammatory complications, treatment tactics]
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Количество больных с воспалительными осложне-
ниями дивертикулярной болезни (ДБ) быстро уве-
личивается и по частоте занимает 5-е место среди 
всех гастроэнтерологических заболеваний [2,3,6]. 
Хирургические осложнения в виде воспаления и 
кровотечения возникают в 5-20% случаев [2,9]. 
Хорошо известное и изученное заболевание имеет 
клиническую картину острой патологии органов 
брюшной полости, в связи с чем эти пациенты 
поступают в стационары по неотложным показа-
ниям, а помощь оказывается общими хирургами.
С внедрением в практическое здравоохранение 
системы клинических рекомендаций, которые 
в ближайшем времени станут обязательными, 
возникает необходимость изучения и приведение 
в соответствие применяемых методов диагностики 
и лечения заболеваний, в том числе, воспалитель-
ных осложнений дивертикулярной болезни. 

ЦЕЛЬ

Изучить особенности оказания экстренной хирур-
гической помощи больным с острыми воспали-
тельными осложнениями дивертикулярной болез-
ни толстой кишки в хирургическом стационаре 
и ее соответствие клиническим рекомендациям 
по диагностике и лечению взрослых пациентов с 
дивертикулярной болезнью ободочной кишки. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Исследование выполнено в клинике, оказывающей 
экстренную хирургическую помощь. Всего в 2015-
2016 гг. в хирургических отделениях больницы 
пролечено 23 больных с воспалительными ослож-
нениями дивертикулярной болезни, 16 – выпол-
нена операция типа Гартмана, а 7 человек полу-
чали консервативное лечение. Мужчин было 7, 
женщин – 16. Средний возраст больных составил 
62,6±7,8 года. Лиц в возрасте 60 лет и старше было 
16 (69,57%) человек. Все пациенты были госпита-
лизированы с острыми воспалительным осложне-
нием дивертикулярной болезни впервые.

ПОЛУЧЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ

Основной жалобой при поступлении у пациентов 
были боли в животе. 
Наиболее часто боли локализовались в левой под-

вздошной области – 12 (52,2%) человек, в нижних 
отделах живота у 5 (21,7%), в мезогастральной обла-
сти слева – у 3 (13,1%), по всему животу – у 2 (8,7%) 
и в правой подвздошной области – у 1 (4,3%) боль-
ного. У 4 пациентов был обнаружен симптом пере-
мещения и миграции боли, у 1 – в правую под-
вздошную область, у 2 – в левую подвздошную, 
а у 1 – в гипогастральную. Болевой синдром был 
неитенсивным у 17 (73,9%) пациентов, острые боли 
отмечали 4 (17,4%). У 1 больного – боли были 
интенсивными «кинжальными». Подъем темпера-
туры тела до субфебрильных значений имел место 
у 8 (34,8%), до фебрильных значение – у 6 (26,1%). 
Температура тела была нормальной у 9 (39,1%).
Диспепсические расстройства отсутствовали 
у 16 (69,6%) человек, у 7 (30,4%) была тошнота, 
в том числе, у 1 – однократная рвота и 1 – длительно 
не было стула.
Положительные синдромы раздражения брюшины 
были выявлены у 9 (39,1%) пациентов, сомнитель-
ные – у 2 (8,7%). У 12 (52,2%) пациентов симптомы 
раздражения брюшины были отрицательными. 
При клиническом обследовании при пальпации у 
всех пациентов инфильтраты брюшной полости не 
определялись. 
Продолжительность заболевания у 11 (47,8%) чело-
век не превышала 24 часов, у 4 пациентов – соста-
вила 2-3 суток, у 4 пациентов – 4-6 суток, у 4 – 7 и 
более дней и у одного – 3 недели.
УЗИ выполнено 19 (82,6%) больным, МСКТ – 
4 (17,4%), видеоколоноскопия – 3 (15,8%) пациен-
там. Лапароскопия – 13 (56,5%). В 1 наблюдении 
выраженный спаечный процесс брюшной полости 
вынудил нас выполнить срединную лапаротомию 
с диагностической целью. В нашем исследовании 
мы применяли классификацию Hansen O., Stock W.
Диагноз неосложненного острого дивертикулита 
был установлен у 7 (30,4%) пациентов, им прово-
дилось консервативное лечение. Диагноз у них 
был установлен на основании клинической кар-
тины (локализованной боли в левой подвздошной 
области без признаков перитонита). Трем из них 
диагноз был подтвержден при диагностической 
лапароскопии, 2 – при УЗИ брюшной полости 
(были обнаружены утолщения стенки кишки сиг-
мовидной кишки), у 1 – при колоноскопии (выяв-

Таблица 1. Локализация боли в животе у пациентов 
с воспалительными осложнениями ДБ

Локализация боли Количество 
больных

Левая подвздошная область 12
Мезогастральная область слева 3
Нижний отдел живота 5
Правая подвздошная область 1
Весь живот 2
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лена гиперемия устья дивертикула). У 1 пациента 
диагноз острого неосложненного дивертикулита 
инструментальными методами подтвержден не 
был. Средний койко-день в данной группе пациен-
тов – 4,29±2,14 дня. 
Флегмонозный дивертикулит имел место у 5 чело-
век, причем, у трех из них было обнаружено раз-
рушение дивертикула без поступления кишечно-
го содержимого в брюшную полость. Визуальная 
картина стенки сигмовидной кишки представле-
на ее отеком, инфильтрацией, очаговым некрозом 
дивертикула.
Прикрытая перфорация дивертикула была выяв-
лена у 10 больных. Визуально она выглядела как 
паракишечный инфильтрат, состоящий из сигмо-
видной кишки и передней и/или боковой стенки 
живота. У 3 пациентов имела место инфильтрация 
брыжейки сигмовидной кишки. Ни в одном наблю-
дении большой сальник не был вовлечен в инфиль-
трат. При разделении инфильтрата у 5 пациентов 
было обнаружено выделение гноя в количестве 
1-2 мл. У 2 больных имелись признаки диффузного 
серозно-фибринозного и серозного перитонита, у 
одного – калового перитонита. Всем пациентам 
была выполнена резекция сигмовидной кишки по 
типу операции Гартмана. 
При выборе объема резекции в протоколах опе-
раций указывалось на удаление участка кишки 
с патологически измененным дивертикулом. 
Левосторонная гемиколэктомия с формировани-
ем трансверзостомы была выполнена 1 пациентке 
с интраоперационным диагнозом осложненного 
рака левых отделов ободочной кишки. Однако, при 
гистологическом исследовании препарата призна-
ков опухолевого роста обнаружено не было.
Все больные были выписаны на амбулаторное 
лечение. Одна больная с хронической почечной 
недостаточностью и находящаяся на программи-
рованном гемодиализе на 3 сутки послеопераци-
онного периода переведена в специализированную 
клинику для продолжения лечения и выполнения 
очередного гемодиализа. Средний койко-день у 
оперированных больных составил 10,5±2,9 дней.

ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ

Для диагностики осложненного дивертикула одно-
го клинического обследования недостаточно, 
поскольку точность его составляет 65-70% [7]. 
В нашем исследовании УЗИ было выполнено 
82,6% больным, однако подтверждение диагноза 
ДБ было получено всего лишь у 15,8% пациентов. 
Отсутствие опыта и специальной подготовки врача 
ультразвуковой диагностики сделало это иссле-

дование малоинформативным в нашей ситуации 
[1,5]. Таким образом, обычное рутинное УЗИ брюш-
ной полости при отсутствии специальной подго-
товки при острых осложнениях дивертикулярной 
болезни обладает низкой точностью. 
При КТ у всех 100% обследуемых пациентов были 
обнаружены признаки острых осложнений ДБ в 
виде утолщения стенки кишки и сужения ее про-
света. Тем не менее, КТ было выполнено только у 
17,4% больных. Значительно чаще производилась 
лапароскопия – 13 (56,5%) больных. Это исследова-
ние позволило провести дифференциальную диа-
гностику с другими заболеваниями органов брюш-
ной полости и уточнить характер и распространен-
ность воспалительных изменений при ДБ. 
У 9 пациентов при лапароскопии были обнаруже-
ны паракишечные инфильтраты, периколические 
абсцессы (у всех – менее 3 см) и флегмонозные изме-
нения стенки кишки при отсутствии признаков 
перитонита. Всем этим пациентам после лапароско-
пии была произведена лапаротомия, резекция тол-
стой кишки с формированием концевой колостомы.
Распределение больных, по характеру изменений 
стенки кишки и дивертикула, в соответствии с 
классификацией Hansen O., Stock W. (1999 г.), 
было сделано ретроспективно на основании опи-
сания операционных находок при лапароскопии и 
лапаротомии (Табл. 2) [8]. Она определяет страте-
гию лечения пациентов с воспалительными ослож-
нениями дивертикулярной болезни – экстренная 
операция при свободной перфорации дивертикула 
в брюшную полость и консервативная терапия у 
больных с неосложненным, флегмонозным дивер-
тикулитом и прикрытой перфорацией дивертикула 
без признаков диффузного гнойного перитонита. 
Как видно из таблицы 2, экстренная операция 
была показана 1 больному с открытой перфора-
цией дивертикула в свободную брюшную полость. 
Активная хирургическая тактика применялась 
и у пациентов и с флегмонозным дивертикули-
том и прикрытой перфорацией дивертикула без 
признаков диффузного гнойного перитонита. Она 
не соответствует клиническим рекомендациям – 
при паракишечных инфильтратах, периколиче-
ской флегмоне, периколическом абсцессе объемом 

Таблица 2. Характер изменений дивертикулов и их 
осложнения (Hansen O., Stock W. 1999 г.)

Характеристика осложнений Количество 
больных

Неосложненный дивертикулит 7
Флегмонозный дивертикулит 5
Прикрытая перфорация дивертикула 10 (3)
Свободная перфорация дивертикула 1

() – В т.ч. перфорация в брыжейку 
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менее 3 см. предпочтение в выборе тактики следует 
отдавать консервативному лечению [2]. 
Основанием для оперативного лечения пациентов 
с паракишечными инфильтратами, флегмоноз-
ным дивертикулитом, периколическими абсцесса-
ми является хирургический принцип устранения 
воспалительного очага из брюшной полости, что 
предупреждает развитие перитонита, а колосто-
мия исключает возникновение несостоятельности 
анастомозов. Активная хирургическая тактика 
позволяет также предотвратить хронизацию про-
цесса. Но она не позволяет избежать колостомии у 
части больных, в отличие от рекомендуемой в кли-
нических рекомендациях тактике лечения больных 
с воспалительными осложнениями ДБ: периколи-
ческой флегмоне, остром абсцессе размером до 3 
см. При его размере >3 см или отсутствии эффекта 
от проводимого консервативного лечения показана 
пункция и дренирование абсцесса под контролем 
УЗИ или КТ и дальнейшее проведение консерватив-
ной терапии [2]. По данным Тимербулатова В.М. и 
соавт., имеющих большой опыт лечения больных 
с осложнениями ДБ, более чем у 70% пациентов 
консервативная тактика привела к ликвидации 
острого воспаления [4]. Болихов К.В. по результа-
там своих исследований пришел к заключению, 
что при возникновении острых воспалительных 
осложнений дивертикулярной болезни ободочной 
кишки, консервативная терапия показана 78% 
больных, а в срочном хирургическом лечении нуж-
даются 22% пациентов. При остром дивертикули-
те и паракишечном инфильтрате консервативные 
мероприятия эффективны в 100% случаев [1]. 
Проводимое в нашем исследовании при экстрен-
ных вмешательствах расширение объема также не 
было целесообразным и не соответствовало клини-
ческим рекомендациям, т.к. «нет необходимости 
удалять дистальную часть кишки при экстренной 
операции, если в этом сегменте нет участка с пер-
форацией» [2].
Приведение лечения в соответствии с клинически-
ми рекомендациями позволит уменьшить количе-
ство стомирующих операций, что важно, особенно 
для пациентов пожилого и старческого возраста. 

ВЫВОДЫ

1. Основным клиническим проявлением воспали-
тельных осложнений ДБ является абдоминальный 
болевой синдром различной интенсивности, что 
обуславливает оказание им экстренной помощи в 
общехирургических стационарах.
2. УЗИ у 17 (73,9%) больных, КТ у 4 (17,4%) и лапа-
роскопия у 12 (52,2%) человек позволили правиль-

но и своевременно установить характер осложне-
ний дивертикулярной болезни у всех пациентов, 
в тоже время выбор лечебной тактики не всегда 
соответствует клиническим рекомендациям по 
лечению выявленных осложнений. 
3. Применяемая тактика, при отсутствии диффуз-
ных форм гнойного перитонита, резекция сигмовид-
ной кишки без предварительного консервативного 
лечения у больных с острым осложненным диверти-
кулитом, ведет к формированию колостом, которые 
можно избежать у части больных при проведении 
стартовой консервативной терапии, согласно кли-
ническим рекомендациям по лечению воспалитель-
ных осложнений дивертикулярной болезни. 
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Статья Гиберта Б.К. и соавторов посвящена анализу 
опыта хирургического отделения в лечении диверти-
кулярной болезни и описывает вполне стандартную 
ситуацию, сложившуюся на данный момент в отече-
ственной хирургии.
Дивертикулярная болезнь к настоящему времени 
уже давно перестала быть интересна только ака-
демическим учреждениям и является предметом 
рутинной работы практического звена здравоохра-
нения. Так, в течение 2 лет коллектив Областной 
Тюменской больницы накопил достаточный опыт 
лечения дивертикулярной болезни – 23 пациента. 
Шестнадцати из них были выполнены операции 
Гартмана. В то же время, у 15 из 16 пациентов, как 
следует из статьи, вполне было возможным воздер-
жаться от экстренного хирургического вмешатель-
ства, ведь у 5 из них имел место острый паракишеч-
ный инфильтрат, а у 10 – периколическая флегмона, 
либо периколические абсцессы не более 3 см в диа-
метре. Все эти варианты острых осложнений хоро-
шо поддаются консервативному лечению. Причиной 
выбранной авторами тактики, судя по всему, явля-
ется недостаточное обследование пациентов: пред-
почтение отдавалось лапароскопии (около 60%), 
а компьютерную томографию брюшной полости 
выполнили только 3 больным. В случае с дивертику-
лярной болезнью, лапароскопия не является самым 
информативным методом диагностики. Конечно же, 
при лапароскопии можно исключить перитонит, но 
попытки манипуляций с дивертикулярным воспа-
лительным инфильтратом, как правило, приводят 
к переводу прикрытой перфорации в открытую и 
неизбежности, в таком случае, выполнения резек-
ции кишки. Широкое применение КТ позволило бы 
выбирать менее рискованную и эффективную кон-
сервативную тактику.
Публикуемая нами статья представляется крайне 

важной, так как ярко иллюстрирует основные про-
блемы, с которыми мы сталкиваемся в повседневной 
работе. Гиберт Б.К. и соавторы в очередной раз под-
тверждают факт, что принципы и подходы, приме-
няемые при лечении «классических» острых забо-
леваний органов брюшной полости не переносимы 
на дивертикулярную болезнь. Для выработки опти-
мальной тактики необходимы специальные знания и 
тесное взаимодействие хирургов и диагностов. 
Второй, крайне важный момент, на который необхо-
димо указать – это полное игнорирование в практи-
ческой работе федеральных клинических рекомен-
даций. Авторы анализируют материал 2015-2016 
гг., когда эти рекомендации были уже опубликова-
ны и неоднократно обсуждались как на всероссий-
ских хирургических, так и колопроктологических 
форумах. Достаточно сказать, что вопрос классифи-
кации дивертикулярной болезни и формирования 
диагноза был подвержен тщательному анализу и 
корректировке с привлечением в рабочие группы 
ведущих хирургов, колопроктологов и гастроэнте-
рологов нашей страны. Что характерно, авторы, 
делая вывод о необходимости соблюдения принци-
пов, изложенных в клинических рекомендациях, в 
своей же работе используют иную классификацию, а 
именно, немецкую классификацию Хансена-Штока 
(1999) [1]. В самой же Германии, в национальных 
клинических рекомендациях она уже заменена на 
новую классификацию Шрейера-Лейера (2015) [2], 
весьма близкую к классификации Ассоциации коло-
проктологов России (2014) [3].
Критичная и объективная оценка результатов своей 
работы делает честь хирургам Тюменской област-
ной больницы. Она диктует необходимость наше-
му профессиональному сообществу прилагать зна-
чительные организационные усилия для широкого 
внедрения клинических рекомендаций в практику 
колопроктологов и хирургов.
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АРТЕРИЙ В КОМБИНИРОВАННОМ ЛЕЧЕНИИ 
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ФГБОУ ВО «Красноярский государственный медицинский университет 
им. проф. В.Ф.Войно-Ясенецкого» МЗ РФ, г. Красноярск
(Ректор – д.м.н., профессор И.П.Артюхов)
В статье представлены 5-летние результаты комбинированного лечения 160 пациентов резектабельным раком прямой кишки 
(TNM: IIA-B – IIIA-B). У 40 больных (исследуемая группа) в неоадъювантном режиме (за 72 часа до операции) проводили эндоваскулярную 
масляную химиоэмболизацию ректальных артерий (RACHEL procedure) эмульсией липиодола и 5-фторурацила. Результаты срав-
нивали с хирургическим лечением (группа клинического сравнения 1, n=40) и методами предоперационной лучевой терапии (группы 
клинического сравнения 2-5 × 5 Гр, до суммарной очаговой дозы 25 Гр и 3 – высокодозная лучевая терапия разовой очаговой дозой 13 
Гр с программой эндоваскулярной радиомодификации метронидазолом, по 40 пациентов). Предоперационная процедура RACHEL в 
комбинированном лечении больных резектабельным раком прямой кишки обладает достаточно выраженной противоопухолевой 
эффективностью, позволяет выполнять сфинктеро- и функционально-сохраняющие вмешательства, обеспечивает достаточно 
низкую частоту местного рецидивирования (2,6%), высокую 5-летнюю общую (89,7%) и безрецидивную выживаемость (84,6%) 
и может конкурировать с известными методами предоперационной лучевой терапии в комбинированном лечении рака прямой 
кишки. 

[Ключевые слова: рак прямой кишки, комбинированное лечение, 
масляная химиоэмболизация ректальных артерий, процедура RACHEL]
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5-year results of combined treatment of 160 patients with respectable rectal cancer (TNM: IIA-B – IIIA-B) are analyzed. In 40 patients (study 
group)) neoadjuvant (72 h before surgery), endovascular oil Chemoembolization of the Rectal Arteries (RACHEL procedure) with a Lipiodol and 
5-Fluorouraci was used. The results were compared with surgical treatment (control group 1, n=40) and preoperative radiotherapy methods 
(control group 2: 5 × 5 Gr, up to a Total Focal Dose of 25 Grandcontrolgroup3: High Dose radiotherapy with a Single Focal Dose of 13 Gr with 
program Endovascular Radio modification Metronidazole, for 40 patients). The preoperative RACHEL procedure in treatment of patients with 
resectable rectal cancer was effective with low local recurrence (2,6%) rate, at 5-year overall (89,7%) and disease – free survival (84,6%) and can 
compete with known preoperative radiotherapy in combined treatment of rectal cancer. 
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ВВЕДЕНИЕ

Проблема лечения резектабельного рака прямой 
кишки (РПК) до сих пор считается одной из наи-
более актуальных в колоректальной хирургии. Это 
объясняется высокими цифрами летальности и 
высокой частотой рецидивов (11-15%), несмотря на 
отсутствие метастатического поражения [3]. 
Одна из причин рецидивов РПК – интраопераци-
онная оксигенация и отторжение жизнеспособных 
периферических клеток опухоли, и лимфогенный 

путь метастазирования.
Важное значение при это имеет глубина прорас-
тания опухоли >5 мм, экстрамуральная сосудистая 
инвазия, расстояние от границы опухоли до соб-
ственной фасции <1 мм [2,3,10,15]. 
Внедрение в клиническую практику высокотехно-
логичных хирурических операций, новые подходы 
к выбору хирургического пособия, (тотальная мезо-
ректумэктомия – ТМЕ) [9] в последние десятилетия 
привели к тому, что значение предоперационной 
крупно-фракционной лучевой терапии (ЛТ, 5 Гр х 
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5 Гр до СОД 25 Гр) в комбинированном лечении 
больных резектабельным РПК снизилась [2,12]. 
Локальный контроль опухоли напрямую зависит 
от качества ТМЕ (при хорошем качестве – 9%, при 
плохом – до 19%) [14]. 
Как известно, ангиогенез является определяющим 
фактором в развитии злокачественной опухоли. 
Последняя активно прогрессирует там, где непо-
средственно соприкасается с артериальным крово-
током, следствие этого – мощная периферическая 
васкуляризация и усиленная оксигенация атипич-
ных клеток и повышенная способность к пролифе-

рации и росту [13]. 
В этой связи, не прекращаются попытки хирургов 
избирательно воздействовать именно на сосуди-
стую сеть опухоли, в том числе и при РПК.
На сегодняшний день известно два метода ком-
бинированного лечения резектабельного РПК 
с использованием эндоваскулярных технологий. 
Это эндоваскулярная радиомодификация метрони-
дазолом (в бассейне верхней ректальной и внутрен-
них подвздошных артерий) с последующим луче-
вым воздействием очаговой разовой дозой 13 Гр 
(РМ МЗ+ВЛТ РОД 13 Гр). Оригинальная техноло-

Таблица 1. Клиническая характеристика пациентов (n=160)

Группы сравнения

ГКС 1
ХЛ

n=40
(1)

ГКС 2
КЛТ СОД 25 

Гр
n=40

(2)

ГКС 3
РМ МЗ +

ВЛТ РОД 13 Гр
n=40

(3)

ИГ
RACHEL

n=40
(4)

n % n % n % n %
Пол больных
Мужчины 15 37,5 16 40,0 15 37,5 17 42,5
Женщины 25 62,5 24 60,0 25 62,5 23 57,5
Возраст больных
40-49 лет 8 20,0 10 25,0 9 22,5 11 27,5
50-59 лет 11 27,5 12 30,0 13 32,5 12 30,0
60-69 лет 19 47,5 17 42,5 18 45,0 16 40,0
≥ 70 лет 2 5,0 1 2,5 – – 1 2,5
Критерий pT
T 1 1 2,5 – – – – 1 2,5
T 2 6 15,0 6 15,0 5 12,5 6 15,0
T 3 28 70,0 30 75,0 29 72,5 28 70,0
T 4a 5 12,5 4 10,0 6 15,0 5 12,5
Критерий pN
N 0 13 32,5 11 27,5 12 30,0 13 32,5
N 1 21 52,5 22 55,0 22 55,0 23 57,5
N 2 6 15,0 7 17,5 6 15,0 4 10,0
Критерий pM
M 0 40 100,0 40 100,0 40 100,0 40 100,0
Стадии заболевания
IIA стадия T3N0M0
IIB стадия T4aN0M0 13 32,5 11 27,5 12 30,0 13 32,5
IIIA стадия
T1-2N1M0
T1N2M0
IIIB стадия
T3-4аN1M0
T1-3N2M0 27 67,5 29

72,5 28 70,0

27

67,5

Локализация опухоли
Верхнеампулярный отдел ПК (12-18 см) 13 32,5 12 30,0 13 32,5 14 35,0
Среднеампулярный отдел ПК (6-12 см) 17 42,5 16 40,0 16 40,0 17 42,5
Нижнеампулярный отдел ПК (0-6 см) 10 25,0 12 30,0 11 27,5 9 22,5
Дифференцировка опухоли
Высокая дифференцировка 6 15,0 5 12,5 4 10,0 6 15,0
Умеренная дифференцировка 23 57,5 25 62,5 24 60,0 23 57,5
Низкая дифференцировка 11 27,5 10 25,0 12 30,0 11 27,5

Примечание: – недостоверные различия показателей между ГКС 1, ГКС 2, ГКС 3, ИГ – p 1, 2, 3, 4>0,05.
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гия, уникальный опыт и полученные результаты 
подробно описаны А.А. Захарченко с соавторами 
[3], а также химиоэмболизация ректальных арте-
рий до операции (МХЭ РА-процедура RACHEL), без 
применения ЛТ [1, 4, 5, 7, 8, 11].

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Оценить непосредственные и 5-летние результа-
ты комбинированного лечения больных резекта-
бельным РПК с использованием эндоваскулярной 
процедуры RACHEL в предоперационном периоде, 
провести сравнение хирургического лечения и 
различных методов предоперационной лучевой 
терапии.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Проанализированы результаты комбинированно-
го метода лечения у 160 больных резектабельным 
РПК (IIA-B стадии: T3N0M0 – T4N0M0 / IIIA-B стадии: 
T1-2N1M0 – T3-4N1M0) (ESMO, 2010, 5 версия). 
В исследуемую группу (ИГ, n=40) включены паци-
енты, которым выполнена неоадъювантная эндо-
васкулярная процедура RACHEL + радикальная 
операция (через 72 часа). С целью сравнения полу-

ченных результатов в ИГ сформировано 3 груп-
пы клинического сравнения (ГКС): ГКС 1 (n=40) – 
хирургическое лечение, ГКС 2 (n=40) – предопера-
ционная КЛТ СОД 25 Гр + радикальная операция 
(через 24-48 часов) и ГКС 3 (n=40) – предопера-
ционная эндоваскулярная РМ МЗ+ВЛТ РОД 13 Гр 
+ радикальная операция (через 20-24 часа). Все 
группы (Табл. 1) сопоставимы по полу, возрасту, 
локализации опухолей в ПК, морфологии, степени 
дифференцировки, стадиям онкопроцесса. 
На рисунке 1 (А,Б) представлены варианты (схемы) 
RACHEL-procedure в ИГ. На предоперационном 
этапе выполняли масляную химиоэмболизацию 
ректальных артерий 5-фторурацилом (5-ФУ, 1000-
2000 мг) на липиодоле (8-10 мл). Использовали 
эндоваскулярный трансфеморальный доступ по 
Сельдингеру.
Анестезия – местная, в месте пункции бедренной 
артерии. Контрасты – Ультравист / Омнипак. 
Микрокатетры – TERUMO, 4F. Эмболы – гемо-
статическая губка / спирали Гиантурко. 
Химиоэмболизацию проводили в бассейне верхней 
ректальной артерии (ВРА) – при локализации опу-
холи в верхней ампуле. При локализации в сред-
ней и нижней ампуле – одновременно в бассейне 
ВРА и внутренних подвздошных артерий (ВПА). 
На рисунке 2 (А,Б,В,Г) представлены ангиограммы 
RACHEL-procedure (депо 5-ФУ) в вышеуказанных 
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Рисунок 1. Варианты (схемы) RACHEL-procedure в зависимости от локализации опухоли в ПК.
А – схема RACHEL-procedure в бассейне ВРА (верхнеампулярный отдел ПК – 12-18 см);
Б – схема RACHEL-procedure (последовательно) в бассейнах ВРА и ВПА (средне и нижнее-ампулярный 
отдел ПК – (6-12 / 0-6 см): НБА – нижняя брыжеечная артерия, ВРА – верхняя ректальная артерия, 
ОПА – общая подвздошная артерия, НПА – наружная подвздошная артерия, ВПА – внутренняя подвздош-
ная артерия, ВЯА – верхняя ягодичная артерия, СРА – средняя ректальная артерия, ВСА – внутренняя 
срамная артерия
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артериальных бассейнах – в зависимости от лока-
лизации опухоли в ПК.
В таблице 2 приведено распределение пациентов в 
группах сравнения (ГКС 3 и ИГ) в зависимости от 
локализации опухоли в ПК и артерии для эндова-
скулярного вмешательства. 
Оперировали пациентов через 72 часа после эндо-
васкулярной процедуры. Сфинктеросохраняющие 
операции (передняя или низкая передняя резекция 
ПК / брюшно-анальная ПК с С-образным резерву-

аром) выполнены в ИГ у 31/40 (77,5%) пациента. 
В ГКС 1, 2 и 3 (соответственно) – в 75,0%, 70,0% 
и 72,5% случаев. Функционально-сохраняющие 
вмешательства (брюшно-промежностная экстир-
пация ПК / интерсфинктерная брюшно-аналь-
ная резекция ПК) с формированием неоректум, 
неосфинк тера, промежностного неоануса в ИГ, 
ГКС 1, 2 и 3 (соответственно) – 22,5%, 25,0%, 30,0%, 
27,5%. Все операции открытые – по технологии 
ТМЕ, с высокой перевязкой нижне-брыжеечных 
сосудов, лимфодиссекцией D2 (R0), без латераль-
ной лимфодиссекции (Табл. 3).
В ИГ до операции оценивали течение постэмбо-
лизационного периода. Факт присутствия 5-ФУ 
в ткани опухоли, его концентрацию и скорость 
элиминации определяли методом флюоресцентной 
микроскопии и спектрофотометрии. В ИГ и ГКС 2,3 
исследовали результаты лечебного патоморфоза в 
аденокарциномах, степень апоптоза и экспрессии 
пролиферации (иммуногистохимия). Во всех груп-
пах – частоту интраоперационной микроскопиче-
ской диссеминации раковых комплексов, послео-
перационной гнойной хирургической инфекции 
(ГХИ) и ее характер, показатели летальности. 
Отдаленные результаты прослежены у 150/160 
больных (93,7%) в сроки до 5 лет, сравнивали 
частоту местных рецидивов, общую и безрецидив-
ную 5-летнюю выживаемость.
Статистическую обработку результатов исследо-
вания проводили с использованием методов пара-
метрической и непараметрической статистики для 
независимых и зависимых выборок. Для сравнения 
качественных показателей – критерий Пирсона, 
количественных – критерий Манна-Уитни. Для 
определения корреляции между количественными 
и порядковыми признаками – коэффициент ран-
говой корреляции Спирмена. Различия считали 
достоверными при p<0,05. Расчеты проводились с 

Рисунок 2. Ангиограммы RACHEL-procedure. Депо 
5-ФУ в ткани опухоли. А – ангиограмма бассейна 
ВРА при локализации опухоли в верхнеампулярном 
отделе ПК; Б – ангиограмма бассейна ВРА при 
локализации опухоли в средне- и нижнеампуляр-
ном отделе ПК; В – ангиограмма бассейна левой 
ВПА при локализации опухоли в средне- и нижнеам-
пулярномй отделе ПК; Г – ангиограмма бассейна 
правой ВПА при локализации опухоли в средне- 
и нижнеампулярномй отделе ПК

Таблица 2. Распределение пациентов в зависимости от локализации опухоли и артерии для эндоваскуляр-
ного вмешательства

Локализация опухоли Используемая артерия для 
эндоваскулярного вмешательства* n, %

РМ МЗ (ГКС 3, n=40)
верхнеампулярный отдел ПК (12-18 см) Верхняя ректальная артерия (ВРА) 13 (32,5%)

среднеампулярный отдел ПК (6-12 см) Верхняя ректальная артерия (ВРА) 
+ внутренняя подвздошная артерия (ВПА) 16 (40,0%)

нижнеампулярный отдел ПК (0-6 см) Верхняя ректальная артерия (ВРА) 
+ внутренняя подвздошная артерия (ВПА) 11 (27,5%)

RACHEL (ИГ, n=40)
верхнеампулярный отдел ПК (12-18 см) Верхняя ректальная артерия (ВРА) 14 (35,0%)

среднеампулярный отдел ПК (6-12 см) Верхняя ректальная артерия (ВРА) 
+ внутренняя подвздошная артерия (ВПА) 17 (42,5%)

нижнеампулярный отдел ПК (0-6 см) Верхняя ректальная артерия (ВРА) 
+ внутренняя подвздошная артерия (ВПА) 9 (22,5%)

Примечание: * – эндоваскулярный доступ – трансфеморальный по S. Seldinger.
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использованием пакета статистических программ 
Statistica 6.0 (StatSoft, Inc.) 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Системных осложнений не отмечено. Выраженные 
явления постэмболизационного болевого синдрома 
отсутствовали. Количество пациентов с тазовым 
болевым дискомфортом (не требовал дополнитель-
ной терапии) в этих группах было сопоставимо 
(соответственно, в КГС 3 и ИГ – 27,5% и 30% случа-
ев). Местных осложнений (некроз ПК, парапроктит, 
перитонит, перфорация артерии, аневризма) не 
отмечено. Обширная гематома в месте пункции 
бедренной артерии – 1/40 случай (2,5%) в ИГ. 
Купирована местной консервативной терапией. 
Клинически незначимые пункционные гематомы 
отмечены, соответственно, в ГКС 3 и ИГ, соответ-
ственно, в 10,0% и 7,5% случаях.
По данным спектрофотометрии (в ИГ), выявле-
на достаточно высокая средняя концентрация 
5-ФУ в ткани опухоли через 72 часа – 218,7 мкг/г. 
При визуализации клеточной фракции опухоли 
(флюоресцентная микроскопия) зарегистрировано 
активное включение 5-ФУ как в цитоплазме, так и 
в структурах ядра и ДНК – признак разрушения ее 
структуры и летального или сублетального повреж-
дения клеток опухоли. Аналогичные результаты 
получены и при депонировании радиомодифика-
тора метронидазола в ГКС 3. Быстрой элимина-
ции химиопрепарата при RACHEL-procedure пре-
пятствовала окклюзия локального артериального 
кровотока и мелкодисперсный масляный раствор 
липиодола (Рис. 3А,Б).
Микроскопическая диссеминация, патоморфоз 
опухоли, лучевые реакции: частота интраопера-

ционной микроскопической диссеминации в ИГ 
составила 15,0%. При этом клетки свободных рако-
вых комплексов были с сублетальными и летальны-
ми повреждениями. В ГКС 1, 2 и 3 (соответствен-
но) – 27,5%, 20,6% и 13,6%. Показатели в ИГ и ГКС 
3 – без достоверных различий (p>0,05), но достовер-
но отличались от показателей в ГКС 1 и 2 (p<0,05), 
что свидетельствует о достаточной эффективности 
эндоваскулярных вмешательств на неоадъювант-
ном этапе комбинированного лечения.
Макроскопические изменения опухолей (в ИГ) в 
результате RACHEL-procedure показаны на рисун-
ке 4 А,Б,В. Выраженность некротических изме-
нений в периферических слоях опухолей (хорошо 
васкуляризированных – опасных в плане гемато-
генного и имплантационного метастазирования) 
зависела от дозы 5-ФУ и вида эндоваскулярной 
манипуляции. При химиоэблизации в бассейне 
ВРА явления периферического некроза были менее 
выражены, чем при сочетанной химиоэмболиза-
ции в бассейнах ВРА и ВПА.
Варианты морфологических результатов после 
МХЭ РА (в ИГ) представлены на рисунке 5 А,Б,В 
и Г. Степени химиотерапевтической биологиче-
ской реакции (ХТБР) опухолей на микроскопиче-
ском уровне интерпретировали, соответственно, 
степеням лучевого патоморфоза по Е.Ф.Лушникову 
(1977) [6]. ХТБР III степени в ИГ выявлена в 33/40 
(82,5%) случаях, II степени – в 7/40 (17,5%). По 
эффективности ХТБР в этой группе была сопостави-
ма с показателями в ГКС 3 (после РМ МЗ+ВЛТ РОД 
13 ГР, соответственно – в 83,3% и 16,7%), без досто-
верности отличий показателей. Биологическая 
реакция III степени в аденокарциномах после 
RACHEL-procedure в 1,6 раза зарегистрирована 
чаще, чем морфологические изменения в ГКС 2 
(после КЛТ СОД 25 Гр, в 52,4%) (p<0,05). Отсюда 

Таблица 3. Характер оперативных вмешательств (n=160)

Группы сравнения

ГКС 1

ХЛ
n=40

(1)

ГКС 2

КЛТ СОД 25 Гр
n=40

(2)

ГКС 3
РМ МЗ +

ВЛТ РОД 13 Гр
n=40

(3)

ИГ

RACHEL
n=40

(4)
n % n % n % n %

Характер оперативного вмешательства*(R0, UICC)
Сфинктеро-сохранящие операции
ПР/НПР 16 40,0 15 37,5 16 40,0 17 42,5
БАР ПК+C-резервуар+КАА 14 35,0 13 32,5 13 32,5 14 35,0
Функционально-сохраняющие операции
БПЭ+С-резервуар+ГМЖ+ПрКС 4 10,0 5 12,5 5 12,5 4 10,0
Интерсфинктерная БАР+С-
резервуар+ПрКС 6 15,0 7 17,5 6 15,0 5 12,5

Примечание: * – R0 UICC – радикальная операция, рекомендации UICC, 2002; БАР ПК – брюшно-анальная резекция прямой 
кишки; БПЭ ПК – брюшно-промежностная зкстирпация прямой кишки; ПР/НПР – передне-нижняя резекция прямой кишки; 
ГМЖ – гладкомышечный жом; КАА – колоанальный анастомоз; КРА – колоректальный анастомоз; ПрКС – промежностная 
колостома.
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РЕКТАЛЬНЫХ АРТЕРИЙ В КОМБИНИРОВАННОМ ЛЕЧЕНИИ РЕЗЕКТАБЕЛЬНОГО РАКА ПРЯМОЙ КИШКИ



КОЛОПРОКТОЛОГИЯ, 2018, №2 (64)

64

следует, что процедура RACHEL обладает значи-
тельно более выраженным туморицидным эффек-
том, чем традиционная неоадъювантная лучевая 
технология, проводимая крупными фракциями – 5 
Гр х 5 до СОД 25 Гр и, по эффективности, сопоста-
вима с высокодозной лучевой терапией РОД 13 Гр с 
программой эндоваскулярной радиомодификации 

метронидазолом. 
Вместе с тем, частота лучевых реакций в ГКС 
3 (16,6%) – меньше, чем в ГКС 2 на 4,7% (p<0,05). А в 
ИГ они исключены полностью (отсутствует лучевой 
компонент лечения).
По данным иммуногистохимических исследований 
установлено, что показатель апоптоза (ИМ TdT) 

A

капилляр

капилляр

Ткань опухоли

×400 Б

 

Ядро 

Цитоплазма 

×600

Цитоплазма

Рисунок 3. Флюоресцентная микроскопия ткани опухоли после RACHEL-procedure. Окраска Propidium 
Iodide (PI – 1 мкг/мл, красный спектр), цитостатик 5-ФУ (сине-голубой спектр).
А – диффузия 5-ФУ из капилляра в ткань опухоли (максимальное расстояние от капилляра 350 мкм).
Б – активное включение 5-ФУ в структуры ядра и ДНК – сублетальные и летальные повреждения кле-
ток опухоли

Рисунок 4. Операционные препараты. Варианты макроскопических изменений ПК и опухоли после 
RACHEL-procedure в зависимости от локализации процесса и дозы 5-ФУ. 
А – верхняя ампула ПК, химоэмболизация в бассейне ВРА, доза 5-ФУ – 1000 мг; Б – средняя ампула ПК, 
химиоэмболизацияв бассейнах ВРА и ВПА, доза 5-ФУ – 2000 мг; В – нижняя ампула ПК, химиоэмболизация 
в бассейнах ВРА и ВПА, доза 5-ФУ – 2000 мг
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после МХЭ РА составил 7,02±0,2 (в ГКС 1, 2 и 3, 
соответственно – 0,78±0,12, 4,68±0,15 и 7,75±0,2). 
Лучевые и эндоваскулярные технологии привели 
к значительному усилению апоптоза (в ИГ, ГКС 2 
и 3 по сравнению с показателями группы хирурги-

ческого лечения, соответственно – в 6, 10 и 9 раз), 
однако его выраженность после КЛТ СОД 25 Гр 
была в 1,7 раза ниже, чем после РМ МЗ+ВЛТ РОД 
13 Гр и МХЭ РА.
Показатель экспрессии пролиферации (ИМ PCNA) 

Рисунок 5. Варианты морфологических результатов RACHEL-procedure (степень хемотерапевтической 
биологической реакции опухоли – ХТБР), х 200, гематоксилин-эозин.
А – II степень: дискомплексация и коллапс желез, атипические митозы; Б – III степень: дискомплексация 
и коллапс желез, накопление слизи в клетках опухоли, атипические митозы; В – III степень: диском-
плексация и коллапс желез, накопление слизи в клетках опухоли, разволокнение коллагеновых волокон, 
атипические митозы; Г – III степень: дискомплексация и коллапс желез, разволокнение коллагеновых 
волокон, атипические митозы, некроз

Таблица 5. Иммуногистохимические и клинические результаты в группах сравнения

Методы лечения

ГКС 1
ХЛ

n=40

(1)

ГКС 2
КЛТ СОД 25 Гр

n=40

(2)

ГКС 3
РМ МЗ +

ВЛТ РОД 13 Гр
n=40

(3)

ИГ
RACHEL

n=40

(4)
Иммуногистохимические результаты (TUNEL-test)

IM TdT 0.78±0.12 4.68±0.15
> в 6 раз

7.75±0.11
> в 10 раз

7.02±0.2
> в 9 раз

IM PCNA 82.08±0.28 55.21±0.24
< в 1,5 раза

35.62±0.23
< в 2,3 раза

39.15±0.27
< в 2,1 раза 

PCNA/TdT(r) – отрицательная 
корреляция [Spirmen]

r= – 0.96 r= – 0.94 r= – 0.92 r= – 0.93

Достоверность p 1 и 3, 4<0,001; p 2 и 3, 4<0,01; p 3, 4>0,05
Клинические результаты
Гнойная хирургическая инфекция
Показатели 3/40 (7,5%)1 7/40 (20,0%)2 6/40 (15,0%)3 4/40 (10,0%)4

Послеоперационная летальность
Показатели 1/40 (2,5%)5 1/40 (2,5%)6 07 1/40 (2,5%)8

Местные рецидивы (3 года, TNM: IIA-B – IIIA-B)
Показатели 5/38 (13,2%)9 3/39 (7,7%)10 1/40 (2,5%)11 1/39 (2,6%)12

Достоверность p 1 и 2, 3 <0,01; p1, 4 >0,05; p5, 6, 7, 8 >0,05; p 9, 10<0,05; 
p 9 и 11, 12<0,001; p 10 и 11, 12 <0,01; p 11, 12 >0,05

5-летняя выживаемость (TNM: IIA-B – IIIA-B)
Log-Rank Test, p=0,003
ОВ 28/37 (75,7%)13 29/36 (80,6%)14 35/38 (92,1%)15 35/39 (89,7%)16

БРВ 26/37 (70,2%)17 28/36 (77,8%)18 33/38 (86,8%)19 33/39 (84,6%)20

Достоверность p 13, 14<0,05; p13 и 15, 16<0,01; p14 и 15, 16<0,05; p 15, 16>0,05;
p 17, 18>0,05;p17 и 19, 20<0,01; p18 и 19, 20<0,05; p 19, 20>0,05

Примечание: – IM TdT (индекс уровня апоптоза); – IM PCNA (индекс уровня экспрессии пролиферации).
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после процедуры RACHEL составил 39,15±0,27 
(в ГКС 1, 2 и 3, соответственно – 82,08±0,28, 
55,21±0,24 и 35,62±0,23). КЛТ СОД 25 Гр, РМ 
МЗ+ВЛТ РОД 13 Гр и МХЭ РА привели к усилению 
экспрессии пролиферации по сравнению с пока-
зателями в ГКС 1, соответственно, в 1,5, 2,3 и 2,1 
раза (p<0,01). Полученные результаты в ИГ и ГКС 3 
достоверно не отличались (Табл. 5). 
Таким образом, RACHEL-procedure, с учетом отсут-
ствия лучевых реакций и осложнений (свойствен-
ных для ГКС 2 и 3), при сопоставимом туморицид-
ном эффекте по сравнению с ГКС 3 и значительно 
большем, чем в ГКС 2, является альтернативной 
неоадъювантной технологией в комбинированном 
лечении резектабельного РПК IIA-B – IIIA-B стадии. 
При оценке клинических результатов установлено, 
что ГХИ при исполь зовании МХЭ РА составила 
4/40 (10,0%) случаев (в ГКС 1, 2 и 3, соответствен-
но, 7,5%, 20,0% и 15,0%), без достоверных отличий 
между показателями в ИГ и ГКС 1. Таким образом, 
использование лучевых технологий в предопера-
ционном периоде увеличивает риск послеопера-
ционной ГХИ. Послеоперационная летальность в 
ИГ и ГКС 1, 2, соответственно, составила – по 2,5% 
(по 1/40 случаю (p>0,05). После РМ МЗ+ВЛТ РОД 13 
Гр – не зарегистрирована. 
Частота местного рецидивирования (вне зависимо-
сти от стадии) в ИГ – у 1/39 пациента (2,6%), в ГКС 
3 – у 1/40 (2,5%), без достоверных отличий (p>0,05), 
в 2,8 раза реже, чем в ГКС 2 – у 3/39 больных (7,7%) 
и 5 раз реже, чем в ГКС 1 – у 5/38 пациентов.
Общая (ОВ) и безрецидивная (БРВ) 5-летняя выжи-
ваемость после хирургического лечения, комбини-
рованного с предоперационной КЛТ СОД 25 Гр, РМ 
МЗ+ВЛТ РОД 13 Гр и процедурой RACHEL соста-
вила, соответственно: ОВ – 75,7%, 80,6%, 92,1% 
и 89,7%; БРВ – 70,2%, 77,8%, 86,8% и 84,6% (Log-
Rank Test, p=0,003). 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Предоперационная МХЭ РА (процедура RACHEL) в 
комбинированном лечении больных резектабель-
ным РПК IIA-B – IIIA-B стадии обладает достаточно 
высокой туморицидной эффективностью, относи-
тельно безопасна, позволяет выполнять сфинкте-
ро- и функционально-сохраняющие вмешатель-
ства, не увеличивает риск развития послеопераци-
онной ГХИ и летальности. 
В сочетании с технологией ТМЕ обеспечивает зна-
чительную абластичность хирургического вме-
шательства, достаточно низкую частоту местного 
рецидивирования и высокую 5-летнюю общую и 
безрецидивную выживаемость и может конкури-

ровать с известными методами предоперационной 
лучевой терапии в комбинированном лечении рака 
прямой кишки. 
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ЦЕЛЬ. Анализ опыта лечения пациентов с дивертикулярной болезнью в отделении колопроктологического профиля.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. За период с 2001 по 2017 гг. на лечении в клинике находились 223 пациента с дивертикулярной болезнью 
ободочной кишки. 
РЕЗУЛЬТАТЫ. Консервативно пролечен 191 (85,7%) пациент, оперированы 32 (14,3%). Одноэтапное вмешательство выполнено у 
21 (67,7%) пациента, у 10 (32,3%) резекция кишки завершена выведением кишечной стомы. Послеоперационные осложнения воз-
никли в 25% наблюдений. Послеоперационная летальность составила 3,1%.
Операции по восстановлению естественной непрерывности кишечника выполнены у 24 ранее оперированных пациентов. При этом 
ликвидацию колостомы сочетали с ререзекцией кишки у 9 (37,5%) пациентов.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Дивертикулярная болезнь ободочной кишки – широко распространённое заболевание с разнообразным спектром 
тяжелых осложнений, требующих хирургической коррекции. В работе с данной патологией необходимо строгое соблюдение единых 
стандартов диагностики и лечения.

[Ключевые слова: дивертикулярная болезнь ободочной кишки, диагностика, хирургическое лечение]

COMPLICATED DIVERTICULITIS: MANAGEMENT, DIAGNOSIS, TREATMENT
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AIM. To analyze the results of treatment of patients with diverticular disease in Coloproctology Department.
MATERIALS AND METHODS. During the period from 2001 to 2017, 223 patients with diverticular colon disease were treated in the hospital.
RESULTS. 191 (85,7%) were treated conservatively, 32 (14,3%) patients were operated on. One-stage procedure was performed in 21 (67,7%) 
patients, in 10 (32,3%) bowel resection has been completed by stoma. Postoperative complications developed in 25% of cases. Postoperative 
mortality was 3,1%.
Operations reconstructive the length of the intestinal tube were performed in 24 previously operated patients. Colostomy reversal was combined 
with secondary resection in 9 (37,5%) patients
CONCLUSION. Diverticular disease of the colon is a widespread condition with a wide spectrum of severe complications requiring surgical 
correction. In work with this pathology it is necessary to strictly observe uniform standards of diagnostics and treatment.

[Key words: diverticular disease of colon, diagnosis, surgical treatment]
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ВВЕДЕНИЕ

Дивертикулярная болезнь ободочной кишки 
(ДБОК) – широко распространённое заболевание в 
индустриально развитых странах, особенно в стар-
шей возрастной группе пациентов. Так, в Европе 
среди лиц в возрасте до 40 лет распространённость 
заболевания не превышает 5%, в то время как в 
65 лет и старше – 60% [7,11,12]. При этом у 15% 
пациентов с ДБОК возникают осложнения, требу-
ющие госпитализации [2,14]. Среди причин госпи-

тализаций доминируют: перфорация дивертикула 
(31,5%), кровотечение (20,5%) и острый диверти-
кулит (19,5%). До 30% пациентов, поступивших в 
стационар с клиникой осложнённого дивертику-
лита, нуждаются в хирургическом лечении уже 
при поступлении, при этом летальность может 
достигать 18% [3,5,13]. Таким образом, проблема 
своевременной диагностики и выбора адекватной 
тактики лечения ДБОК становится чрезвычайно 
актуальной для колопроктологов, гастроэнтероло-
гов и хирургов.
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ЦЕЛЬ

Проанализировать опыт лечения пациентов с 
дивертикулярной болезнью в отделении колопрок-
тологии ГАУЗ «РКБ МЗ РТ» – клинической базе кафе-
дры хирургических болезней № 1 Казанского ГМУ.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

За период с 2001 по 2017 гг. на лечении в клини-
ке находились 223 пациента с ДБОК. При этом 
25 (11,2%) больных поступали в стационар с обо-
стрением заболевания более одного раза. Мужчин 
было 83 (37,2%), женщин – 140 (62,8%). Возраст 
пациентов колебался от 26 до 84 лет. Средний воз-
раст пациентов составил 62,2±8,7 лет. Практически 
половина пациентов (48,9%) была представлена 
лицами пожилого возраста. Консервативно проле-
чены 191 (85,7%), оперированы 32 (14,3%) пациента.
При статистической обработке данных исполь-
зовались методы описательной статистики, при 
сравнении полученных результатов применяли 
критерий Манна-Уитни, полученные различия 
считались статистически значимыми при p<0,05. 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Дивертикулярная болезнь у 223 пациентов, госпи-
тализированных в клинику, характеризовалась 
разнообразным спектром острых и хронических 
осложнений (Табл. 1).
Первичное проявление заболевания отмечено у 
85 (38,1%) больных, а 138 (61,9%) пациентов посту-
пили в клинику с рецидивирующей формой забо-
левания. При этом по неотложным показаниям 
госпитализированы 104 (46,6%) пациента, в плано-
вом порядке – 119 (53,4%). 

Основными жалобами при первичном поступле-
нии пациентов в отделение колопроктологии были: 
схваткообразные боли различной интенсивности, 
преимущественно, в левом боковом отделе живо-
та – 190 (85,2%); неустойчивый стул с превали-
рованием запоров или с чередованием запоров и 
диареи – 108 (48,4%); субфебрильная и фебрильная 
лихорадка – 68 (30,5%); кишечное кровотечение – 
28 (12,6%); выделение кишечного содержимого 
из наружных и внутренних (свищей мочеполовых 
путей) кишечных свищей – 14 (6,3%).
У 94 (42,2%) пациентов отмечены сопутствующие 
заболевания: гипертоническая болезнь – 48 (21,5%) 
пациентов, сахарный диабет – 25 (11,2%), ише-
мическая болезнь сердца – 21 (9,4%), хрониче-
ская ишемия головного мозга – 5 (2,2%), поли-
поз толстой кишки – 20 (8,96%), гастродуоденит – 
26 (11,7%), послеоперационные вентральные 
грыжи – 13 (5,8%), что отражает общую тенденцию 
при ДБОК в группе пациентов пожилого возрас-
та [1].
В наших наблюдениях преобладал так называемый 
«западный» тип дивертикулёза (Рис.  1), при кото-
ром, преимущественно, поражаются левые отделы 
ободочной кишки. Так, у 139 (62,3%) пациентов 
дивертикулы располагались в сигмовидной кишке, 
у 52 (23,3%) пациентов наблюдалось левостороннее 
поражение, у 25 (11,2%) пациентов – субтотальное, 
у 4 (1,8%) пациентов – тотальное поражение обо-
дочной кишки. И лишь у 3 (1,4%) пациентов наблю-
дали так называемый «восточный» тип дивертику-
лёза c поражением правых отделов, характерный 
для жителей Юго-Восточной Азии [2].
В своей работе придерживались диагностического 
алгоритма, отвечающего современным требовани-
ям к диагностике осложнённой дивертикулярной 
болезни [2] и призванного решать следующие три 
основные задачи:
1. Верификация дивертикула ободочной кишки 

Таблица 1. Виды осложнений ДБОК в исследуемой группе пациентов [6]

Острые осложнения
n=84

Хронические осложнения
n=139

кол-во % кол-во %
Острый дивертикулит 41 18,4 Хронический дивертикулит 115 51,6
Острый паракишечный 
инфильтрат 

12 5,4 Хронический паракишечный 
инфильтрат 

5 2,2

Перфоративный дивертикулит:
• абсцесс – 4,
• гнойный перитонит – 2

6 2,7 Стеноз 2 0,9

Толстокишечное кровотечение 25 11,2 Рецидивирующее кишечное 
кровотечение 

3 1,3

Свищи
• внутренние (кишечно-
мочепузырные – 8, кишечно-
влагалищные – 2)
• наружные: 4

14 6,3
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как источника осложнений. С этой целью выполня-
ем колоноскопию. Визуализация выделения гноя 
или крови из устья дивертикула, сгустка крови, 
фиксированного к его устью, позволяет верифици-
ровать диагноз, а также уточнить причину суже-
ния кишки в диагностически трудных ситуациях. 
2. Определение клинического варианта воспали-
тельного осложнения. Для этого применяли уль-
тразвуковое исследование и компьютерную томо-
графию (КТ) с внутривенным контрастированием, 
что позволяло визуализировать дивертикул с вос-
паленной стенкой, острый или хронический пара-
кишечный инфильтрат, периколический, тазовый 
или отдалённый абсцесс, а также свищи ободочной 
кишки (Рис. 1).
3. Оценка протяженности поражения кишки 
дивертикулами. Самым информативным мето-
дом, применяемым с этой целью, остаётся ирри-
госкопия с двойным контрастированием, которую 
выполняли на цифровом рентгеновском оборудо-
вании. У пациентов, перенесших операцию типа 
Гартмана по поводу ДБ, также проводили ирри-
госкопию через колостому, а при длинной куль-
те – проктографию для уточнения количества и 
локализации резидуальных дивертикулов, удале-
ние которых целесообразно в ходе реконструктив-
но-восстановительного вмешательства.
Дифференциальную диагностику при хронических 
воспалительных осложнениях ДБОК чаще всего 
проводили с опухолью толстой кишки и болезнью 
Крона. Определяющим методом диагностики при 
этом рассматривали колоноскопию с биопсией.
Консервативная терапия ДБОК включала анти-
биотики широкого спектра действия, а также пре-
параты производные 5-нитроимидазола в сочета-
нии с препаратами 5-аминосалициловой кислоты, 

инфузионную терапию, бесшлаковую диету, при 
тяжелом состоянии пациентов – парентеральное 
питание. Эффективность консервативной тера-
пии оценивали по нормализации клинической 
симптоматики: купирования болевого синдрома, 
нормализации температуры, уменьшения или 
исчезновения инфильтрата, остановки кровоте-
чения. Эффективность консервативного лечения 
отмечена у 191 (85,7%) больных, что, однако, не 
исключало вероятности возникновения в дальней-
шем рецидива заболевания, что имело место у 
25 (13,1%) пациентов, вновь поступивших в клини-
ку с обострением ДБОК.
Показаниями к экстренному или срочному опе-
ративному лечению были: перфорация диверти-
кула с генерализацией перитонита, параколь-
ные инфильтраты с абсцедированием, которые 
невозможно дренировать чрезкожным доступом, 
рецидивирующие кровотечения, непроходимость 
кишечника. Показания к отсроченным и плано-
вым операциям – ухудшение состояния на фоне 
проведения комплексной консервативной тера-
пии, кишечно-пузырные, кишечно-вагинальные, 
наружные кишечные свищи, а также частые реци-
дивы болезни. Показания к плановому хирурги-
ческому лечению при дивертикулярной болезни 
устанавливались индивидуально на основании 
выраженности перенесённых воспалительных 
осложнений, оценки эффективности проводимых 
консервативных мероприятий и прогноза дальней-
шего течения заболевания.
В нашем исследовании к оперативному лечению 
осложнённых форм ДБОК прибегли в 32 (13%) 
наблюдениях. Виды оперативных вмешательств 
при ДБОК зависят от характера и локализации 
осложнений, от общего состояния пациента и 

а)  б)  в) 
Рисунок 1. Томограммы пациентки В., 58 лет
Диагноз: дивертикулярная болезнь сигмовидной кишки, осложнённая перфоративным дивертикули-
том, абсцессом полости малого таза и толстокишечно-мочепузырным свищем.
а.) Множественные дивертикулы, заполненные воздухом и копролитами; утолщенная стенка сигмовид-
ной кишки. б.) Толстостенная полость с горизонтальным уровнем жидкости – абсцесс.
в.) Абсцесс (сплошная стрелка), мочевой пузырь (прерывистая стрелка) частично заполнен газом – кос-
венный признак наличия свищевого хода.
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сопутствующих заболеваний. При периколиче-
ских абсцессах возможно малоинвазивное лече-
ние – чрескожное дренирование абсцесса под УЗИ 
контролем, что в нашем исследовании успешно 
использовалось у 1 пациента. Основной методикой 
оперативного лечения остаётся резекция толстой 
кишки различного объема, при этом оперативное 
лечение проводят либо в один этап (с наложением 
первичного анастомоза) или в два этапа (с нало-
жением стомы и последующим её закрытием) при 
наличии кишечной непроходимости или распро-
странённого перитонита. Так, одноэтапное вме-
шательство выполнено у 21 (67,7%) пациента, у 
10 (32,3%) резекция кишки завершена выведением 
кишечной стомы.
Виды оперативных вмешательств: резекция сиг-
мовидной кишки выполнена у 13 (41,9%) пациен-
тов, левосторонняя гемиколэктомия – у 11 (35,5%), 
комбинированная резекция сигмовидной кишки с 
передней резекцией прямой – 2 (6,5%), субтоталь-
ная колэктомия – у 2 (6,5%), субтотальная колэкто-
мия с разворотом и асцендо-ректальным анастомо-
зом – у 2 (6,5%), тотальная колэктомия выполнена 
у 1 (3,1%) пациентки с рецидивирующим профуз-
ным кровотечением на фоне поражения диверти-
кулами всех отделов ободочной кишки. Разумеется, 
объём резекции кишки зависит от необходимости 
удаления сегмента с патологически измененным 
дивертикулом и с максимальной концентрацией 
дивертикулов вокруг него [4]. Единичные же дивер-
тикулы в проксимальных отделах кишки не рас-
сматриваем в качестве повода к расширению объ-
ёма резекции. Во всех наблюдениях до ушивания 
лапаротомной раны исследовали резецированный 
препарат кишки на предмет обнаружения опухоли, 
чтобы завершить операцию с соблюдением онколо-
гических принципов в случае её обнаружения.
В результате разрушения дивертикула при прогрес-
сировании воспаления формируется патологиче-
ское соустье между кишкой и прилежащим органом 
либо с поверхностью кожи. В наших наблюдени-
ях свищи как осложнение ДБОК, имели место у 
14 (6,3%) пациентов. Так, у 8 пациентов сформиро-
вались кишечно-мочепузырные свищи, у 2 – кишеч-
но-влагалищные, а у 4 – наружные свищи сигмовид-
ной кишки. Два комбинированных вмешательства 
(резекция сигмовидной кишки с передней резекци-
ей прямой) были выполнены у пациенток с дивер-
тикулярной болезнью сигмовидной кишки, ослож-
нённой хроническими паракольными абсцессами и 
кишечно-влагалищными свищами.
Первичные оперативные вмешательства у паци-
ентов ДБОК осложнились в 8 (25%) наблюдениях. 
У одного пациента возникла несостоятельность 
толстокишечного анастомоза, что потребовало его 

разобщения и наложения колостомы. В послео-
перационном периоде у другого пациента сфор-
мировался абсцесс полости малого таза. В связи с 
невозможностью выполнения чрескожного дрени-
рования абсцесса под УЗ наведением, его санацию 
и дренирование провели лапаротомным доступом. 
В другом наблюдении стойкая послеоперационная 
паралитическая кишечная непроходимость потре-
бовала выполнения релапаротомии с назоинтести-
нальной интубацией кишечника. У 5 пациентов 
послеоперационный период осложнился нагноени-
ем операционной раны.
Послеоперационная летальность у пациентов 
с ДБОК, по сообщениям ряда авторов, варьируется 
от 6,5 до 17% [7]. В наших наблюдениях имел место 
1 (3,1%) летальный исход у пациента с сахарным 
диабетом и ожирением, ДБОК у которого осложни-
лась внутренними свищами. Пациенту выполнена 
резекция сигмовидной кишки с дивертикулами, 
разобщение сигмовидной кишки с мочевым пузы-
рем и подвздошной кишкой, наложен сигморек-
тальный анастомоз. В послеоперационном периоде 
развился каловый перитонит вследствие несосто-
ятельности анастомоза в результате повреждения 
прилежащего к зоне соустья дивертикула. 
Если плановое оперативное вмешательство обычно 
сводится к резекции измененных участков толстой 
кишки с созданием первичного анастомоза, то при 
неотложных операциях, проводимых в связи с пер-
форацией дивертикула и развитием перитонита, 
на первый план выходит удаление сегмента кишки 
с разрушенным дивертикулом и создание условий 
для разрешения абдоминального сепсиса. В этой 
связи выполняли первичную резекцию с наложе-
нием колостомы (операцию типа Гартмана), сана-
цию и дренирование брюшной полости. При этом 
при перфоративном дивертикулите считаем необ-
ходимым удаление пораженного участка кишки 
без расширения объёма резекции во избежание 
распространения гнойно-воспалительного процес-
са в забрюшинное пространство. Восстановление 
пассажа естественной непрерывности по кишеч-
нику проводили, в среднем, через 3 месяца после 
полного стихания воспалительного процесса. 
Выполнены реконструктивные операции у 10 
ранее оперированных в нашей клинике пациентов 
и у 14 пациентов, оперированных в других стаци-
онарах города и республики. При этом, у 9 (37,5%) 
пациентов устранение колостомы сочеталось с 
ререзекцией кишки из-за наличия множественных 
резидуальных дивертикулов, выявленных в ходе 
контрольного рентгенологического исследования 
перед восстановительной операцией. Так, у 7 паци-
ентов резецированы оставшиеся отделы сигмовид-
ной кишки, несущие множественные дивертикулы, 
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у 5 выполнили левостороннюю гемиколэктомию, у 
двух пациентов, в связи с сохранявшейся симпто-
матикой заболевания, – субтотальную и тотальную 
колэктомию. При этом мы не являемся сторонни-
ками резекции проксимального сегмента кишки 
при наличии там единичных дивертикулов без 
признаков осложенений. Осложнений и летальных 
исходов после операций, восстанавливающих про-
тяженность кишечного тракта, не было.
Койко-день при консервативном лечении ДБОК, 
в среднем, составил 10,2±4,2, при хирургическом 
лечении: неотложные операции – 14,1±6,3, плано-
вые – 13,4±5,7, реконструктивные – 13,7±4,3.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

1. Дивертикулярная болезнь ободочной кишки – 
широко распространённое заболевание с разно-
образным спектром тяжелых осложнений, требую-
щих хирургической коррекции. В работе с данной 
патологией необходимо строгое соблюдение еди-
ных стандартов диагностики и лечения.
2. Диагностический алгоритм при ДБОК осно-
ван на верификации дивертикула как источника 
осложнений, определении клинического варианта 
воспалительных осложнений и оценке протяжен-
ности поражения кишки дивертикулами.
3. Выбор варианта, объёма и этапности оператив-
ного лечения зависит от вида осложнений, нали-
чия гнойно-септических осложнений.
4. Реконструктивные операции при ДБОК целесо-
образно выполнять в отделениях колопроктологии 
с обязательной ирригоскопией через колостому и 
культю толстой кишки для уточнения количества и 
локализации резидуальных дивертикулов и реше-
ния вопроса о ререзекции ободочной кишки при 
сохранении клинической симптоматики и для про-
филактики осложнений.

ЛИТЕРАТУРА

1. Ермоленко, Е.Г. Трудности диагностики дивер-
тикулярной болезни ободочной кишки, осложнен-
ной перфорацией / Е.Г.Ермоленко, Г.К.Карипиди, 
Е.С.Бабенко и соавт. // Кубанский научный меди-
цинский вестник. – 2013. – № 3 (138). – с. 71-74.
2. Ивашкин, В.Т. Рекомендации Российской 
гастроэнтерологической Ассоциации и Ассоциации 
колопроктологов России по диагностике и лече-
нию взрослых больных дивертикулярной болезнью 
ободочной кишки / В.Т.Ивашкин, Ю.А.Шелыгин, 
С.И.Ачкасов и соавт. // Российский журнал гастро-

энтерологии, гепатологии, колопроктологии. – 
2017. – № 1 (26). – с. 65-80.
3. Куляпин, А.В. Осложнения дивертикуле-
за толстой кишки, опыт лечения / А.В.Куляпин, 
М.В.Тимербулатов, Ф.М.Гайнутдинов и соавт. 
// Бюллетень ВСНЦ СО РАМН. – 2007. – № 4. – 
с. 112-113. 
4. Саламов, К.Н. Определение границ резекции обо-
дочной кишки при дивертикулезе / К.Н.Саламов, 
Г.И.Воробьев, С.И. Ачкасов и соавт. // Хирургия. 
Журнал им.Н.И.Пирогова. – 2001. – № 1. – с. 80.
5. Тимербулатов, В.М. Дивертикулярная 
болезнь ободочной кишки. / В.М.Тимербулатов, 
М.В.Тимербулатов, Д.И.Мехдиев и соавт. // – М.: 
Медицинская книга, 2016. – 240 с.
6. Шелыгин, Ю.А. Классификация дивертику-
лярной болезни. / Ю.А.Шелыгин, С.И.Ачкасов, 
А.И.Москалев// Колопроктология. – 2014. – 
№ 4 (50). – с. 5-13.
7. Chapman, J. Complicated Diverticulitis: Is It Time 
to Rethink the Rules? / J.Chapman, M.Davies, B.Wolff 
et al. // Annals of Surgery. – 2005. – № 242 (4). – 
p. 576-583.
8. Delvaux, M. Diverticular disease of the colon in 
Europe: epidemiology, impact on citizen health and 
prevention / M.Delvaux // Aliment. Pharmacol. 
Ther. – 2003. – № 18. – Suppl. 3. – p. 71-74.
9. Murphy, T. Diverticular disease / T.Murphy, 
R.H.Hunt, M.D.Fried, J.H.Krabshuis // WGO-OMGE 
Global Guidelines. – 2005. – p. 44-49.
10. Tursi, A. New physiopathological and therapeutic 
approaches to diverticular disease: an update / 
A.Tursi // Expert Opin. Pharmacother. – 2014. – 
№ 15. – p. 1005-1017.
11. Шелыгин, Ю.А. Клинические рекомендации. 
Колопроктология. / Ю.А.Шелыгин, С.А.Фролов 
и соавт. // – М.: ООО «Геотар-Медиа», 2017. – 
с. 248-282.
12. Веселов, А.В. Анализ данных медицинской 
статистики по вопросам оказания колопроктоло-
гической помощи населению города Москвы // 
Клинический опыт Двадцатки. – 2014. – № 4 (24). – 
с. 26-29
13. Шелыгин, Ю.А. Основные направления органи-
зации специализированной колопроктологической 
помощи / Ю.А.Шелыгин, А.В.Веселов, А.А.Сербина. 
//Колопроктология. – 2017. – № 1 (59). – с. 76-81.
14. Скридлевский, С.Н. Возможности традици-
онной колоноскопии в диагностике инфильтра-
тов при хроническом течении дивертикулярной 
болезни ободочной кишки / С.Н.Скридлевский, 
В.В.Веселов, А.И.Москалев. // Колопроктология. – 
2016. – № S1 (59). – с. 103



73
ЭФФЕКТИВНОСТЬ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОЙ ПРОТИВОРЕЦИДИВНОЙ 
ТЕРАПИИ АДАЛИМУМАБОМ И АЗАТИОПРИНОМ ПРИ БОЛЕЗНИ КРОНА

ЭФФЕКТИВНОСТЬ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОЙ 
ПРОТИВОРЕЦИДИВНОЙ ТЕРАПИИ АДАЛИМУМАБОМ 

И АЗАТИОПРИНОМ ПРИ БОЛЕЗНИ КРОНА
Полетова А.В., Шапина М.В., Халиф И.Л., Варданян А.В.

ФГБУ «ГНЦК им. А.Н.Рыжих» Минздрава России, г. Москва 
(директор – чл.-корр. РАН, профессор Ю.А.Шелыгин) 
ВВЕДЕНИЕ. Среди пациентов с болезнью Крона (БК) проведение операции требуется приблизительно 75% пациентов в связи с ослож-
ненным течением БК. Хирургическое лечение не избавляет от данного заболевания. Вопрос о назначении соответствующей терапии 
для профилактики послеоперационного рецидива БК до настоящего времени остается открытым. Целью настоящего исследования 
стало сравнение иммуносупрессивной и биологической терапии в качестве послеоперационной противорецидивной терапии.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. В исследование был включен 91 пациент с БК, оперированный в условиях ФГБУ «Государственный научный 
центр колопроктологии имени А.Н.Рыжих» Министерства здравоохранения Российской Федерации с 2010 по 2017 гг. Из исследова-
ния исключены пациенты, у которых в исходе хирургического лечения оставались признаки активности воспаления в оставшихся 
отделах кишечника. После хирургического вмешательства пациенты были рандомизированы на 3 группы. В первой группе проти-
ворецидивная терапия в дальнейшем проводилась азатиоприном, во второй – адалимумабом, в третьей группе пациенты получа-
ли комбинированную терапию азатиоприном и адалимумабом. Клиническая, эндоскопическая и лабораторная оценка активности 
заболевания проводилась через 3, 6 и 12 месяцев после хирургического вмешательства.
РЕЗУЛЬТАТЫ. Всего в течение года противорецидивной терапии азатиоприном, адалимумабом или комбинацией этих препара-
тов, рецидивы возникли у 17 пациентов (17/83, 20%). Статистически значимых отличий между группами ни на одном из этапов 
оценки получено не было.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Полученные в проведенном исследовании данные позволяют сделать вывод о том, что частота обострений БК на 
фоне послеоперационной противорецидивной терапии не зависит от конкретного препарата, а также от демографических и 
анамнестических параметров.

[Ключевые слова: болезнь Крона, рецидив, терапия, адалимумаб, азатиоприн]

THE EFFICIENCY OF POSTOPERATIVE PREVENTIVE TREATMENT 
BY ADALIMUMAB AND AZATHIOPRINE IN CROHN’S DISEASE

Poletova A.V., Shapina M.V., Khalif I.L., Vardanyan A.V.
State Scientific Centre of Coloproctology, Moscow, Russia

INTRODUCTION. About 75% of patients with Crohn’s disease (CD) required surgery due to the complications of CD. Surgical treatment does not 
cure this disease. The question of appropriate therapy for the prevention of postoperative reccurence of CD remains open until now. The purpose 
of this study was to compare immunosuppressive and biological therapy as a postoperative preventive therapy.
MATERIALS AND METHODS. 91 patients with CD who underwent surgery in the A.N. Ryzhykh State Scientific Center for Coloproctology of the 
Ministry of Health of Russian Federation from 2010 to 2017 were included in the study. Patients who had inflammation in the remaining areas 
of the intestine in the outcome of surgical treatment were excluded from the study. After surgery, patients were randomized into 3 groups. In the 
first group preventive therapy was carried out with azathioprine, in the second group with adalimumab, in the third group, patients received 
combination therapy with azathioprine and adalimumab. Clinical, endoscopical and laboratory assessment of disease activity was conducted 
at 3, 6 and 12 month after the surgery.
RESULTS. During one year of preventive therapy with azathioprine, adalimumab, or a combination of this medications, relapse occurred in 17 
patients (17/83, 20%). There were no statistically significant differences between the groups in any of the stages of evaluation.
CONCLUSION: The data obtained in the study allow to conclude that the frequency of relapses of СD on postoperative preventive therapy does 
not depend on the specific drug, as well as on demographic and anamnestic parameters.

[Key words: Crohn’s disease, relapse, treatment, adalimumab, azathioprine]
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ВВЕДЕНИЕ

Хирургические вмешательства до сих пор являют-
ся распространенным методом в лечении болез-
ни Крона, несмотря на достаточное количество 
иммуносупрессивных и биологических препара-
тов, используемых в качестве противорецидивной 

терапии. Операции требуют порядка 75% пациен-
тов в связи с осложненным течением БК [1,2,5-8]. 
Хирургическое лечение не избавляет от данного 
заболевания. После резекции участка пораженной 
кишки, часто возникает эндоскопический рецидив 
в сформированном анастомозе или вблизи него [3]. 
В случае неадекватного лечения эндоскопический 
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рецидив трансформируется в клинический, что 
приводит к повторным операциям почти в 50% 
случаев [4,9,10]. Вопрос о назначении соответству-
ющей терапии для профилактики послеоперацион-
ного рецидива БК до настоящего времени остается 
открытым. Согласно данным литературы, тиопури-
ны более эффективны по сравнению с плацебо для 
профилактики послеоперационных рецидивов БК 
[11]. Полученные данные о рутинном применении 
тиопуринов для профилактики послеоперационных 
рецидивов БК неоднородны и не являются обще-
признанными. Применение биологических препа-
ратов показано при осложненном течении БК, пред-
шествовавшем операции, а также неэффективной 
иммуносупрессивной терапии, проводимой до нее. 
Стратификация риска рецидива играет ключевую 
роль в послеоперационном лечении. Исходные дока-
зательства для профилактики препаратами анти-
ФНОа у пациентов со средним и высоким рисками 
заболевания ограничены, однако перспективны. К 
группе среднего риска относятся пациенты с дли-
тельностью заболевания менее 10 лет, однократ-
ным хирургическим вмешательством, протяжен-
ной стриктурой или протяженным воспалением. К 
пациентам с высоким риском послеоперационного 
рецидива относятся те, которые имеют пенетриру-
ющую форму заболевания, более двух оперативных 
вмешательств, курильщики [4]. Первоначальные 
результаты свидетельствуют о том, что инфлик-
симаб значительно превосходит плацебо в отно-
шении предотвращения эндоскопического [9,1% vs 
84,6%], клинического и гистологического послеопе-
рационного рецидива БК [12]. Адалимумаб также, 
по-видимому, очень эффективен в данной ситуации, 
хотя подтверждающие данные вытекают из ограни-
ченных исследований для его использования как 
часть лечебной тактики [13,14]. Анти-ФНОа пре-
параты, несомненно, изменили многие парадигмы 
в лечении БК, но их возможное превосходство над 
тиопуринами в профилактике послеоперационных 
рецидивов не было напрямую протестировано [15].

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Целью настоящего исследования стало сравнение 
иммуносупрессивной и биологической терапии 
в качестве послеоперационной противорецидив-
ной терапии.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Проведено пилотное ретроспективное исследова-
ние, в которое был включен 91 пациент с БК, опе-

рированный в условиях ФГБУ «Государственный 
научный центр колопроктологии им. А.Н.Рыжих» 
Министерства здравоохранения Российской 
Федерации с 2010 по 2017 гг. 
Из исследования исключены пациенты, у которых 
в исходе хирургического лечения оставались при-
знаки активности воспаления в оставшихся отде-
лах кишечника.
После хирургического вмешательства пациенты 
были рандомизированы на 3 группы. В первой 
группе противорецидивная терапия в дальней-
шем проводилась азатиоприном в дозе 2 мг/кг 
массы тела, во второй – адалимумабом в стандарт-
ном режиме дозирования: индукционный курс – 
160 мг-80 мг-40 мг через 2 недели и далее поддер-
живающая терапия каждые 2 недели в дозе 40 мг 
подкожно. В третьей группе пациенты получали 
комбинированную терапию азатиоприном и ада-
лимумабом в указанных дозировках. 
Клиническая, эндоскопическая и лабораторная 
оценка активности заболевания проводилась через 
3, 6 и 12 месяцев после хирургического вмешатель-
ства. Клинико-лабораторная оценка производилась 
на основании критериев Общества по изучению ВЗК 
при Ассоциации колопроктологов России (Табл. 1). 
Эндоскопическая активность определялась по про-
стой эндоскопической шкале SES-CD (Табл. 2).
Для оценки активности воспаления использова-
лись данные, приведенные в таблице 3.
Активность воспалительного процесса по SES-
CD оценивается следующим образом: 0-2 балла – 
ремиссия; минимальная активность – 3-6 баллов; 
умеренная активность 7-15 баллов; высокая актив-
ность >16 баллов.
При выявлении умеренной активности заболева-
ния при наличии эндоскопического индекса более 
7 пациентам назначалась оптимизация терапии 
или смена биологического препарата.
Статистическая обработка данных производилась с 
помощью пакета программ StatSoftStatistica 10. Для 
проверки на нормальность распределения исполь-
зовался теста Шапиро-Уилка. Для непараметриче-
ских данных при сравнении групп использовался 
критерий Пирсона. Для оценки множественной кор-
реляции применялся точный критерий Фишера.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Средний возраст пациентов составил 30,6 лет. 
Средняя продолжительность течения заболевания 
до момента операции – 4,7 лет. Мужчин в настоя-
щем исследовании было в 2 раза больше, чем жен-
щин (м:ж = 56:35 = 62%:38%).
По протяженности поражения более чем у поло-
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вины больных установлен илеоколит (60%, n=55), 
у трети пациентов – терминальный илеит (34%, 
n=31), у остальных пациентов – колит (6%, n=5). 
Перианальные поражения выявлялись у трети 
пациентов (35%, n=32). (Табл. 3).
Илеоцекальная резекция (ИЦР) была выполнена 
33% пациентов (n=30), комбинированная ИЦР – 

40% пациентов (n=36), другие виды резекций – 27% 
пациентов (n=24).
До хирургического вмешательства 20 (22%) паци-
ентов базисную терапию не получали, 21 (23%) 
пациент получал терапию препаратами 5-амино-
салициловой кислоты (5-АСК), из них 6 (7%) паци-
ентов – в комбинации с глюкокортикостероидами 

Таблица 1. Тяжесть атаки по критериям Общества по изучению ВЗК при Ассоциации колопроктологов 
России [3].

Критерий
Степень тяжести атаки

Легкая Среднетяжелая Тяжелая
Средняя частота стула/сутки 
запоследние 3 дня Менее 4 4-6 7 и более

Боль в животе Отсутствует или 
незначительная Умеренная Сильная

Лихорадка Отсутствует <38 °С >38 °С
Тахикардия Отсутствует <90 уд./мин >90 уд./мин
Снижение массы тела Отсутствует <5% 5% и более
Гемоглобин >100 г/л 90-100 г/л <90 г/л
СОЭ Норма <30 мм/ч >30 мм/ч

Лейкоцитоз Отсутствует Умеренный Высокий с изменением 
формулы

СРБ Норма <10 г/л >10 г/л
Гипопротеинемия Отсутствует Незначительная Выраженная
Внекишечные проявления (любые) Нет Есть Есть
Кишечные осложнения (любые) Нет Есть Есть

Таблица 2. Простая эндоскопическая шкала болезни Крона (SES-CD) [16].

Критерии 0 1 2 3
Размер язв (см) – Афты (0,1-0,5) язвы (0,5-2,0) Большие язвы
Протяженность язвенных поражений – <10% 10-30% >30%

Воспаление Невоспаленные 
сегменты <50% 50-75% >75%

Стенозирование Нет Единичное, 
проходимо

Множественное, 
проходимо

Нет 
проходимости

Таблица 3. Оценка простой эндоскопической шкалы болезни Крона

 Подвздошная 
кишка

Восходящая 
ободочная

Поперечная 
ободочная

Нисходящая 
ободочная

Прямая 
кишка Итого

Размер язв 0-3 0-3 0-3 0-3 0-3 +
Протяженность 
язвенных поражений 0-3 0-3 0-3 0-3 0-3 +

Воспаление 0-3 0-3 0-3 0-3 0-3 +
Стенозирование 0-3 0-3 0-3 0-3 0-3 +

=∑

n – сумма всех пораженных сегментов SES-CD =∑ – 1,4 х n

Таблица 3. Клинико-демографические параметры исследуемой выборки пациентов

Параметр Значение
Возраст 30,6 лет
Длительность течения заболевания 4,7 лет
Пол Мужчины 56 (62%)

Женщины 35 (38%)
Протяженность поражения Терминальный илеит 31 (34%)

Илеоколит 55 (60%)
Колит 5 (6%)

Перианальные поражения 32 (35%)

ЭФФЕКТИВНОСТЬ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОЙ ПРОТИВОРЕЦИДИВНОЙ 
ТЕРАПИИ АДАЛИМУМАБОМ И АЗАТИОПРИНОМ ПРИ БОЛЕЗНИ КРОНА
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(ГКС). Терапию азатиоприном получали 36 (40%) 
пациентов, из них в комбинации с анти-ФНО пре-
паратами – 3 (3%) пациента. Монотерапию анти-
ФНО препаратами получали 7 (8%) пациентов. 
Монотерапию ГКС получали 4 (4%) пациента, 
метронидазолом – 1 (1%) пациент, комбинацию 
ГКС с метронидазолом – 2 (2%) пациента (Табл. 4).
1 пациент от дальнейшего участия в исследовании 
отказался. Из оставшихся 90 пациентов в пер-
вую группу вошло 52 (57%) пациента, во вторую – 
15 (17%) пациентов, в третью – 23 (26%) пациента. 
Все три группы пациентов были оценены на нали-
чие отличий по ряду параметров: полу, возрасту 
пациентов, длительности течения заболевания, 
протяженности поражения, наличию перианаль-
ных проявлений БК, характеру хирургического 
вмешательства, проводимой ранее терапии. Ни по 
одному из параметров статистически значимых 
отличий в группах не выявлено.
Через 3 месяца было проведено контрольное обсле-
дование 83 пациентам, 7 пациентов на обследова-
ние не явились, в связи с чем были исключены из 
дальнейшего анализа. Из 83 пациентов во всех трех 
группах рецидив БК выявлен только у 1 пациента 
из группы комбинированной терапии (1/20, 5%). 
Через 6 месяцев терапии контрольное обследова-
ние прошли 82 пациента, из которых рецидивы 

были выявлены у 1 пациента, получавшего азати-
оприн, (1/52, 2%), и 2 пациентов, получавших ком-
бинированную терапию (2/19, 9%). Через 12 меся-
цев контрольное обследование было выполнено 74 
пациентам, из которых у 13 были выявлены реци-
дивы БК: у 9 пациентов, получавших азатиоприн, 
(9/47, 19%), 2 пациентов, получавших адалимумаб, 
(2/10, 13%), и 2 пациентов, получавших комби-
нированную терапию (2/17, 9%). Всего в течение 
года противорецидивной терапии азатиоприном, 
адалимумабом или их комбинацией, рецидивы воз-
никли у 17 пациентов (17/83, 20%). Статистически 
значимых отличий между группами ни на одном из 
этапов оценки получено не было. Результаты пред-
ставлены на рисунке 1.
При пересчете на всю выборку статистически зна-
чимые отличия (р<0,05) получены через 12 месяцев 
терапии (Рис. 2): в группе пациентов, получавших 
азатиоприн, частота рецидивов была выше, чем в 
двух других группах. Однако, учитывая, что груп-
пы пациентов заметно отличались по числу паци-
ентов, интерпретировать эти данные сложно.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Полученные в проведенном исследовании данные 

Таблица 4. Консервативная терапия и хирургическое лечение у исследуемых больных

Параметр Значение
Препараты базисной терапии 5-АСК [+ГКС] 21 (23%) [6 (7%)]

Азатиоприн [+ анти-ФНО] 36 (40%) [3 (3%)]
Анти-ФНО 7 (8%)
ГКС 4 (4%)
Метронидазол 1 (1%)
ГКС+метронидазол 2 (2%)
Терапию не получали 20 (22%)

Вид хирургического вмешательства ИЦР 30 (33%)
Комбинированная ИЦР 36 (40%)
Другие виды резекций 24 (27%)

Рисунок 1. Частота рецидивов БК на фоне послео-
перационной противорецидивной терапии по груп-
пам

Рисунок 2. Частота рецидивов БК на фоне послео-
пераци онной противорецидивной терапии в общей 
выборке пациентов
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позволяют сделать вывод о том, что частота обо-
стрений БК на фоне послеоперационной противо-
рецидивной терапии не зависит от конкретного 
препарата, а также от демографических и анамне-
стических параметров. Она не зависит и от успеха 
проводимой ранее терапии в случае отсутствия 
признаков воспаления в кишечнике по итогам 
хирургического лечения. Так как хирургическое 
лечение не избавляет от данного заболевания, всем 
больным после резекции кишки по поводу БК необ-
ходимо назначение противорецидивной терапии.
В исследовании POCER было показано, что мони-
торирование больных в послеоперационном пери-
оде с помощью эндоскопии и лабораторного мар-
кера кальпротектина позволяет своевременно оце-
нить эффективность противорецидивного лечения 
и при необходимости оптимизировать его [14]. 
Поэтому, несмотря на то что у пациентов с БК при-
менение адалимумаба в сочетании с азатиоприном 
кажется более эффективным вариантом лечения, 
назначение такой терапии, преимущественно, 
после выполнения ИЦР и отсутствии признаков 
активного воспаления, не оправдано и может быть 
скорректировано при адекватном контроле. Для 
более объективного анализа послеоперационной 
противорецидивной терапии необходимо проведе-
ние дальнейшего исследования.
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ВЛИЯНИЕ АНТИБАКТЕРИАЛЬНЫХ ВЕЩЕСТВ НА РОСТ 
БИОПЛЕНКИ КЛИНИЧЕСКИХ ИЗОЛЯТОВ

Сухина М.А.1, Калашникова И.А.1, Кашников В.Н.1, 
Веселов А.В.1, Михалевская В.И.1, Пиядина А.Ю.2

1 ФГБУ «ГНЦК им. А.Н.Рыжих» Минздрава России, г. Москва 
(директор – чл.-корр. РАН, профессор Ю.А.Шелыгин)
2 ФГБНУ НИИВС им. И.И.Мечникова, г. Москва 
(директор – академик РАН, профессор В.В.Зверев)
ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ. Изучение влияния активных внеклеточных веществ лактобацилл и противомикробных агентов на про-
цессы ингибирования и разрушения биопленок, образуемых клиническими штаммами микроорганизмов.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Изучение влияния различных агентов на формирование и рост биопленки проводилось на резистентных 
клинических штаммах микроорганизмов, полученных от пациентов с гнойно-воспалительными осложнениями после оперативных 
вмешательств. В качестве ингибирующих факторов были использованы раствор для обработки ран, кожный антисептик, филь-
траты 19 клинических штаммов лактобацилл и штамм Lactobacillus plantarum из пробиотика «Лактобактерин сухой» (ФГУП «НПО 
«Микроген», Нижний Новгород; серия 46/06-1209) в качестве эталонного штамма-продуцента бактериоцинов.
Биопленки на стеклянных носителях инкубировали при 37 °С 48 часов и визуализировали с использованием микроскопа, обеспечи-
вающего увеличение ×960.
РЕЗУЛЬТАТЫ. Все выбранные факторы обладают хорошей ингибирующей способностью и по силе воздействия находятся прибли-
зительно на одном уровне. Кожный антисептик и жидкость для промывания ран обладают лишь ингибирующим действием на 
процесс формирования биопленок, в то время как на планктонную форму клеток данные препараты оказывают бактерицидное 
действие. Фильтрат лактобактерий ингибировал образование биопленок у изученных штаммов бактерий и был способен разру-
шать уже сформированные 24-х часовые бактериальные пленки.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Использование бактериоцинов лактобактерий может открыть дополнительные возможности для борьбы с 
инфекцией, ассоциированной с микроорганизмами, организованными в биопленки.

[Ключевые слова: биопленки, антибактериальные препараты, бактериоцины, Lactobacillus]
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OBJECTIVE. To study the effect of active extracellular substances of lactobacilli and antimicrobial agents on the inhibition and destruction of 
the biofilms formed clinically relevant microorganism strains. 
MATERIALS AND METHODS. The study of the impact of different agents on the biofilm formation and growth was carried out on resistant clinical 
strains of microorganisms obtained from patients with post-surgical infectious inflammatory complications. We used wound dressing solution, 
cutaneous antiseptic, filtrates of 19 clinical strains of lactobacilli and a strain of Lactobacillus plantarum from the probiotic «Lactobacterin dry» 
(Microgen, Nizhny Novgorod, series 46 / 06-1209) as a reference strain-producer of bacteriocins for biofilm inhibition. Biofilms were incubated 
for 48 hours on glass carriers at 37 °C and visualized with a light microscope at 960× magnifying.
RESULTS. All substances possess a good inhibitory potential and have approximately same level of effect. The skin antiseptic and wound 
washing fluid have only an inhibiting effect on the biofilm formation process, while the having a bactericidal effect on plantonic form of the cells. 
The lactobacilli filtrate inhibited the biofilm formation and was also able to destroy preformed 24-hour bacterial films.
CONCLUSION. The use of lactobacilli bacteriocins can reveal additional opportunities for combating the infection associated with biofilm-forming 
microorganisms.
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ВВЕДЕНИЕ

Последние десятилетия активно изучаются про-
цессы образования микроорганизмами биопленки. 
Исследования направлены на поиск путей ингиби-
рования и предотвращения роста биопленочных 

культур бактерий. Несмотря на то, что около 99% 
всех бактерий существует именно в форме био-
пленок, визуализация и изучение их структуры 
и процессов, происходящих в биоплёнках, стали 
возможными только с появлением средств визуа-
лизации, особенно сканирующей электронной и 
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конфокальной микроскопии. По данным Центра по 
контролю и профилактике заболеваний (Атланта, 
США), до 80% бактериальных инфекций, поража-
ющих людей в западных странах вызваны поли-
микробными биопленками. Бактериальная пленка 
состоит из клеточного компонента – одной или 
нескольких культур бактерий – и внеклеточного 
матрикса, представляющего из себя сложную био-
химическую структуру из полисахаридов, глико-
пептидов, нуклеиновых кислот и липидов [13,14]. 
Внеклеточный матрикс, объединяя микробные 
клетки в единую систему, выполняет структуро-
образующую функцию. На слизистых оболочках 
открытых полостей (рот, кишечник, влагалище) 
матрикс помимо матричных биополимеров, синте-
зируемых бактериями и структур матрикса, захва-
ченных микроорганизмами из окружающей среды, 
дополняется производными разрушенных эпите-
лиоцитов, биополимерами естественных секретов, 
а при патологии – компонентами воспалительного 
экссудата [3]. Для образования биопленки бакте-
риям не требуется никаких специальных условий, 
достаточно лишь наличие границы сред обита-
ния бактерий и относительно твердой поверхности 
неорганического или органического происхожде-
ния. Основные преимущества биопленок, в част-
ности, адгезию, защиту и формирование струк-
туры, обеспечивает полисахаридный компонент 
матрицы. Имеющиеся данные свидетельствуют о 
том, что формирование биопленки запрограмми-
ровано и регулируется через синтез компонентов 
внеклеточного матрикса бактериями биопленки 
[14]. В процессе формирования биопленок уча-
ствует регуляция экспрессии генов в сообществах 
микроорганизмов – Quorum Sensing (QS) [5]. Этот 
тип регуляции экспрессии генов бактерий вклю-
чает в себя низкомолекулярные сигнальные моле-
кулы-аутоиндукторы и регуляторные рецепторные 
белки, и зависит от плотности бактерий в популя-
ции. QS-системы функционируют как глобальные 
факторы регуляции экспрессии генов бактерий и 
играют ключевую роль в большинстве процессов, 
происходящих в бактериальной клетке.
Организация бактерий в сообщества наделяет их 
новыми патогенными свойствами. В исследовани-
ях Flemming H. с соавторами была показана поло-
жительная корреляция способности бактерий к 
образованию биоплёнки со степенью их вирулент-
ности [9]. Дальнейшее изучение свойств бактерий, 
организованных в биопленки, продемонстрирова-
ло большую устойчивость бактериальных клеток 
к неблагоприятным факторам внешней среды, 
воздействию иммунной системы и антибактери-
альных препаратов. В экспериментах была про-
демонстрирована выживаемость бактерий, орга-

низованных в биопленки, при воздействии на них 
антибактериальных препаратов в концентрациях, 
значительно превышающих стандартные терапев-
тические дозировки [11,15]. 
Бактериальные биопленки покрывают слизистые 
организма человека. Наиболее разнообразная по 
своему составу и мощная биопленка покрывает 
слизистую кишечника. В кишечном биотопе гоме-
остаз поддерживается регуляторными механизма-
ми автохтонной микробиоты. Одним из основных 
механизмов колонизационной резистентности 
кишечного микробиоценоза являются бактери-
оцины – вещества антибактериальной природы, 
продуцируемые лактобациллами. Учитывая рост 
антибактериальной резистентности микроорга-
низмов к антибактериальным препаратам, бакте-
риоцины могут стать перспективными аналогами 
антибиотиков. Boehm A. с соавторами, исполь-
зуя в качестве моделей штаммы Escherichia coli 
и Pseudomonas aeruginosa, показали, что анти-
биотики в минимальных концентрациях могут 
действовать как стрессовые сигналы и вызывать 
в ответ на их действие формирование биопленок 
[6]. В дальнейших исследованиях было установ-
лено, что такой эффект, в первую очередь, связан 
с изменением уровня c-di-GMP, вторичного мессен-
джера, который связан с фосфодиэстеразой мем-
браны [10]. Другими исследователями был описан 
парадоксальный факт усиления биопленкообразо-
вания бактериями Staphylococcus capitis при воз-
действии максимальных терапевтических концен-
траций оксациллина [12]. Планктонные культуры 
бактерий демонстрируют меньшую антибактери-
альную резистентность, по сравнению с пленочны-
ми культурами. Это объясняется непосредствен-
ным контактом антибактериального вещества и 
бактериальной клетки, в то время как в пленочной 
культуре такому взаимодействию препятствует 
матрикс биопленки [11]. Заключенные в матрикс 
биопленки микроорганизмы обладают высокой 
резистентностью к действию антибактериальных 
препаратов и антисептиков. Механизмы антибак-
териальной резистентности, связанные с особен-
ностями компонентов матрикса, повышают спо-
собность бактерий к мутациям [4]. Множественная 
резистентность связана с низкой метаболической 
активностью и существованием в биоплёнках 
персистирующих форм бактерий, число которых 
может доходить до 10%. Персистирующие бак-
терии образуются вследствие обратимого блока 
трансляции и синтеза белков, возникающего при 
стрессовой ситуации. При благоприятных услови-
ях сохраняется возможность реверсии персистеров 
в нормальные клетки [1]. Механизм резистент-
ности к антибактериальным препаратам в этом 
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случае, объясняется тем, что действие антибио-
тиков, в основном, направлено на угнетение био-
химических процессов метаболически активных 
бактерий [8]. Ещё один механизм множественной 
лекарственной устойчивости может быть связан с 
тем, что внутри полимикробной биоплёнки могут 
присутствовать популяции бактерий с разными 
защитными свойствами, дополняющими друг 
друга. Например, часть бактерий биопленки может 
синтезировать высокие концентрации β-лактамаз, 
тем самым обеспечивая защиту остальных бакте-
рий [7,15].
Несмотря на большой интерес ученых к про-
блеме существования бактерий в биопленках 
по-прежнему точные механизмы регуляции био-
пленкообразования остаются малоизученными и 
требуют дальнейших исследований. Таким обра-
зом, новые представления о бактериях, организо-
ванных в биопленки, создают потребность в при-
менении новых подходов к диагностике и лече-
нию инфекций, предшествовать которому должны 
исследования механизмов антибиотикорезистент-
ности бактерий, организованных в биопленки. 
Способность бактерий образовывать биопленки 
на различных поверхностях (дренажах, катетерах, 
имплантах, линзах, протезах, искусственных кла-
панах сердца и т.д.) является большой проблемой в 
клинической медицине и обуславливает необходи-
мость поиска путей ингибирования формирования 
и/или разрушения биопленок.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Целью нашего исследования явилось изучение вли-
яния активных внеклеточных веществ лактоба-
цилл и противомикробных агентов на процессы 
ингибирования и разрушения биопленок, образу-
емых клиническими штаммами микроорганизмов.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Изучение влияния различных агентов на форми-
рование и рост биопленки проводилось на кли-
нических штаммах микроорганизмов Escherichia 
coli 317, Klebsiella pneumoniae 458, Pseudomonas 
aeruginosa 1000, Acinetobacter baumannii 480, изо-
лированных из биоматериала пациентов с гной-
но-воспалительными осложнениями после опе-
ративных вмешательств. Эти штаммы характе-
ризовались высоким уровнем резистентности к 
антибактериальным препаратам (более чем к 10 
антибиотикам), входят в число ведущей микро-
флоры, изолируемой от пациентов с гнойно-вос-

палительными процессами и обладают высоким 
уровнем биопленкообразования. 
В качестве ингибирующих факторов были исполь-
зованы:
1) Раствор для обработки ран, представляющий 
собой двухкомпонентный раствор, состоящий из 
0,1% полиаминопропила бигуанида (полигесанид), 
0,1% ундециленового амидопропил-бетаина (сур-
фактанта) и очищенной воды, который использует-
ся в клинической медицине для очищения, увлаж-
нения и деконтаминации ран, растворения био-
пленок с защитой раневой поверхности от повреж-
дения. Благодаря наличию сурфактанта раствор 
хорошо смачивает поверхность. Гидрофобные 
радикалы этого компонента поглощают нераство-
римые в воде вещества, что позволяет разрушать и 
растворять биопленки и достигать хорошего ирри-
гационного эффекта даже при глубоких полостных 
ранах. Входящий в состав раствора 0,1% полиами-
нопропил бигуанид является антибактериальным 
компонентом с хорошей раневой переносимостью. 
2) Кожный антисептик, состоящий из n-пропанола, 
изопропанола, алкилдиметилбензиламмония хло-
рида (ЧАС) и функциональных добавок для ухода 
за кожей рук. Такой состав обеспечивает бакте-
рицидную, туберкулоцидную, вирулицидную и 
фунгицидную активность кожного антисептика и 
используется для дезинфекции рук, обработки опе-
рационного поля.
3) Фильтрат 19 клинических штаммов лактоба-
цилл 48 часовой культуры, содержащий бактери-
оцины.
4) Штамм Lactobacillus plantarum, выделен-
ный из коммерческого препарата пробиотика 
«Лактобактерин сухой» (ФГУП «НПО «Микроген», 
Нижний Новгород; серия 46/06-1209), был исполь-
зован в качестве эталонного штамма-продуцента 
бактериоцинов [2].
Изучение влияния этих веществ на процесс форми-
рования биопленок проводили на 24 часовой куль-
туре. Биопленки выращивались на границе сред 
стекло/голодный бульон плотность посевной дозы 
составляла 1,0 McF. На стерильное покровное стек-
ло наносили бактериальную взвесь плотностью 1,0 
McF и объемом 1 мл. Затем смешивали её с 1 мл 
каждого из 3-х выбранных факторов и инкубирова-
ли в условиях инкубатора при температуре 37 °С 48 
часов. После инкубации и серии промывок, стекла 
фиксировали 96% этиловым спиртом и окрашива-
ли 1%-м раствором альцианового синего рН-2,0, 
позволяющим выявлять кислые мукополисахари-
ды в тканевых образцах. Визуализация биоплёнок 
на стеклянных носителях осуществлялась светооп-
тически с использованием микроскопа, обеспечи-
вающего увеличение ×960.
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Процесс разрушения биопленок изучался на 24 
часовой пленочной культуре клинических изолятов 
микроорганизмов: Escherichia coli 317, Klebsiella 
pneumoniae 458, Pseudomonas aeruginosa 1000, 
Acinetobacter baumannii 480. На сформированную 
24 часовую пленочную культуру наносили 1 мл 
тестируемого вещества, предварительно промыв 
стекло в дистиллированной воде. Затем биоплен-
ки инкубировали в термостате при температуре 
37 °С 48 часов и визуализировали светооптически 
с использованием микроскопа, обеспечивающего 
увеличение ×960.
Для группового сравнения использовали тест 
Крускала – Воллиса. Данные обрабатывались с 
помощью пакета программ STATISTICA 10.0 
(StatSoft Inc.). Достоверными считали различия при 
уровне р<0,05, уровень «р» в интервале 0,05<р<0,1 
рассматривали как тенденцию к различию.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Для удобства оценки способности бактерий форми-
ровать биопленки нами были использованы следу-
ющие критерии оценки, основанные на условном 
разделении сформированных биопленок по пло-
щади и плотности покрытия бактериальной био-
пленкой поверхности покровного стекла 24 × 24 мм: 
I степень – отдельные участки биоплёнки неболь-
ших размеров, обнаруживающиеся не менее, чем 
в 3-х полях зрения, не формирующие сплошного 
слоя плёнки;
II степень – отдельные интенсивно окрашивающи-
еся, не формирующие сплошного слоя фрагменты 
биоплёнки, часто связанные между собой, обнару-
живающиеся в каждом из полей зрения;
III степень – крупные интенсивно окрашенные, 
связанные между собой фрагменты биоплёнки, 
размеры участков сформировавшейся биопленки 
сопоставимы с размерами дефектов;

а б

в г
Рисунок 1. Ингибирование формирования биоплёнок полирезистентного штамма A.baumanii 480 проти-
вомикробными препаратами: раствором для обработки ран, кожным антисептиком и фильтратом 
лактобактерий (окраска альциановым синим, ув. 960×): а) контроль – 24 часовая биопленка, образован-
ная полирезистентным штаммом A.baumanii 480; б) ингибирование роста биопленки A.baumanii 480 
кожным антисептиком; в) ингибирование роста биопленки A.baumanii 480 раствором для промывания 
ран; г) ингибирование роста биопленки A.baumanii 480 фильтратом лактобацилл
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IV степень – слой биоплёнки, покрывающий всю 
поверхность покровного стекла, без дефектов или с 
единичными дефектами, не превышающими 1 мм.
Все исследованные культуры образовывали био-
пленки через 24 часа инкубации, соответствующие 
III и IV степени. 
Для изучения ингибирующего воздействия на 
процесс формирования биопленки у штаммов 
Escherichia coli 317, Klebsiella pneumoniae 458, 
Pseudomonas aeruginosa 1000, Acinetobacter 
baumannii 480 использовали противомикробные 
препараты раствор для обработки ран, состоящий 
из 0,1% полиаминопропила бигуанида (полигеса-
нид), 0,1% ундециленового амидопропил-бетаина 
(сурфактанта) и очищенной воды, кожный антисеп-
тик и антагонистически активные вещества, нахо-
дящиеся в фильтрате 48 бульонной культуры 19-ти 
различных штаммов лактобацилл. Полученные 
данные приведены в таблице 1. После совместной 
инкубации с тестируемыми агентами способность 
бактерий образовывать биопленку достоверно сни-
жалась (р<0,05) и в большинстве случаев (95%) 
тестируемые микроорганизмы образовывали через 
24 часа инкубации отдельные участки биоплён-
ки небольших размеров, которые обнаруживались 
более чем в 3-х полях зрения и не формировали 
сплошной слой пленки, что соответствовало 1 ста-
дии биофильмогенеза (Рис. 1). 

Полученные данные свидетельствуют о способ-
ности тестируемых веществ ингибировать фор-
мирование биопленки у клинических штаммов 
микроорганизмов, изолированных от пациентов 
с гнойно-воспалительными процессами. По силе 
воздействия на процесс биофильмогенеза рас-
твора для обработки ран и кожного антисептика 
нами не были выявлены статистические разли-
чия. В тоже время эти препараты оказывали бак-
терицидное действие на планктонную культуру 
тестируемых штаммов микроорганизмов. Уровень 
активности штамма Lactobacillus plantarum, выде-
ленного из коммерческого препарата пробиотика 
«Лактобактерин сухой» (ФГУП «НПО «Микроген», 
Нижний Новгород; серия 46/06-1209), был в два 
раза слабее, в сравнении со штаммами лактобак-
терий, изолированными из толстокишечного био-
топа пациентов (Табл. 1). 
Помимо предотвращения формирования биоплен-
ки важно найти способ разрушить уже сформиро-
ванные пленки микроорганизмов. Эффект разру-
шения уже сформированной клиническими штам-
мами Escherichia coli 317, Klebsiella pneumoniae 
458, Pseudomonas aeruginosa 1000, Acinetobacter 
baumannii 480 биопленки был оценен при воздей-
ствии на них теми же веществами, которые были 
использованы нами при ингибировании биоплен-
кообразования.

Таблица 1. Степень ингибирования формирования биопленок клинически значимых микроорганизмов раз-
личными антимикробными агентами

Ингибирующий фактор Степень формирования биопленки
Номер 

штамма Вид микроорганизма E.coli 317 K.pneumoniae 
458

P.aeruginosa 
1000

A.baumannii 
480

контроль Lactobacillus plantarum 2 3 2 2
101 L.paracasei 1 1 <1 2
214 L.rhamnosus 2 1 <1 1
245 L.paracasei 1 1 1 1
244/2 L.plantarum <1 <1 1 1
243 L.paracasei <1 1 1 <1
241/2 L.rhamnosus 1 1 1 2
239/1 L.rhamnosus 1 1 1 1
215 L.zeae <1 1 <1 1
215 L.paracasei 1 2 1 1
547 L.fermentum 1 1 1 1
400 L.rhamnosus 1 1 1 1
509 L.rhamnosus 1 1 2 1
340/1 L.paracasei 1 1 2 <1
349 L.fermentum <1 1 1 1
340/2 L.brevis 2 1 1 1
341/2 L.gasseri 1 1 1 1
445 L.paracasei 1 1 1 1
416/1 L.paracasei 1 1 1 1
58 L.fermentum <1 1 <1 1
Кожный антисептик 1 1 <1 <1
Раствор для обработки ран <1 1 <1 1
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При воздействии на уже сформированные 24-х 
часовые биопленочные культуры и инкубировании 
их в течении 24-х часов, наблюдались процессы 
разрушения бактериальной пленки (Табл. 2). 
Антибактериальный эффект фильтрата лакто-
бактерий, кожного антисептика и раствора для 
обработки ран был несколько ниже в сравнении с 
процессом ингибирования формирования бактери-
альной биопленки. Тем не менее, разрушительное 
действие на биопленки испытуемые вещества ока-
зывали в 90% случаев. Воздействие кожного анти-
септика, раствора для обработки ран и фильтра-
тов лактобактерий характеризовалось деградацией 
биопленки с 3-4 степени до 1 и редко до 2-й и 3-й 

степени биопленкообразования. Но следует отме-
тить, что биопленки, образованные клиническим 
штаммом K.pneumoniae 458, были устойчивы к дей-
ствию на них кожного антисептика, состоящего из 
n-пропанола, изопропанола, алкилдиметилбензи-
ламмония хлорида (ЧАС). Полученные нами резуль-
таты свидетельствуют о необходимости дополни-
тельной обработки рук медицинского персонала 
для предотвращения передачи полирезистентных 
штаммов бактерий, организованных в биопленоч-
ные сообщества. Фильтраты лактобактерий и раст-
вор для обработки ран в большинстве случаев раз-
рушали биопленку, сформированную полирези-
стентным штаммом K. pneumoniae 458 (Рис. 2).

Таблица 2. Степень разрушения биопленок клинически значимых микроорганизмов различными анти-
микробными агентами

Ингибирующий фактор Степень формирования биопленки
Номер штамма Вид штамма E. coli 317 K. pneumoniae 458 P. aeruginosa 1000 A.baumanii 480
контроль L. plantarum 1 1 1 2
101 L.paracasei 1 2 1 1
214 L.rhamnosus 1 2 1 1
245 L.paracasei 1 1 1 1
244/2 L.plantarum 1 1 1 1
243 L.paracasei 1 1 1 1
241/2 L.rhamnosus 1 1 1 2
239/1 L.rhamnosus 1 1 1 1
215 L.zeae 1 1 1 1
215 L.paracasei 2 1 1 1
547 L.fermentum 1 1 1 1
400 L.rhamnosus 1 2 1 1
509 L.rhamnosus 1 1 1 1
340/1 L.paracasei 1 1 1 1
349 L.fermentum 1 2 1 1
340/2 L.brevis 1 1 1 1
341/2 L.gasseri 1 1 1 1
415 L.paracasei 1 1 1 1
416/1 L.paracasei 1 1 1 1
Кожный антисептик 1 3 1 1
Раствор для обработки ран 1 1 1 1

 а  б  в
Рисунок 2. Разрушение 24 часовой биопленки полирезистентного штамма K. pneumoniae 458 фильтра-
том лактобактерий и раствором для обработки ран (окраска альциановым синим, ув. 960×): а) 24 часо-
вая биопленка, образованная полирезистентным штаммом K. pneumoniae 458; б) 24 часовая биопленка, 
образованная полирезистентным штаммом K. pneumoniae 458 после воздействия на нее раствором для 
обработки ран в) 24 часовая биопленка, образованная полирезистентным штаммом K. pneumoniae 458 
после воздействия на нее фильтрата лактобацилл
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Все выбранные факторы обладают хорошей инги-
бирующей способностью и по силе воздействия 
находятся приблизительно на одном уровне. 
Разница в результатах при добавлении антибак-
териального агента в момент образования пленки 
или же спустя 24 часа её роста является несу-
щественной. Кожный антисептик, состоящий из 
n-пропанола, изопропанола, алкилдиметилбен-
зиламмония хлорида (ЧАС) и функциональных 
добавок для ухода за кожей рук, и жидкость для 
промывания ран, в состав которой входит 0,1% 
полиаминопропил бигуанид (полигесанид), 0,1% 
ундециленовый амидопропил-бетаин (сурфактант) 
и очищенная вода, обладают лишь ингибирующим 
действием на процесс формирования биопленок, в 
то время как на планктонную форму клеток данные 
препараты оказывают бактерицидный эффект. 
Фильтрат лактобактерий ингибировал образова-
ние биопленок у изученных штаммов бактерий 
и был способен разрушать уже сформированные 
24-х часовые бактериальные пленки. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В заключение хотелось еще раз отметить, что био-
пленка является сложной трехмерной биологи-
ческой структурой, способствующей успешному 
противостоянию внешним факторам агрессии. В 
практическом здравоохранении высокая выжива-
емость биоплёночных бактерий ведет не только к 
более частым рецидивам заболеваний, хронизации 
инфекционного процесса, но и к распространению 
внутрибольничной инфекции. Вследствие этого 
возникает потребность в применении новых подхо-
дов к микробиологическому исследованию, которое 
должно быть основано не только на определении 
резистентности изолированных микроорганизмов 
в планктонной форме к антибактериальным пре-
паратам, но и в оценке их активности для инги-
бирования и/или разрушения биопленок бакте-
рий. Использование бактериоцинов лактобактерий 
может открыть дополнительные возможности для 
борьбы с инфекцией, ассоциированной с микроор-
ганизмами, организованными в биопленки. 
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В нашей работе мы провели анализ ранней диагностики и метода лечения группы больных с таким осложнением дивертикулярной 
болезни ободочной кишки, как перфоративный дивертикулит. В данную группу вошли больные с дивертикулятной болезнью обо-
дочной кишки, осложненной перфоративным дивертикулитом, поступившие на стационарное лечение в ГБУЗ РБ ГКБ № 21 (г. Уфа) 
за период с 2000 по 2016 гг. 

[Ключевые слова: дивертикулярная болезнь толстой кишки, 
воспалительные осложнения дивертикулярной болезни толстой кишки, перфоративный дивертикулит]

DIAGNOSTIC TACTICS IN THE MANAGEMENT OF PATIENTS WITH DIVERTICULAR DISEASE 
COMPLICATED BY A PERFORATED DIVERTICULITIS IN 15 YEARS

Timerbulatov M.V.1, Kulyapin A.V.2, Lopatin D.V.2, Aitova L.R.2

1 GBOU VO Bashkir State Medical University, Ufa, Russia
2 GBUSB Clinical Hospital 21, Ufa, Russia

Early diagnostics, treatment and types of surgery of perforated diverticulitis were studied. Archive data of patients with this complication 
treated in proctology department of City Clinical Hospital №21 (Ufa city, Russia) between 2000 and 2016 were analyzed.

[Key words: diverticular disease of the colon, 
inflammatory complications of diverticular disease of the colon, perforated diverticulitis]

Адрес для переписки: Лопатин Д.В., Башкирский государственный медицинский университет, 
ул. Ленина, 3, Уфа; е-mail: gkb21_2010@mail.ru

ВВЕДЕНИЕ

Распространенность дивертикулярной болезни 
ободочной кишки достигает 30% от всей популя-
ции [1,3,6]. Развитие осложнений острого воспали-
тельного характера в данной группе больных коле-
блется от 10 до 60% [2,5,7]. Из них наиболее часто 
встречаются: острый дивертикулит (20%), перфо-
рация (27,2%), кишечные свищи (1-23%), абсцес-
сы [5,9]. В 3,5-4 случаях на 100 тысяч человек 
в год причиной перитонита или внутрибрюшного 
абсцесса являются острые воспалительные ослож-
нения дивертикулярной болезни. Перфорация 
дивертикула выходит на четвертое место в числе 
экстренных хирургических вмешательств, требую-
щих наложения колостом [10,13]. Летальность при 
осложнениях воспалительного характера находит-
ся на уровне 9,8% [13,14]. Среди них, в связи с обра-
зованием абсцесса, – 79% (доверительный интер-
вал от 62 до 89), гнойного перитонита – 84% (дове-

рительный интервал от 69 до 92), калового перито-
нита – 44% (доверительный интервал от 10 до 74), 
кишечной непроходимости – 80% (доверительный 
интервал – от 38 до 96) [12,17]. В связи с этим 
мониторинг результатов диагностики и лечения 
пациентов с дивертикулярной болезнью ободочной 
кишки и ее осложнениями остается актуальным и 
может позволить oптимизирoвaть тaктику лечения 
бoльных с дaннoй пaтoлoгией.

ЦЕЛЬ

Проанализировать возможности ранней диагно-
стики и определить тактику лечения пациентов с 
дивертикулярной болезнью, осложненной перфо-
ративным дивертикулитом, в условиях ГБУЗ РБ 
ГКБ № 21 г. Уфа за период с 2000 до 2016 гг. 
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МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Вся информация по данным пациентам, поступив-
ших в колопроктологическое отделение ГКБ № 21 
г. Уфа в период с 2000 по 2016 гг., основывалась на 
обработке архивных материалов с интересующей 
нас патологией. В данную группу больных включе-
ны пациенты, поступившие в экстренном порядке. 
Тактика ведения таких пациентов основывалась 
на клинических рекомендациях по диагностике 
и лечению взрослых пациентов дивертикуляр-
ной болезнью ободочной кишки, разработанных 
«Ассоциацией колопроктологов России», Москва, 
2013.
Согласно распределению пациентов с 2000 до 
2015 гг. была выделена и рассмотрена группа 
с дивертикулярной болезнью, осложнением кото-
рой являлся перфоративный дивертикулит.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Анализ результатов лечения осложнений дивер-
тикулярной болезни у пациентов, поступивших в 
колопроктологическое отделение ГКБ № 21 с 2000 
по 2015 гг., показал, что из 1292 пациентов с вос-
палительными осложнениями дивертикулярной 
болезни, 179 (13,8%) были больные с перфора-
тивным дивертикулитом. Средний возраст данной 
группы пациентов был 64 ± 11 лет (диапазон 45-84 
лет). Из 179 больных, включенных в исследова-
ние, женщин было 75,9% (n=136), мужчин – 24,1% 
(n=43). 
Распределение больных с дивертикулярной болез-
нью, осложненной перфоративным дивертикули-
том, по характеру развившихся острых воспали-
тельных осложнений представлены в таблице 1. 
При поступлении экстренного больного с подозре-
нием на дивертикулярную болезнь, осложненную 
перфоративным дивертикулитом, придержива-
лись следующего алгоритма диагностики: проводи-
ли общеклинические обследования, лабораторную 
диагностику, ультразвуковую диагностику и обзор-
ную рентгенографию органов брюшной полости. 
После проведенных обследований решался вопрос 
о наличии показаний для экстренного оператив-
ного лечения, либо о возможности проведения 
интенсивной консервативной терапии. При поло-
жительном ответе на консервативную терапию, 
дальнейшие диагностические мероприятия были 
направлены на выявление характера морфологи-
ческих изменений. 
При проведении общеклинических обследований 
боль в левой подвздошной области определялась 

в 64,4% случаях, в 20,5% – по ходу левого бокового 
канала, в 12,3% – в эпигастральной и мезогастраль-
ной областях и в 2,7% случаях боль локализовалась 
в правой подвздошной области. Такой симптом, 
как напряжение мышц передней брюшной стенки, 
отмечен у 93,2% больных. 
Анализ результатов лабораторного обследования 
показал, что уровень количества лейкоцитов выше 
15,0 × 109/л обнаружен у 111 (62,4%) пациентов. 
Палочкоядерный сдвиг в лейкоформуле отмечен 
в 100% наблюдаемых, ускоренное СОЭ свыше 
25 мм/час – в 123 (68,6%) случаях. Полученные 
лабораторные данные указывают на наличие 
активного воспалительного процесса у данной 
категории больных.
Из 179 больных с перфоративным дивертикули-
том ультразвуковое исследование выполнено 
у 108 (84,2%) человек (Табл. 2). Наиболее важные 
критерии в данной группе больных: утолщение 
стенки от 5 мм и более, нечеткость контуров и сгла-
женность контура слизистой, замедление или 
отсутствие перистальтики как пораженного сег-
мента, так и всей кишки, наличие инфильтрации 
в прилегающих к дивертикулу тканях или пара-
колической клетчатке, полости с жидкостным или 
газообразным содержимым, сообщение полости 
с пораженным дивертикулом, наличие свободной 
или межпетельного скопления жидкости. Данные 
признаки были визуализированы в 100% случаев.
Обзорная рентгенография органов брюшной поло-
сти выполнена у 151 (84,3%) пациента при наличии 
выраженного болевого синдрома, пальпируемого 
инфильтрата, мышечного напряжения, лейкоци-
тоза, повышенного СОЭ. (Табл. 3).
При обзорной рентгенографии органов брюшной 
полости свободный газ в брюшной полости был 
выявлен у 54 (35,7%) больных из 151 пациента, 
которым выполнялось исследование. В 97 (64,3%) 
случаях свободный газ в брюшной полости не опре-
делялся. Вероятнее всего, это объясняется наличи-
ем прикрытой перфорации. 
В результате проведенного диагностического алго-
ритма у 179 больных были диагностированы такие 
осложнения перфоративного дивертикулита как: 
местный отграниченный гнойный перитонит – 73 
случая, распространённый гнойный перитонит – 
57 случаев и 49 случаев калового перитонита. Все 
больные с распространённым гнойным перито-
нитом и с каловым перитонитом нуждались в экс-
тренном хирургическом лечении, которое прово-
дилось в первые часы после поступления. Объем 
оперативного лечения определялся индивидуаль-
но, в то время как из 73 больных с перфоративным 
дивертикулитом, осложненным местным ограни-
ченным перитонитом, у 18 (24,6%) больных про-
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ведена экстренная лапароскопия, которая была 
выполнена в сроки от 4 до 12 часов от момента 
госпитализации. В отсроченном порядке лапаро-
скопия выполнена еще у 21 (28,6%) больного спустя 
48 часов при отсутствии положительного ответа 
на интенсивную противовоспалительную терапию. 
В 34 (46,6%) случаях после начала интенсивной 

противовоспалительной терапии была отмечена 
положительная динамика, вследствие чего возник-
ла возможность проведения дальнейших диагно-
стических мероприятий. 
Для определения локализации воспалительного 
процесса и его отношения к участкам ободочной 
кишки необходимо внутрипросветное контрасти-
рование последней. Выполняли КТ, либо КТ с вну-
трипросветным введением водного раствора конт-
растного вещества.
В 34 (46,6%) случаях, где получен положитель-
ный ответ, спустя 48 часов при отсутствии при-
знаков ухудшения проводился контроль уровня 
лейко цитов, повторное УЗИ, обзорная рентгено-
графия брюшной полости. Выполнялась подготов-
ка больных к компьютерной томографии с внутри-
просветным введением контрастного вещества. 
Данное исследование выполнено у 27 пациен-
тов. Локализация перфорированного диверти-
кула в поперечном ободочном отделе ободочной 
кишки выявлена в 3 случаях, в нисходящем отде-
ле – в 5 случаях, а в 19 случаях – в сигмовидной 
кишке (Рис. 1). Комплексное обследование в предо-
перационном периоде дало исчерпывающий ответ 
об активности, локализации и распространенно-
сти воспалительного процесса.

Таблица 1. Распределение больных с дивертикулярной болезнью, осложненной перфоративным диверти-
кулитом, по характеру развившихся острых воспалительных осложнений

Характер осложнения перфоративного дивертикулита Абс. число %
Местный отграниченный гнойный перитонит (абсцесс) 73 41%
Гнойный перитонит 57 32%
Каловый перитонит 49 27%
Всего 179 100%

Таблица 2. Количество ультразвуковых исследований у больных с дивертикулярной болезнью, осложнен-
ной перфоративным дивертикулитом

Характер осложнения перфоративного дивертикулита Количество 
больных

Количество 
исследований %

Местный отграниченный гнойный перитонит (абсцесс) 73 66 90,8
Распространённый гнойный перитонит 57 49 85,2
Каловый перитонит 49 46 97

Таблица 3. Распределение рентгенологических симптомов у больных с дивертикулярной болезнью, ослож-
ненной перфоративным дивертикулитом

Характер осложнения 
перфоративного 
дивертикулита

Всего Обзорная 
рентгенография

Рентген-симптомы

Пневматоз 
кишечника

Кишечная 
непроходимость

Наличие 
свободного 

газа
Местный отграниченный 
гнойный перитонит (абсцесс) 73 45 (61,8%) 23 (51,1%) 6 (12,8%) 2 (4,2%)

Распространённый гнойный 
перитонит 57 57 (100%) 51 (89,8%) 20 (34,7%) 27 (46,9%)

Каловый перитонит 49 49 (100%) 42 (86,9%) 19 (39,1%) 25 (52,7%)

Рисунок 1. Перфорация дивертикула сигмовидной 
кишки с формированием ограниченной полости 
абсцесса

ДИАГНОСТИЧЕСКАЯ ТАКТИКА ПРИ ВЕДЕНИИ БОЛЬНЫХ С ДИВЕРТИКУЛЯРНОЙ 
БОЛЕЗНЬЮ, ОСЛОЖНЕННОЙ ПЕРФОРАТИВНЫМ ДИВЕРТИКУЛИТОМ, ЗА 15 ЛЕТ
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ВЫВОДЫ

1. Предложенный нами алгоритм ранних диагно-
стических мероприятий позволил дифференциро-
вать характер осложнений перфоративного дивер-
тикулита и выбрать тактику дальнейшего лечения.
2. Больные с распространённым гнойным перито-
нитом и каловым перитонитом нуждаются в экс-
тренном хирургическом лечении в первые часы 
после поступления.
3. В 34 (46,6%) случаях у больных с местным огра-
ниченным перитонитом при перфорации диверти-
кула был получен положительный ответ от консер-
вативной терапии. 
4. Наиболее информативным и безопасным мето-
дом диагностики для больных с перфоративным 
дивертикулитом, осложненным местным ограни-
ченным перитонитом, является проведение КТ с 
внутрипросветным введением водного раствора 
контрастного вещества, что позволило провести 
дифференцированный подход к выбору метода опе-
ративного лечения.
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ВВЕДЕНИЕ

Situs viscerus inversus totalis – полное обратное рас-
положение внутренних органов – является редко 
встречающейся врожденной аномалией развития 
[1]. Впервые данная патология была диагности-
рована врачом Kruchenmeister в 1824 г. [4]. При 
этой аномалии наблюдается левосформированное 
праворасположенное сердце, транспозиция легких 
и трахеобронхиального дерева, транспозиция орга-
нов брюшной полости [2]. 
Различают полную, или тотальную, транспозицию 
органов, при которой все внутренние органы рас-
положены инвертно по отношению к нормальной 
их локализации, и частичную, когда обратно рас-
положенными оказываются отдельные органы, 
или отдельные органы одной из полостей тела. 
Тотальная транспозиция органов, как правило, не 
сопровождается патологией развития самих орга-
нов и нарушением их функции. При частичной 
транспозиции органов может наблюдаться аге-
незия (аплазия) селезенки и патология развития 
сердца, патология дыхательных путей и легких [3].
Распространение транспозиции внутренних орга-

нов варьирует в различных группах населения, 
но встречается не чаще чем у 1 из 10000 человек 
[5]. Эта необычная анатомия внутренних органов 
вызывает трудности в диагностике и лечении забо-
леваний [6].
В литературе не представлены данные дифферен-
циальной диагностики дивертикулярной болезни 
ободочной кишки, осложненной острым дивер-
тикулитом при правостороннем расположении 
сигмовидной кишки. Симптомокомплекс данной 
патологии имеет схожую клиническую картину с 
острым аппендицитом: боли в правой подвздош-
ной области, тошнота, повышение температуры, 
слабость.
Клиническое наблюдение. 
Больная Х., 60 лет, поступила в отделение общей 
хирургии и колопроктологии больницы скорой 
медицинской помощи г. Уфы, с жалобами на боли 
внизу живота, больше справа, тошноту, повыше-
ние температуры тела до 37,8 °С, сухость во рту, 
слабость.
Из анамнеза болезни известно, что боле-
ет около суток, когда появились боли в животе. 
Самостоятельно не лечилась. С ухудшением состо-
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яния обратилась в БСМП г. Уфы. 
Анамнез жизни: Полная декстрапозиция внутрен-
них органов. Из перенесенных операций: ДЛС по 
поводу эндометриоза. 
При осмотре: общее состояние средней степени 
тяжести. Сознание ясное, положение активное. 
Кожные покровы и видимые слизистые чистые, 
физиологической окраски. Дыхание свободное. 
ЧДД 16 в минуту. АД 120/80 мм рт. ст., ЧСС 86 
ударов в минуту. Диурез не нарушен. Живот сим-
метричен, участвует в акте дыхания. Пальпаторно 
мягкий, болезненный внизу живота, больше спра-
ва. При перкуссии – притупление перкуторного 
звука в левом подреберье. Симптомы раздражения 
брюшины слабоположительны в правой подвздош-
ной области, где отмечается небольшая ригидность 
мышц.
Данные лабораторно-инструментальных методов 
исследования: лейкоцитоз – 12,4 × 109/л, ЦРБ – 
61,8 мг/л.
КТ органов брюшной полости: Декстрапозиция 
внутренних органов. Конкременты левой почки. 
Пневматоз толстой кишки. КТ-признаки диверти-
кулеза восходящего и нисходящего отдела ободоч-
ной кишки. (Рис. 1)
На основании жалоб, анамнеза, данных осмотра, 
лабораторно-инструментальных методов выстав-
лен диагноз: Дивертикулярная болезнь ободочной 
кишки. Острый дивертикулит. Обратное располо-
жение органов.
Лечение: цефтриаксон 1,0 в/м, натрий хлорид 
0,9%-200+платифиллин 1,0 в/в, метрогил 100 в/в, 
глюкоза 5%-200+новокаин 0,5%-20 в/в.

На фоне консервативного лечения состояние паци-
ентки улучшилось: боль в животе и лихорадка 
регрессировали, выписана в удовлетворительном 
состоянии.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Дивертикулярная болезнь ободочной кишки и ее 
осложнения при полном обратном расположе-
нии внутренних органов встречается в неотлож-
ной хирургии крайне редко. Дифференциальная 
диагностика острого дивертикулита сигмовидной 
кишки справа трудна, КТ позволяет выявить ано-
малии развития органов брюшной полости. 
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Рисунок 1. КТ-ОБП больной Х., 60 лет (полное обрат-
ное расположение внутренних органов)
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ВВЕДЕНИЕ

Острые гастродуоденальные язвы, осложненные 
перфорацией или кровотечением, могут быть при 
многих заболеваниях и травмах. Они образуются в 
результате гастропатии с повреждением слизистой 
желудочно-кишечного тракта при применении 
фармакопрепаратов, обладающих ульцерогенным 
действием или имеют стрессовый характер.
Проблема является актуальной, учитывая серьез-
ность и опасность данных осложнений, с высо-
ким процентом летальности [1,2]. Это требует ком-
плексного подхода к профилактике острых гастро-
дуоденальных язв [3-7].
В работе представлен клинический случай успеш-
ного хирургического лечения острой перфоратив-
ной язвы желудка, возникшей вследствие меди-
каментозной гастропатии и стресса у пациента 
с анаэробным парапроктитом. 
Клинический случай.
Пациент, 55 лет, поступил 19.05.2016 г. в колопрок-

тологическое отделение ГБУ «Рязанская областная 
клиническая больница» с диагнозом: острый анаэ-
робный парапроктит. Предъявлял жалобы на боли 
в заднем проходе, повышение температуры тела 
до 38,5 °C, недомогание. Болен в течение меся-
ца, когда появились боли в промежности, затем 
вскрылся гнойник и появились гнойные выделе-
ния из прямой кишки. Пациент самостоятельно в 
течение недели до госпитализации принимал еже-
дневно кеторолак и кетопрофен в максимальных 
суточных дозах без омепразола.
Сопутствующие заболевания: гипертоническая 
болезнь, сахарный диабет. Язвенный анамнез 
отсутствует. Курильщик, выкуривает пачку сига-
рет с фильтром ежедневно.
При поступлении общее состояние средней 
тяжести. Имеется инфильтрат на всю промеж-
ность с переходом на паховые складки, мошон-
ка отечна, гиперемирована с участками некро-
за. В общем анализе крови анемия (эритроциты – 
3,6 × 1012), СОЭ 52 мм/час, лейкоцитоз – 21,9 × 109. 
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19.05.2016 г. проведена экстренная операция: под 
наркозом вскрыт парапроктит, отдельными разре-
зами вскрыты гнойные затеки на ягодице, у корня 
мошонки, на правом бедре. Выполнены некрэкто-
мия, дренирование ран с последующими перевяз-
ками с йодопироном (Рис. 1, 2).
После операции назначены ненаркотические 
анальгетики, цефтриаксон, метрагил, дезинтокси-
кационная терапия.
20.05.2016 г. в первые сутки после операции во 
время утреннего обхода у пациента отмечены силь-
ные боли в животе, живот напряжен, болезненный, 
положительные симптомы раздражения брюши-
ны – Раздольского, Щеткина-Блюмберга. На УЗИ 
органов брюшной полости по правому фланку и под 
печенью выявлены полоски жидкости с перегород-
ками до 17 мм и свободный газ. В нижних отделах 
живота имелись полоски неоднородной жидкости. 
Заподозрена перфоративная язва желудка или 
12-перстной кишки, пациент экстренно проопери-

рован. Проведена срединная лапаротомия, выяв-
лена перфоративная язва на передней стенке при-
вратника желудка диаметром до 5 мм с мягкими 
краями, серозный выпот в малом тазу с примесью 
желчи, фибрина. Выполнено ушивание перфора-
тивного отверстия однорядным швом викрилом в 
поперечном направлении с подшиванием пряди 
большого сальника (Рис. 3, 4), поставлены дренажи 
под диафрагму, в правое подпеченочное простран-
ство и малый таз.
Послеоперационный период протекал без особен-
ностей, дренажи удалены из брюшной полости 
на 3 сутки, швы сняты на 12 сутки – заживление 
первичное. Проводилась противоязвенная тера-
пия, перевязки ран с йодопироном. 08.06.2016 г. 
проведена операция аутодермопластика по пово-
ду незажившей раны бедра. Через 3 недели после 
аутодермопластики пациент был выписан в удов-
летворительном состоянии. Жалоб не предъявлял, 
наблюдалось полное приживление лоскута (Рис. 5).

Рисунок 1. Фотография – вид ран во время операции Рисунок 2. Фотография – вид ран в процессе лечения

Рисунок 3. Фотография – перфоративная язва Рисунок 4. Фотография – перфоративная язва после 
ушивания
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Пациент осмотрен через 6 месяцев после операции: 
состояние удовлетворительное, жалоб не предъ-
являет. От неоднократно предложенной эзофагога-
стродуоденоскопии или контрастной рентгеноско-
пии желудка и 12-перстной кишки категорически 
отказался.

ОБСУЖДЕНИЕ

Данное наблюдение свидетельствует о том, что воз-
можно сочетание таких патологических процессов 
как анаэробный парапроктит и острая перфора-
тивная язва желудка. В доступной литературе опи-
сания подобных случаев мы не встретили.
Эрозивно-язвенные поражения желудка и кишеч-
ника являются следствием гастропатии при при-
менении фармакопрепаратов, причем, основную 
массу их составляют НПВП, которые снижают 
защитный потенциал слизистой оболочки. Исходы 
воздействия их на верхние отделы желудочно-
кишечного тракта могут быть драматичными, 
включая кровотечение и перфорацию [1,2], при-
чем, общая летальность при возникновении крово-
течения или перфорации НПВП-индуцированных 
язв достигает 27-30% [1].
Уже через 7 суток НПВП способны вызывать 
формирование эрозий и язв на фоне изначально 
интактной слизистой желудка и двенадцатиперст-
ной кишки. К факторам риска развития гастро-
патии относят применение препаратов в макси-
мально допустимой дозировке, сочетанный прием 
двух и более препаратов. Наличие хотя бы одного 
фактора риска развития гастропатии определяет 

невозможность даже краткосрочной (не более 7 
суток) терапии традиционными НПВП и требует 
применения безопасных в отношении слизистой 
оболочки пищеварительного тракта селективных 
ингибиторов циклооксигеназы-2 (ЦОГ-2) – кокси-
бов [1]. У пациентов, принимавших НПВП, с имею-
щимися в анамнезе желудочно-кишечными забо-
леваниями, клинико-эндоскопические признаки 
более выражены [8].
Причиной образования стрессовых язв является 
ишемия слизистой оболочки желудка и кишечника 
и усиление факторов агрессии с выбросом в кровь 
глюкокортикоидов и катехоламинов, которые сти-
мулируют выброс соляной кислоты и уменьша-
ют продукцию желудочной слизи, а так же нерв-
но-психический фактор [9,10]. Стрессовые язвы, 
осложненные перфорацией или кровотечением, 
относятся к тяжелым осложнениям при многих 
заболеваниях и травмах [9-12].
Медикаментозная гастропатия в нашем случае 
была обусловлена несколькими факторами риска, 
такими, как прием двух нестероидных противовос-
палительных препаратов (НПВП), максимальные 
дозы их, курение. Причиной стресса были тяжелая 
хирургическая патология, наркоз, операция.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Данное наблюдение свидетельствует о возмож-
ности возникновения острой гастродуоденальной 
язвы у больных с анаэробным парапроктитом. У 
пациента можно рассматривать двоякий механизм 
образования острой язвы желудка. Первый – нали-
чие медикаментозной гастропатии, второй – стресс
Нежелательная реакция на ЖКТ могла быть вызва-
на так же взаимодействием НПВС с противоми-
кробными препаратами, так как известно, что эти 
реакции чаще бывают в виде осложнений со сто-
роны системы кроветворения, ЦНС и желудочно-
кишечного тракта [13]. 
Клинический случай подтверждает необходимость 
назначения пациентам с риском гастропатии от 
НПВП и стресса блокаторов протонной помпы или 
блокаторов Н2-гистаминовых рецепторов, при-
чем, блокаторы протонной помпы считаются более 
эффективными, чем блокаторы Н2-гистаминовых 
рецепторов [3-7].
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Рисунок 5. Фотография – рана бедра после пересад-
ки кожи. Полное приживление лоскута
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Язвенный колит (ЯК) и болезнь Крона (БК) – хро-
нические прогрессирующие воспалительные забо-
левания кишечника (ВЗК) неизвестной этиологии, 
для которых характерно длительное прогрессирую-
щее течение с чередованием периодов обострений 
и ремиссии.
Для диагностики ВЗК, контроля их течения и оцен-
ки ответа на терапию используются клиническая 
оценка симптомов, лабораторные, эндоскопиче-
ские, лучевые методы диагностики и морфоло-
гическое исследование. Для определения степени 
выраженности воспалительного процесса в кишеч-
нике применяются оценочные индексы клиниче-
ской активности ЯК и БК (индекс Беста, индекс 
Harvey-Bradshaw, Рахмилевича, Мейо), суммиру-
ющие симптомы, данные клинического обследо-
вания и неспецифические лабораторные маркеры 
воспаления. Вместе с тем использование индексов 
клинической активности в рутинной врачебной 
практике не всегда объективно отражает выражен-
ность воспаления слизистой оболочки кишечной 
стенки. 
Применение эндоскопических методов обследова-
ния бывает сопряжено как с техническими сложно-
стями, так и с высокой стоимостью и зачастую пло-

хой переносимостью пациентами. В связи с этим, 
продолжается поиск адекватных маркеров воспа-
лительного процесса, которые были бы простыми 
в исполнении и интерпретации, а также экономи-
чески выгодными при частом повторном определе-
нии. Такими биомаркерами активности кишечного 
воспаления являются различные биологические 
субстанции, выделяемые из кала. Среди них каль-
протектин, лактоферрин, неоптерин, гемоглобин, 
металлопротеиназы, металлопироксидазы, поли-
морфноядерная эластаза, М-2-пируваткиназа и др. 
Наибольший опыт и доказательная база накопле-
ны в отношении фекального кальпротектина (ФК). 
Кальпротектин был впервые описан Fagerhol и 
соавт. в 1980 г. [13]. Кальпротектин представля-
ет собой кальций и цинксвязывающий протеин, 
состоящий из двух тяжелых и одной легкой поли-
пептидной цепей. Основным источником кальпро-
тектина являются нейтрофильные гранулоциты, а 
также моноциты и макрофаги [18]. Кальпротектин 
достаточно стабилен и может сохраняться в кало-
вых массах при комнатной температуре до 7 суток 
[33]. Активное воспаление при ЯК и БК сопрово-
ждается рекрутингом иммунных клеток из крово-
тока и их миграцией в воспаленную слизистую обо-
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лочку кишки и ее инфильтрацией. Через кишечную 
стенку полиморфноядерные лейкоциты проникают 
в просвет кишечника, в связи с чем кальпротектин 
определяется в каловых массах в концентрациях, 
напрямую зависящих от степени инфильтрации 
кишечной стенки [32,34].
ФК может повышаться при целом ряде заболе-
ваний: дивертикулярная болезнь, инфекционная 
диарея, целиакия, рак толстой кишки, пищевая 
аллергия, коллагенозный колит, реакция «транс-
плантат против хозяина», ятрогениях (прием инги-
биторов протонной помпы, нестероидных противо-
воспалительных средств, после лучевой терапии) и 
т.д. [2]. В клинической практике определение ФК 
используется, преимущественно, для диагностики 
и дифференциальной диагностики ВЗК и синдрома 
раздраженного кишечника (СРК), контроля актив-
ности и эффективности лечения и прогнозирова-
ния реактивации ВЗК.

Оценка фекального кальпротектина для диа-
гностики активности ВЗК и прогнозирования 
рецидивов 
В настоящее время целью терапии ВЗК является не 
только отсутствие симптомов ВЗК, но и достижение 
заживления слизистой оболочки кишки. Контроль 
заживления слизистой может осуществляться при 
проведении повторных эндоскопических и гисто-
логических исследований, что, безусловно, не 
всегда является целесообразным и выполнимым. 
В связи с этим в качестве дополнительного объ-
ективного диагностического метода, отражающего 
степень воспаления и заживления слизистой обо-
лочки, используется определение неинвазивных 
маркеров, и, в первую очередь, ФК [9]. 
У пациентов с ВЗК ФК показал себя надежным 
маркером активности воспалительного процес-
са в кишечнике. При этом значения ФК в боль-
шей степени коррелируют с эндоскопической 
и гистологической активностью и незначительно – 
с клинической активностью ЯК и БК [19,23,36]. 
Диагностическое значение этой корреляции очень 
высоко, поскольку и в отсутствии симптомов может 
продолжаться клинически неявный воспалитель-
ный процесс, приводящий к прогрессированию 
повреждений кишечника. Согласно данным мета-
анализа 13 исследований, проведенного в 2014 г., 
ФК признан надежным маркером активности ВЗК 
[24].
Возможность использования ФК в качестве предик-
тора обострения ВЗК была продемонстрирована 
в ряде работ последних лет. В метаанализе 6 про-
спективных исследований продемонстрирована 
высокая специфичность и чувствительность этого 
биомаркера в прогнозировании реактивации ЯК и 

БК (78% и 73%, соответственно). Высокие показа-
тели ФК на фоне клинической ремиссии ВЗК ассо-
циированы со значительным риском обострения 
ВЗК в течение ближайших 12 месяцев [8,38,40,43].
Вместе с тем, информативность значений ФК 
выше для ЯК и БК в форме колита или илеоколита, 
и меньше в отношении илеита [12,14]. В исследова-
нии Louis et al. концентрация ФК свыше 300 мкг/г 
признана независимым фактором риска обостре-
ния заболевания [25].
По мнению DeVos и соавт. ФК оказался лучшим 
предиктором реактивации ЯК у пациентов, полу-
чающих терапию инфликсимабом. При оценке ФК 
каждые 4 мес., его уровни, превышающие 300 мг/г, 
свидетельствовали о скором возникновении обо-
стрения. Вместе с тем, уровни ФК<40 мг/г под-
тверждали глубокую ремиссию ЯК [11].
В недавно опубликованных результатах исследо-
вания Kostas A. и соавт. подтверждена высокая 
диагностическая ценность определения ФК у паци-
ентов с ВЗК при краткосрочном прогнозировании 
реактивации воспалительного процесса (свыше 
261 мкг/г с AUC=0,901, чувствительность 87,2%, 
специфичность 85,3%, P<0,001) и повреждения 
слизистой оболочки (свыше 174 мкг/г с AUC=0,956, 
чувствительность 91,9%, специфичность 87,2%, 
P<0,001) [22]. При этом ФК оказался более точным 
предиктором обострения, чем СРБ. Тем не менее, 
комбинированная оценка повышения уровня ФК 
свыше верхних допустимых границ в комбина-
ции с повышением СРБ значительно увеличивает 
специфичность прогнозирования обострения ВЗК 
(95,1% против 85,3%) и определения эндоскопиче-
ской активности (100% против 87,2%).
Таким образом, ФК является предиктором актива-
ции воспалительного процесса в кишечнике, задол-
го до появления неспецифических системных мар-
керов воспаления и клинических проявлений [3].

Диагностическое значение определения ФК 
во время беременности 
Беременные пациентки с ВЗК представляют собой 
группу, требующую особого внимания клиници-
стов. Это связано с высоким риском осложнений 
беременности (невынашивание, преждевремен-
ные роды, внутриутробная задержка роста плода), 
вероятность развития которых напрямую зависит 
от степени активности воспалительного процес-
са в кишечнике [1]. Ремиссия ЯК и БК на момент 
зачатия и на протяжении беременности позволяет 
минимизировать риск неблагоприятных исходов 
беременности. Таким образом, контроль над забо-
леванием на протяжении беременности является 
необходимым условием благополучного течения и 
завершения периода гестации. Вместе с тем бере-
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менность существенно сужает круг диагностиче-
ских возможностей для оценки выраженности вос-
паления в кишечнике. Сложность оценки актив-
ности ВЗК у беременных определяется вариабель-
ностью и снижением специфичности и информа-
тивности общепринятых лабораторных маркеров 
активности воспалительного процесса (гемоглобин, 
лейкоциты, альбумин, СОЭ) из-за физиологически 
обусловленного у них изменения этих параметров. 
Частое снижение уровней гемоглобина и альбуми-
на во время беременности является отражением 
физиологической гемодилюции, а лейкоцитоз и 
ускорение СОЭ – нормальными лабораторными 
отклонениями, свойственными периоду беремен-
ности [17,30]. Уменьшение чувствительности при 
диагностике ВЗК во время беременности отмечена 
и для C-реактивного белка (СРБ): около 25% бере-
менных пациенток с нормальными показателями 
СРБ имеют эндоскопические признаки активности 
воспаления слизистой оболочки кишки [43]. 
Колоноскопия, являющаяся золотым стандартом 
в диагностике и оценке активности ВЗК, помимо 
технических трудностей во второй половине бере-
менности может быть сопряжена с неоправданным 
риском осложнений у беременных. Лучевые мето-
ды диагностики, связанные с рентгеновским излу-
чением, ассоциированы с повышенным риском 
мутагенных и тератогенных эффектов [7].
В связи с этим, принимая во внимание простоту и 
неинвазивность, использование оценки ФК у бере-
менных представляется чрезвычайно перспектив-
ным. Однако до недавнего времени было не ясно, 
изменяется ли уровень ФК во время беременности, 
подобно неспецифическим маркерам воспаления. 
За последние годы был проведен ряд исследований, 
посвященных изучению влияния беременности 
на концентрацию и информативность ФК и, сле-
довательно, возможности использования его как 
объективного маркера воспаления в этот период.
В работе Bá lint A. и соавт. подтвердилось отсут-
ствие значимых изменений концентрации ФК 
в кале у здоровых женщин на протяжении всех три-
местров беременности. Так, средняя концентра-
ция ФК в первом триместре составила 32,5 мкг/г 
у женщин, 30,4 мкг/г – во втором триместре, 43,6 
мкг/г – в третьем триместре. В целом средняя кон-
центрация ФК составила 36,9 мкг/г и не отлича-
лась от таковой у небеременных здоровых женщин 
(p=0,99). В этой же работе у беременных пациенток 
с активными ВЗК средняя концентрация ФК соста-
вила 877,9 мкг/г, тогда как у женщин с ремиссией – 
210,7 мкг/г. Уровень ФК был статистически досто-
верно выше у беременных пациенток с активным 
течением ВЗК, чем у беременных (p<0,001) и у небе-
ременных здоровых женщин (p<0,001). Результаты 

не выявили значимого различия между концен-
трациями ФК у беременных пациенток с неактив-
ной фазой заболевания, здоровыми беременными 
(p=0,99) и здоровыми небеременными женщинами 
(p=0,99). Таким образом, данные результаты под-
тверждают информативность ФК в качестве мар-
кера активности ВЗК у беременных пациенток [3].
Аналогичные данные в отношении отсутствия 
изменения информативности ФК во время бере-
менности были получены в проспективном иссле-
довании Shitrit A. и соавт., включившем 33 паци-
ентки с БК и ЯК. Заслуживающим внимания ока-
залось отсутствие взаимосвязей ФК с клиниче-
скими проявлениями, уровнями альбумина, СОЭ 
и СРБ (p=0,285, p=0,986, p=0,327 и p=0,491, соот-
ветственно). Вероятно, это может быть связано с 
вышеописанным влиянием беременности на пока-
затели СРБ, СОЭ и альбумина крови [38].
В то же время в проведенном Schweistein H. и 
соавт. исследовании, включившем 57 беременных 
пациенток с ВЗК, была обнаружена положительная 
корреляция ФК с индексом активности болезни 
Крона (CDAI) (r=0,60), а также с показателем Майо 
(r=0,77) [37].
Обратные данные в отношении информативности 
индексов клинической активности (ИКА) и их кор-
реляции с ФК были получены в опубликованном 
в 2017 г. исследовании, включившем 46 пациен-
ток с ВЗК. Результаты исследования подтвердили 
сохранение диагностической информативности 
ФК у беременных пациенток во всех триместрах 
гестации и после родов. Клинически значимыми 
оказались концентрации ФК свыше 250 мкг/г. При 
этом уровень ФК не коррелировал показателями 
ИАК. Авторы предполагают, что физиологические 
адаптационные изменения во время беременно-
сти могут оказывать влияние на информативность 
ИКА. Примечательно, что уровень СРБ коррелиро-
вал с показателями ФК лишь во II триместре бере-
менности [20].
Иллюстрацией возможностей использования оцен-
ки ФК в период беременности являются следующие 
клинические примеры.

Клиническое наблюдение 1.
Пациентка, Н., 29 лет. 
Из анамнеза известно, что пациентка в течение 5 
лет страдает болезнью Крона в форме илеоколита 
тяжелого течения с перианальными поражениями 
(перианальный абсцесс) и наличием гормональной 
резистентности.
В течение последних 2 лет больная получала 
комбинированную терапию генно-инженерным 
биологическим препаратом (ГИБП) и тиопури-
ном (инфликсимаб и азатиоприн), что позволило 

ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ ВОЗМОЖНОСТИ ПРИМЕНЕНИЯ ФЕКАЛЬНОГО КАЛЬПРОТЕКТИНА У ПАЦИЕНТОК С ВОСПАЛИТЕЛЬНЫМИ 
ЗАБОЛЕВАНИЯМИ КИШЕЧНИКА В ПЕРИОД БЕРЕМЕННОСТИ (обзор литературы и клинические наблюдения)
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достигнуть наступления клинической, эндоскопи-
ческой и лабораторной ремиссии. Данная беремен-
ность наступила самопроизвольно и была неза-
планированной. По желанию женщины беремен-
ность была пролонгирована. Согласно современ-
ным рекомендациям международных экспертных 
организаций (ECCO – европейская организация 
по изучению язвенного колита и болезни Крона) и 
инструкции производителя (MSD, США), использо-
вание инфликсимаба не противопоказано во время 
беременности. В случаях наступления беремен-
ности у пациенток, получающих комбинирован-
ную терапию тиопуринами и ГИБП, рекомендуется 
отмена тиопуринов с целью уменьшения риска 
иммунносупрессии и инфекций у новорожденного 
[30]. Это явилось основанием для прекращения 
приема азатиоприна с ранних сроков беремен-
ности. В дальнейшем проводился ежемесячный 
контроль лабораторных маркеров воспаления, 
включая ФК, СРБ, биохимических и клинических 
лабораторных показателей, продолжалась терапия 
инфликсимабом по стандартной схеме. На сроке 
10 недель беременности было отмечено повышение 
уровня ФК до 790 мкг/г при нормальных показа-
телях СРБ и отсутствии клинических симптомов. 
На сроке гестации 12 недель у пациентки возникло 
вздутие живота, бурление, учащенный полуоформ-
ленный стул до 3-4 раз сутки с примесью крови. 
Инфекционные причины кишечных симптомов 
были исключены. При обследовании уровень ФК 
составил 1300 мкг/г, уровень СРБ сохранялся в 
пределах нормальных значений. Реактивация БК 
была расценена как частичная потеря ответа на 
ГИБП. Принимая во внимание наличие гормоно-
резистентности и тяжелое течение БК у пациентки 
в анамнезе, было принято решение об эскалации 
дозы инфликсимаба (сокращение интервала между 
введениями до 6 недель). После коррекции терапии 
было отмечено быстрое уменьшение выраженно-
сти клинических проявлений и постепенное сни-
жение уровня ФК. Примечательно, что процесс 
нормализации уровня ФК значительно отставал 
от положительной динамики клинических прояв-
лений. Учитывая высокую вероятность реакти-
вации воспалительного процесса в кишечнике, 
последняя инфузия инфликсимаба была отложена 
на 30 недель беременности. Уровень ФК на момент 
последнего введения инфликсимаба составил 
287 мкг/г. На сроке 38-39 недель беременности 
с учетом акушерских показаний (анатомически 
узкий таз) было проведено плановое родоразре-
шение путем операции кесарева сечения. Родился 
живой доношенный мальчик массой 3450 г, дли-
ной 53 см. Новорожденный был оценен по шкале 
Апгар 8-9 баллов. В раннем послеродовом пери-

оде возобновлено введение инфликсимаба и аза-
тиоприна. По желанию женщины лактация была 
медикаментозно подавлена.
Данное клиническое наблюдение демонстрирует 
увеличение показателя ФК у беременной паци-
ентки, опередившее появление клинических при-
знаков активации БК на фоне частичной потери 
ответа на ГИБП, а также его снижение по мере сти-
хания активности воспаления в кишечнике после 
оптимизации лечения. Таким образом, изменение 
уровня ФК во время беременности в данном клини-
ческим случае может рассматриваться как предик-
тор реактивации БК и индикатор эффективности 
лечения. 

Клиническое наблюдение 2.
Пациентка М., 25 лет обратилась с жалобами на 
боли в левых отделах живота, учащенный жидкий 
стул до 5 раз в сутки с примесью крови. 
Согласно данным анамнеза, пациентка с 21-летне-
го возраста страдает язвенным колитом, тотальной 
формы поражения, хронического рецидивирующе-
го течения. Во время обострений больная получала 
терапию глюкокортикоидами, 5-АСК, антибакте-
риальными препаратами с хорошим эффектом. 
На протяжении последних 6 мес. на фоне поддер-
живающей терапии препаратами 5-АСК отмеча-
лась клиническая, эндоскопическая и лаборатор-
ная ремиссия, на фоне которой наступила бере-
менность. В связи с опасением неблагоприятных 
эффектов 5-АСК, самостоятельно отменила лече-
ние со срока 4-5 недель гестации. На сроке 7 недель 
беременности пациентка отметила появление 
болей в животе, учащенный жидкий стул до 3-4 раз 
в сутки с примесью слизи и крови. Использовала 
лечение препаратами на основе лекарственных 
трав без клинического эффекта. Спустя три недели 
обратилась за медицинской помощью.
При лабораторном обследовании на себя обращали 
внимание повышение уровня ФК до 1150 мкг/г при 
умеренном повышении уровня СРБ (6 мг/л), сниже-
ние уровня гемоглобина до 105 г/л и концентраций 
железа и ферритина. Была возобновлена терапия 
препаратами 5-АСК (4 г/сут.) с хорошим клиниче-
ским эффектом. Через 3 недели после начала тера-
пии отмечено улучшение общего состояния, норма-
лизация СРБ, снижение ФК до 750 мкг/г. Учитывая 
улучшение состояния, пациентка самостоятельно 
уменьшила дозу терапии 5-АСК до 1,5 г/сут. Спустя 
2 недели отмечен возврат клинических симптомов 
(вздутие живота, учащенный неоформленный стул 
с примесью крови). Была возобновлена терапия 
5-АСК в прежней дозировке с хорошим клиниче-
ским эффектом. В последующем на протяжении 
беременности проводился ежемесячный контроль 
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уровня ФК. При достижении нормальных значений 
ФК через 2 мес. дозировка 5-АСК была снижена до 
поддерживающей 2 г/сут. За период дальнейшего 
наблюдения беременности и 6 мес. после родов 
сохранялась клиническая и лабораторная ремис-
сия ЯК.
В данном клиническом наблюдении прекращение 
поддерживающей терапии ЯК привело к реакти-
вации воспалительного процесса в кишечнике 
во время беременности. Раннее снижение лечебной 
дозы 5-АСК после достижения клинической ремис-
сии, несмотря на высокие показатели ФК, сви-
детельствовавшие о сохранении воспалительного 
процесса в кишечной стенке, повлекло за собой 
усиление активности ЯК и необходимость более 
длительной терапии высокими дозами 5-АСК. 
Снижение дозы 5-АСК по достижении клинической 
и лабораторной ремиссии с нормализацией ФК 
позволило поддерживать ремиссию ЯК до конца 
беременности и в послеродовом периоде.

ОБСУЖДЕНИЕ

Высокая диагностическая значимость ФК в отно-
шении активности текущего воспаления в кишеч-
нике и прогнозирования его реактивации при 
наличии клинической ремиссии ВЗК представля-
ют большой практический интерес как при пла-
нировании беременности, так и для определения 
тактики лечения ЯК и БК при ее наступлении. 
Учитывая высокую информативность и неинва-
зивность метода определения, ФК представляет у 
беременных бо льшую диагностическую ценность, 
чем у пациентов с ВЗК в целом. Принимая во вни-
мание представленные данные литературы, нам 
представляется целесообразным включение опре-
деления ФК в алгоритм ведения пациенток с ВЗК 
на этапе прегравидарной подготовки и во время 
беременности.
Выявление повышенных показателей ФК при пла-
нировании беременности даже при отсутствии 
симптомов активного ВЗК является указанием 
на необходимость сохранения или оптимизации 
терапии заболевания и целесообразность отсро-
ченного планирования беременности на период 
достижения полной ремиссии ВЗК. При наступле-
нии беременности часто встает вопрос о прекра-
щении и ограничении терапии ВЗК в стремлении 
уменьшить лекарственную нагрузку на организм 
беременной женщины. Однако при ВЗК это далеко 
не всегда оправдано. Клиническая ремиссия ЯК и 
БК может не отражать гистологической активно-
сти заболевания. По этой причине необоснованное 
прекращение терапии субклинически активного 

воспалительного процесса способствует развитию 
обострения заболевания во время беременности. 
В период беременности проведение эндоскопиче-
ского исследования для контроля эффективности 
лечения ВЗК в подавляющем большинстве случаев 
не представляется возможным. По этой причине 
для контроля активности заболевания и эффектив-
ности лечения во время беременности оправдан-
ным является динамическое определение пока-
зателей ФК. Вопрос о возможности снижения доз 
лекарственной терапии или ее усиления у беремен-
ных следует решать с учетом не только клиниче-
ской картины, но и на основании уровня ФК.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

ФК является объективным и чувствительным мар-
кером активности ВЗК во время беременности. 
Проведение динамического контроля ФК на этапе 
подготовки к зачатию и во время беременности 
позволяет определять наиболее благоприятный 
период для планирования беременности, оптими-
зировать терапию в зависимости от активно сти 
воспалительного процесса в кишечной стенке и 
предупреждать развитие клинических рецидивов. 
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ПРЕВЕНТИВНАЯ ИЛЕОСТОМА. ЕЕ МЕСТО 
В ХИРУРГИИ КИШЕЧНИКА
Медицинская реабилитация пациентов, пере-
несших различные оперативные вмешательства, 
является одной из приоритетных задач современ-
ной хирургии. Ввиду непрерывного роста забо-
леваемости раком толстой кишки, увеличивается 
и количество выполняемых оперативных вмеша-
тельств, которые заканчиваются формировани-
ем превентивной стомы. Принципиально кишеч-
ные стомы разделяют на постоянные и времен-
ные. Временные кишечные стомы, в основном, 
накладывают для отключения дистальных отделов 
кишечника из естественного пассажа на ограни-
ченный период времени. Учитывая это обстоятель-
ство, наиболее часто прибегают к формированию 
двуствольных (петлевых) кишечных стом. Техника 
их наложения наиболее проста, вмешательства по 
их ликвидации наименее травматичны и, в целом, 
легче переносятся пациентами [25,49]. Операция 
по закрытию двуствольной илеостомы является 
одной из ступеней, позволяющей пациенту преодо-
леть барьер социального, психологического дис-
комфорта и вернуться к привычному образу жизни. 
Среди общего спектра заболеваний выведение пре-
вентивной илеостомы в настоящее время стало 
рутинным элементом хирургического лечения 
пациентов: с опухолями прямой кишки низкой 
локализации, выполняемое в 49% случаев, со сфор-
мированным тонкокишечным резервуаром после 
удаления толстой кишки по поводу язвенного коли-
та – в 35%, дивертикулярной болезнью ободочной 

кишки – в 8%; патологическими изменениями, обу-
словленными болезнью Крона – в 1%, а также про-
чими состояниями, достигающими 7% [2, 25].
Основной целью формирования илеостомы явля-
ется профилактика клинически значимой несо-
стоятельности колоректального и колоанального 
анастомозов (НА), частота развития которой коле-
блется от 13,6% до 40% [29,34-36]. По данным лите-
ратуры выведение превентивной илеостомы позво-
ляет снизить частоту проявления НА практически 
в 8 раз – до 5,5% (р=0,02), тем самым, благоприятно 
влияя на состояние пациента и его выздоровление 
[10].
Существовало предубеждение, что выведение 
петли терминального отдела подвздошной кишки 
сопровождается значительными нарушениями 
водно-электролитного и белкового балансов, необ-
ходимостью длительной инфузионной терапии, 
помимо этого – уход за илеостомой представлял 
существенные сложности, связанные с отсутстви-
ем адекватных технических средств реабилитации 
[44]. 
К настоящему времени стало понятным, что петле-
вая илеостома более предпочтительна и безопасна, 
чем колостома, вследствие меньшего числа гной-
но-воспалительных осложнений, таких как: нагно-
ение послеоперационной раны, парастомальные 
свищи [25,49]. Во-вторых, брыжейка тонкой кишки 
более мобильна, в отличие от брыжейки толстой 
кишки, что позволяет избежать ретракции кишки 
в раннем послеоперационном периоде и облегчить 
выведение илеостомы у пациентов с ожирением. 
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В-третьих, различные диаметры тонкой и толстой 
кишок диктуют необходимость формирования 
сопоставимых отверстий в толще мышц передней 
брюшной стенки для вывода стомы, что чревато 
формированием парастомальных грыж [1,25,49].

СПОСОБЫ ФОРМИРОВАНИЯ ТОНКОКИШЕЧ-
НЫХ АНАСТОМОЗОВ. ДОСТОИНСТВА И 
НЕДОСТАТКИ
Восстановительная операция при двуствольных 
превентивных илеостомах принципиально вклю-
чает три этапа: выделение петли кишки, несу-
щей стому, из тканей передней брюшной стенки, 
формирование илео-илеоанастомоза и ушивание 
раны. Как правило, большинство восстанови-
тельных операций выполняют местным парасто-
мальным доступом. Однако, нередко возникают 
ситуации, когда использование местного доступа 
невозможно, а порой – нецелесообразно. К таким 
факторам относятся: выраженный рубцово-спаеч-
ный процесс в брюшной полости, необходимость 
полноценной ревизии органов брюшной полости 
для исключения рецидива основного заболевания, 
выполнение повторной обширной резекции тонкой 
кишки. Таким образом, относительно простая опе-
рация ликвидации двуствольной илеостомы может 
перерасти в довольно сложную, что влечет за собой 
скрытые трудности и может привести к последую-
щим осложнениям.
Существует большое число модификаций и вари-
антов межкишечных анастомозов. По использу-
емым средствам различают ручные и механиче-
ские швы; по числу рядов швов – однорядные и 
многорядные; по способу формирования – «конец-
в-конец», который может быть циркулярным и в 
¾ по Мельникову, «бок-в-бок», «конец-в-бок»; по 
отношению к направлению кишечной струи – изо-
перистальтические и антиперистальтические.
Ручное формирование кишечного шва позволяет 
достигать прецизионного сопоставления кишеч-
ной стенки, придавать разнообразные формы шву 
(что важно при разнице в диаметре анастомозиру-
емых отделов), контролировать состояние кишки 
при наложении каждого шва. К отрицательным 
сторонам следует отнести длительность этой мани-
пуляции и субъективный фактор в виде невоз-
можности наложения всех швов с одинаковой и 
адекватной компрессией сопоставляемых тканей 
на одном расстоянии друг от друга и от края пере-
сеченной кишки.
Механический шов даёт возможность максимально 
стандартизировать и ускорять процесс наложе-
ния анастомоза, этот метод прост в исполнении. 
Применение линейных сшивающих аппаратов при 
ликвидации петлевой илеостомы позволяет накла-

дывать анастомоз, ширина просвета которого в 2-3 
раза превосходит ширину просвета обоих анасто-
мозируемых отделов и сужение анастомоза не раз-
вивается даже при выраженной воспалительной 
реакции в этой зоне. Казалось бы, такой способ дол-
жен полностью исключать возможность развития 
нарушений проходимости в сегменте кишки с ана-
стомозом, тем не менее, подобное осложнение всё-
таки развивается и составляет, по данным разным 
авторов, 1,0-4,3% [33, 38]. Кроме того, известно, 
что степлерный способ формирования анастомоза 
приводит к редукции кровотока в области металли-
ческих скрепок, который может снижаться более, 
чем на 40%, тогда как при ручном способе этот 
показатель не превышает 10%. Возможно, этот 
факт является доказательством того, почему аппа-
ратные анастомозы чаще имеют исходы в фиброз и 
стриктуры [50,53]. Данную особенность механиче-
ского шва следует рассматривать как фактор риска 
развития осложнений со стороны анастомоза. К 
отрицательным сторонам также нужно отнести 
увеличение стоимости вмешательства за счёт при-
менения двух и более кассет [16,19,42].
По числу рядов швов анастомозы подразделяют 
на одно- и многорядные. Формирование одноряд-
ных анастомозов, по мнению сторонников этого 
метода, предполагает более точное сопоставление 
подслизистого слоя, не образует вала тканей и не 
суживает просвет кишки, требует меньше време-
ни и расхода шовного материала. Использование 
двухрядного шва подразумевает формирование 
первого ряда швов в качестве гемостатического, 
второго – в качестве основного механического – 
удерживающего. 
Экспериментальные исследования позволили уста-
новить, что однорядный шов не приводит к нару-
шению кровообращения в области межкишечного 
соустья, а его эпителизация происходит быстры-
ми темпами. Также при сравнительном изучении 
обоих вариантов анастомозов на герметичность 
установлено, что однорядный шов уступает двух-
рядному шву только в течение первых суток после-
операционного периода в давлении, которое необ-
ходимо для нарушения герметичности анастомо-
за – 183 и 213 мм рт. ст., соответственно. На 3-и 
сутки после операции прочность однорядного ана-
стомоза уже превосходит прочность двухрядного – 
123 и 102 мм рт. ст. На 7-е сутки достоверных раз-
личий по этому показателю не наблюдается – 276 и 
240 мм рт. ст. Данные получены на собаках в ходе 
последовательного раздувания воздухом анасто-
моза до нарушения его герметичности. Некоторые 
хирурги предпочитают накладывать второй ряд 
серозно-мышечных швов, тем самым увеличивая 
площадь соприкосновения серозных оболочек, 
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однако, необходимо учесть тот факт, что исходя из 
биомеханики швов и прочностных характеристик 
стенки кишки, при увеличении внутрикишечного 
давления возможно прорезывание швов 2-го ряда с 
развитием НА [50,53]. 

ОСЛОЖНЕНИЯ ПРИ ЛИКВИДАЦИИ ПЕТЛЕВОЙ 
ИЛЕОСТОМЫ
Наличие петлевой илеостомы предполагает через 
некоторое время операцию по её ликвидации. 
Несмотря на кажущуюся простоту выполнения 
данного вмешательства, различные исследова-
ния демонстрируют высокую частоту осложне-
ний, что связано с внутрибрюшным расположе-
нием илео-илеоанастомоза, которая достигает 
30%. Летальность при этом колеблется в преде-
лах 0,1-4,0%. Структура осложнений, в основном, 
представлена несостоятельностью тонкокишеч-
ных анастомозов (НА), нарушением проходимо-
сти кишечника, обусловленной спаечной непро-
ходимостью (СН), анастомозитом, послеопераци-
онным парезом ЖКТ (ПП ЖКТ), а также инфекцией 
в области хирургического вмешательства (ИОХВ) 
[9,11,14, 15,17,18, 30,39-41,46,51,54].
Наиболее грозным осложнением является несосто-
ятельность илео-илеоанастомоза. НА может реа-
лизоваться в виде: перитонита, внутрибрюшно-
го абсцесса или наружного свища тонкой кишки. 
Частота НА может достигать 8% [14,17,25,30,40,41]. 
Развитие НА при закрытии петлевой стомы лишает 
смысла все усилия, предпринятые в ходе много-
этапного лечения, вносит существенные коррек-
тивы в план лечения и реабилитации пациентов, 
демотивирует как больного, так и хирурга. В связи 
с этим, любой уровень несостоятельности, помимо 
нулевого, следует считать неприемлемым.
Значительно более распространённым осложнени-
ем является нарушение кишечной проходимости 
в послеоперационном периоде, достигающей 17% 
[14,17,25,30,40,41]. 
Одной из основных причин непроходимости может 
быть механическая, при которой нарушение прохо-
димости развивается вследствие сужения просвета 
кишки в области анастомоза. Помимо субъектив-
ного фактора в виде технических ошибок при нало-
жении межкишечного соустья, также существуют 
и объективные причины возникновения данного 
осложнения. Известно, что заживление кишечного 
шва протекает согласно тем же самым закономер-
ностям репаративной регенерации, что и зажив-
ление любой другой раны. Сначала развивают-
ся явления экссудации и отёка в зоне кишечного 
шва, максимально выраженные на 2-4 сутки после 
операции и вызывающие перекрытие просвета 
кишки. Постепенно явления отёка уменьшаются, 

экссудация сменяется явлениями пролиферации и 
происходит восстановление кишечной проходимо-
сти. Кроме того, за время существования петлевой 
стомы, в отключенной части тонкой кишки возни-
кают атрофические и воспалительные изменения 
её стенки, часто приводящие к сужению её про-
света. Несоответствие ширины просветов функци-
онирующей и отключённой частей подвздошной 
кишок на фоне развития отёка в зоне кишечного 
шва приводят к образованию временного механи-
ческого препятствия в зоне анастомоза. 
Другой причиной нарушений проходимости 
кишечника после закрытия петлевой илеосто-
мы следует считать ПП ЖКТ, представляющий 
собой одну из главных проблем в хирургии, 
частота развития которого составляет 3-17% 
[3,5,9,12,14,16,17,19,21-23,27,28,30-32,55]. 
В основе патогенетического механизма развития 
ПП ЖКТ лежит множество факторов, среди кото-
рых основными являются: операционная травма, 
нарушение гуморальной регуляции кишечни-
ка, угнетение спинномозговых рефлексов, повы-
шенная активность симпатической иннервации, 
назначение опиоидных препаратов, которые воз-
действуют на одноименные рецепторы, а также 
нарушения водно-электролитного и белкового 
балансов. Нарушение проходимости кишечника 
приводит к неспособности усвоения нутриентов, 
что становится причиной преобладания процессов 
катаболизма [12]. Все вышеуказанные обстоятель-
ства требуют коррекции плана лечения, что неиз-
менно увеличивает сроки пребывания в стациона-
ре и расходы на лечение.
Дифференцировать, что именно стало причиной 
нарушения проходимости кишечника – сужение 
в области анастомоза или же ПП ЖКТ – затрудни-
тельно, ведь это возможно достоверно установить 
только при рентген-контрастном исследовании, 
что технически затруднено на фоне данного состо-
яния. При этом оба варианта развития нарушения 
проходимости кишечника клинически протекают 
одинаково и требуют идентичных первоначальных 
лечебных мероприятий, что при анализе данных 
литературы позволяет их объединить в одну груп-
пу.
Большинство исследователей совершенно обосно-
вано считают основной и очевидной причиной раз-
вития послеоперационного нарушения проходи-
мости – механическое препятствие в области тон-
ко-тонкокишечного соустья. Так, Hasegawa et аl. 
[40] отмечает, что развитие пареза ЖКТ в группе 
аппаратного способа формирования илео-илеоа-
настомоза практически в 5 раз ниже, чем в группе 
ручного способа закрытия стомы и составляет 3% 
против 14% в группе ручного способа (р=0,01), что 
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связывает с фиксированной шириной просвета 
анастомоза, который даже на фоне отека не при-
водит к снижению пропускной способности ана-
стомоза.
Необходимо отметить, что изучению характе-
ристик и особенностей анастомозов посвящено 
большое число клинических и экспериментальных 
исследований. При этом, разнообразие в сочета-
нии приведённых характеристик существенно сни-
жает гомогенность сравниваемых групп и затруд-
няет анализ материала. Так, в одном из первых, 
посвященных этому вопросу проспективных иссле-
дований, HullT.L. et al. [55] провели сравнение руч-
ного и механического методов. В основной группе 
закрытие петлевой илеостомы проводилось аппа-
ратным способом по типу «бок-в-бок» (31 паци-
ент), в контрольной группе – ручным способом по 
типу «конец-в-конец» (30 пациентов). Нарушение 
кишечной проходимости было отмечено у 2 (6,7%) 
пациентов контрольной группы и у 1 (3,2%) – основ-
ной, еще 1 (3,2%) пациент из группы аппаратного 
закрытия и 2 (6,6%) больных из группы ручного 
закрытия были оперированы на 8-е и 10-е сутки по 
поводу ранней кишечной непроходимости, кото-
рую не удалось разрешить консервативными меро-
приятиями. Аппаратная методика потребовала, 
в среднем, на 15 минут меньше времени для закры-
тия стомы. Авторы пришли к выводу, что степлер-
ный метод реже сопровождается нарушениями 
проходимости кишечника в послеоперационном 
периоде, но это не влияет на послеоперационный 
койко-день и частоту повторных госпитализаций. 
К недостаткам работы следует отнести малое число 
наблюдений.
В аналогичное исследование Hasegawa et al. [40] 
был включен 141 пациент. Группы были гомо-
генны, в том числе по технике вмешательства и 
квалификации оперирующего хирурга. Нарушение 
проходимости кишечника достоверно чаще раз-
вивалось при формировании ручного анастомоза 
(14% против 3%, р=0,01). Это повлияло на длитель-
ность пребывания пациента в стационаре, которое 
при степлерной методике было меньше на 2 дня 
(р=0,09). Время операции было статистически зна-
чимо меньше при выполнении аппаратного спо-
соба (р=0,03), однако разница составила всего 4 
минуты, что оказывается не столь существенным. 
Тем не менее, авторы пришли к заключению о 
необходимости более широкого применения аппа-
ратного метода. 
Чернышовым С.В. и соавт. [4] было проведено про-
спективное рандомизированное исследование, в 
котором сравнивались двухрядный ручной и сте-
плерный анастомозы при закрытии петлевых иле-
остом у 119 пациентов. Частота развития наруше-

ния проходимости кишечника при использовании 
ручного способа была достоверно выше и состави-
ла 16,7%. Не было отмечено ни одного случая ПП 
ЖКТ в группе аппаратного способа формирования 
анастомоза (р=0,04). При этом, сами авторы отме-
чают, что использование аппарата минимизиру-
ет риски возникновения осложнений, связанных 
с анастомозом, в отличие от анастомоза, сформи-
рованного ручным способом. 
Markides G.A. et al. [21] выполнили мета-анализ, 
в который включили 4508 пациентов из 4 проспек-
тивных рандомизированных и 10 нерандомизи-
рованных сравнительных исследований. Авторы 
пришли к выводу о предпочтении степлерного ана-
стомоза ручному. Тем не менее, необходимость 
выработки собственного взгляда на данную про-
блему стала причиной проведения этой же группой 
авторов самостоятельного исследования, посвя-
щённого рассматриваемой проблеме. В 2015 г. про-
ведено проспективное рандомизированное иссле-
дование, в которое были включены 108 пациентов. 
Результаты лечения больных в группах с ручны-
ми и степлерными анастомозами были сопоста-
вимы по времени операции (p=0,35), летальности 
(p=0,44), частоте НА (p=1,00), частоте выявления 
скопления жидкости в брюшной полости (p=0,65), 
случаям развития нарушений кишечной проходи-
мости (p=1,00), выполнения повторных операций 
(p=0,65), общей частоте осложнений (p=0,08). При 
этом длительность пребывания пациентов в ста-
ционаре после операции была достоверно больше 
в группе больных с аппаратным швом (4 против 3 
дней, соответственно, p=0,009). Результаты иссле-
дования, однозначно, говорили в пользу приорите-
та ручного способа формирования анастомоза [20].
Отсутствие отличий между ручным и аппарат-
ным способами закрытия петлевой илеостомы по 
уровню осложнений и послеоперационному койко-
дню было обнаружено в ретроспективном сравни-
тельном исследовании с высокой степенью доказа-
тельности, проведённом в Кливлендской клинике. 
В исследование были включены 1504 пациента 
после формирования тонкокишечных резервуаров 
в 1983-2002 гг. Более чем в 85% наблюдений ана-
стомоз формировался ручным способом и резуль-
таты исследования не заставили авторов сменить 
свои предпочтения, так как достоверной разницы 
в результатах лечения при использовании сшива-
ющего аппарата отметить не удалось [30].
В аналогичном ретроспективном исследовании 
Horisberger et al. [13] ручной и аппаратный способы 
закрытия петлевых илеостом отличались только 
по времени операции на 17 минут и были сопоста-
вимы по частоте развития осложнений и длитель-
ности пребывания в стационаре после операции.
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В исследовании Poskus Е. et al. [23] не было получе-
но достоверных различий между закрытием илео-
стомы в ¾ и формированием циркулярного анасто-
моза, уровень осложнений составил 6,9% и 6,7%, 
соответственно. Однако, авторы выявили один 
интересный фактор – опыт хирурга. Сравнению 
подверглись результаты операций одного опыт-
ного и 14-ти молодых хирургов (медиана количе-
ства выполненных операций каждым хирургом – 
5). Частота возникновения послеоперационных 
осложнений среди молодых докторов составила 
19,8%, у опытного врача – 4,9% (p=0,03).
Ретроспективный анализ влияния способа закры-
тия петлевой илеостомы на результаты лечения 
был проведён в клинике Мейо за период с 2005 
по 2010 гг. В исследование были включены 944 
пациента. Восстановительную операцию по лик-
видации стомы осуществляли тремя способами 
формирования анастомоза: в ¾ по Мельникову – 
49,3%, аппаратным способом по типу «бок-в-бок» – 
33,4%, ручным способом по типу «конец-в-конец» 
с резекцией сегмента кишки, несущего стому – 
17,3% наблюдениях [37]. Общий уровень осложне-
ний достиг 21,5%, при этом нарушение кишечной 
проходимости составило более половины из них – 
12,7%. При ручном способе закрытия илеостомы 
в ¾ нарушение проходимости кишечника разви-
лось в 13,9% наблюдений, при аппаратном спосо-
бе – в 6,7% случаев, при ручном способе по типу 
«конец-в-конец» – у 20,9% оперированных больных 
(р<0,001). Длительность госпитализации в груп-
пе закрытия илеостомы в ¾ составила 5,1 дней, 
с использованием сшивающе-режущего аппарата – 
4,7 дня, при анастомозе по типу «конец-в-конец» – 
6,2 дней (р<0,001). Авторы пришли к выводу, что 
если возникает необходимость резекции сегмента 
подвздошной кишки, несущего стому, то вариант 
формирования степлерного анастомоза предпоч-
тительнее ручного способа «конец-в-конец», так 
как формирование аппаратного анастомоза более 
быстрое, сопровождается меньшим пребыванием 
пациента в стационаре. Если нет такой необходи-
мости, закрытие илеостомы в ¾ вполне оправда-
но и сопоставимо по результатам с аппаратным 
способом. Несмотря на обширный клинический 
материал, данная работа имеет все недостатки, 
присущие ретроспективному исследованию, сужая 
доказательную базу. Более того, одним из зна-
чимых моментов, на который указывали авторы, 
оказался тот факт, что именно на эти годы при-
шлось внедрение программы ускоренного выздо-
ровления у данной категории пациентов, что само 
по себе может влиять на восстановление функ-
ции кишечника в послеоперационном периоде и 
нивелировать различия по способу формирования 

анастомоза. Оказалось, что в случае неосложнен-
ного течения послеоперационного периода дли-
тельность госпитализации пациента составляет 4 
дня и многие пациенты могли бы быть выписаны 
ранее указанного срока [8,37]. Сократить сред-
ний послеоперационный койко-день до 48 часов 
удалось Bracey et al. путем внедрения программы 
ускоренного выздоровления. Частота повторной 
госпитализации при этом достоверно не увеличи-
лась [7,8].
Необходимость расширения доказательной базы – 
стала причиной проведения международного муль-
тицентрового рандомизированного исследования 
HASTA-Trial [17]. В него было включено 337 паци-
ентов, перенесших восстановительные операции 
в 27 специализированных отделениях. Частота 
развития нарушений кишечной проходимости 
достоверно не различалась между группами руч-
ного и аппаратного закрытия илеостом (р=0,1). 
При кажущейся однородности групп необходимо 
обратить внимание на технику формирования как 
степлерных, так и ручных анастомозов. При аппа-
ратном способе дополнительное укрепление меха-
нической линии швов выполнялось в 91% случаев. 
При ручном закрытии илеостомы применялись 
способы по типу «конец-в-конец» и «бок-в-бок», при 
этом использовался непрерывный двухрядный шов 
в 31% случаев и непрерывный однорядный шов – 
в 45% наблюдений, двухрядный шов отдельными 
узловыми швами – у 3% оперированных больных, 
однорядный шов отдельными узловыми швами – 
у 20% пациентов, а также комбинированный двух-
рядный непрерывный с отдельными узловыми 
швами – лишь в 1% операций. При этом достоверно 
значимых различий в частоте развития осложне-
ний достигнуто не было. По мнению авторов, руч-
ной метод формирования тонкокишечного анасто-
моза является одним из самых удобных способов 
закрытия илеостомы и служит хорошим опытом 
для отработки навыков молодых хирургов [17,23]. 
Тем не менее, нельзя считать не обоснованной 
позицию некоторых исследователей, полагающих, 
что формирование аппаратного анастомоза пред-
ставляет собой более стандартную, технически 
простую и быструю методику выполнения опера-
ции [55].
Другую проблему восстановительных операций 
составляет ИОХВ, что связано с транслокацией 
бактериальной внутрипросветной флоры за преде-
лы кишечной стенки [52]. Общая частота гной-
но-воспалительных осложнений, по данным раз-
личных авторов, достигает 30% [43,45,47,48,58]. 
Развитие ИОХВ также, как и нарушение кишечной 
проходимости сопровождаются увеличением дли-
тельности пребывания в стационаре и удорожа-
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нием лечения [40]. Микрофлора осложнённых ран 
при закрытии илеостом представлена, в основном, 
Ps. aeruginosa, E. coli, St. aureus [15].
В клинике Мейо частота ИОХВ составила 3,6-6,1% 
среди групп пациентов с различными способами 
формирования анастомоза (р=0,7). Данные HASTA-
Trial свидетельствуют о развитии раневой инфек-
ции в 11,7-15,2% случаев в группах ручного и 
аппаратного закрытия, также без достоверных раз-
личий между ними [17,18].
Высокий уровень ИОХВ продемонстрирован в про-
спективном исследовании Hasegawa et аl. [40]: 8,5% 
и 10% в аппаратной и ручной группах закрытия 
илеостомы, соответственно, без статистически 
достоверных различий между группами по этому 
показателю. В тоже время, ряд авторов получили 
низкие показатели развития гнойно-воспалитель-
ных осложнений со стороны раны – 1,6-4,6%, что 
может свидетельствовать о недостаточном количе-
стве наблюдений [19,21,38,55]. К основным факто-
рам риска развития ИОХВ относят послеопераци-
онную химиотерапию (р=0,017), гипоальбумине-
мию и ожирение (р<0,001) [11,15,25,56,57].
Немаловажным фактором в развитии ИОХВ явля-
ется способ закрытия кожного раневого дефекта. 
Установлено, что ушивание кожи, непосредственно 
после оперативного вмешательства, имеет часто-
ту развития нагноительных осложнений в 2 раза 
меньше, чем при позднем его закрытии (4-е сутки), 
достигающую 10%. При анализе данных установ-
лено, что линейное ушивание раны сопровожда-
ется большим числом ИОХВ – 21,8%, в отличие от 
кисетообразного ушивания, где частота развития 
нагноительных осложнений оказалась в 9 раз ниже 
(р=0,021), а удовлетворенность пациента видом 
раны после кисетообразного ушивания – выше 
(р=0,043) [6,15]. 
Другим осложнением при операциях ликвидации 
петлевых илеостом является кровотечение из обла-
сти анастомоза. По данным различных авторов, его 
частота колеблется в пределах 1,6-8,0%, в среднем, 
составляя 2,2%. Ни в одном из исследований нет 
достоверных различий по частоте кровотечений 
в зависимости от способа формирования анасто-
моза [9,11,25,27,30,40].

ЭКОНОМИЧЕСКАЯ ЭФФЕКТИВНОСТЬ 
ЛИКВИДАЦИИ ДВУСТВОЛЬНЫХ ИЛЕОСТОМ
Важным аспектом восстановительного лечения у 
пациентов с превентивными петлевыми илеосто-
мами является вопрос его стоимости. Просчитать 
финансовую целесообразность каждого из спосо-
бов закрытия илеостом при этом достаточно слож-
но, так как в разных странах действуют свои инди-
видуальные модели здравоохранения и политика 

ценообразования. Тем не менее, принципиально 
при оценке стоимости лечения можно выделить 
два фактора: затраты на сшивающие аппараты 
и на лечение осложнений. По данным Senagore 
et al. [26], средняя стоимость пребывания пациента 
с осложнениями в 2007 г. составила 18000 $ при 
среднем сроке пребывания больного в стационаре 
в течении 9,3 дней и 11700 $ при отсутствии дан-
ного осложнения и пребывании пациента в стаци-
онаре в течение 5,3 дней. 
В другом исследовании на стоимость лечения 
также оказывала влияние длительность операции. 
Так, применение сшивающего аппарата, сокра-
щая время операции даже на 15 минут, позволи-
ло уменьшить расходы, в среднем, на 241 $, что 
само по себе свидетельствует о предпочтении сте-
плерного метода, несмотря на увеличение затрат 
на материальное обеспечение хирургического 
вмешательства [55]. К сожалению, данная модель 
актуальна в системе здравоохранения США и не 
может быть применена в системе здравоохранения 
Российской Федерации в виду развитой структуры 
страховой медицины.
Аппаратный способ оказался экономически более 
целесообразным и в исследовании Horisberger et al. 
[13]. Окончательная стоимость лечения с учетом 
времени работы операционной, стоимости рас-
ходных материалов, количества дней пребывания 
в стационаре составила, в среднем, 4703 € при 
использовании степлерного  способа формирова-
ния анастомоза и 5355 € – при ручном. 
Шелыгиным Ю.А. и соавт. [27] была представле-
на гипотетическая модель возможной экономии 
денежных средств. Учитывая, что среднее время 
госпитализации пациента в группе аппаратного 
закрытия илеостомы было на 2 дня меньше, чем в 
группе ручного способа, потенциальная экономия 
денежных средств могла составить около 100 € на 
пациента. 
Возможность оптимизации лечения и экономии 
средств была оценена в работе Peacock et al. [22]. 
В исследование было включено 96 пациентов. При 
наличии условий к выписке всех пациентов в день 
выполнения операции, вероятность экономии 
денежных средств могла бы составить порядка 
72.000 £. Однако, как указали авторы, выгоды от 
столь быстрой выписки могут нивелироваться уве-
личением стоимости за счет увеличения частоты 
повторных госпитализаций, достигающей 10,7%.
Закрытие илеостомы менее, чем через 2 недели 
после ее формирования, также позволяет сокра-
щать расходы (13724 против 16728 €, р=0,01), 
однако уровень осложнений достоверно увеличи-
вается [11,24].
К сожалению, в настоящее время нельзя экстрапо-
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лировать результаты, полученные американским 
и европейским сообществом хирургов, на террито-
рию Российской Федерации, так как различие эко-
номических систем, производства, школ хирургов, 
социальных условий проживания пациентов – без-
условно, накладывают свой отпечаток на качество 
и уровень хирургии в нашей стране.
Как видно из представленного обзора литературы 
проблема выбора способа ликвидации петлевой 
илеостомы до сих пор актуальна. Различные ауди-
ты, международные исследования не могут дать 
конкретного ответа на вопрос: какой же из спосо-
бов ликвидации двуствольной илеостомы наиболее 
целесообразный с учетом возможного развития 
послеоперационных осложнений, а также медико-
экономической эффективности лечения?
Возможно, в погоне за эфемерной экономической 
выгодой мы жертвуем качеством хирургии, выби-
рая не оптимальный для конкретной ситуации 
способ ликвидации илеостомы, что порой приво-
дит к осложнениям, которых можно было бы избе-
жать, а на их ликвидацию приходится тратить 
средства, несоизмеримо большие. Или же наобо-
рот: использование методик равнозначно с точки 
зрения затрат и частоты развития осложнений и 
отдавать предпочтение в настоящее время стоит 
методу, наиболее экономически эффективному, что 
является приоритетной задачей текущего момента 
в нашей стране с учетом сокращения расходов 
на здравоохранение в условиях перманентного эко-
номического кризиса. 
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Колоректальный рак (КРР) занимает лидирующие 
позиции в структуре заболеваемости в России среди 
всех злокачественных новообразований. По рас-
пространенности заболевания (2016 г.) на 100000 
населения насчитывается ~238 больных КРР 
(~61000 среди всего населения России). В 2016 году 
КРР (морфологически подтверждено 93%) выявлен 
на I стадии в 10% случаев, на II стадии – в 39% слу-
чаев; на III стадии – в 24% случаев; на IV – в 25% слу-
чаев и у 2% стадия не установлена. Летальность от 
данного заболевания составляет 25% [2]. Основная 
причина высокой летальности – поражение орга-
нов метастазами. После оперативного лечения КРР 
в первые годы наблюдения чаще всего отмечает-
ся метастатическое поражение печени (~50%) [7], 
легких (~20%) [10] и париетальной и висцеральной 
брюшины (перитонеальный карциноматоз) (5-15%) 
[9]. Между «крайними» точками сложного процесса 
метастазирования – инвазией первичной опухо-
ли в окружающие ткани и формированием мета-
статических фокусов – существует несколько эта-
пов, прохождение которых строго обязательно для 
развития и последующей прогрессии опухолевого 
роста: интравазация, выживание и циркуляция 
в системном кровотоке, экстравазация с последую-
щей колонизацией органов опухолевыми клетками 
и формирование определяемого клинически мета-

стаза [3].В этом многоступенчатом процессе важ-
ную роль играет эпителиально-мезенхимальный 
переход (ЭМП).

ЭМП
Все клетки человека содержат одну и ту же нуклео-
тидную последовательность в структуре ДНК. 
Однако функционально клетки могут иметь суще-
ственные различия. Одни выполняют секреторную 
функцию, другие защитную и т.д. Это происхо-
дит из-за разной активности генов. В 1991 году 
Uwe H. Frixen и соавт., изучая клеточные линии 
карцином человека с разной нозологией (мочевого 
пузыря, молочной железы, легких и поджелудочной 
железы) показали, что клетки карциномы с эпите-
лиальным фенотипом не обладают инвазивными 
свойствами, в то время как с фибробластоидным 
фенотипом способны к метастазированию. Более 
того, клетки с фибробластоидным фенотипом не 
экспрессируют специфическую для эпителиальных 
клеток белковую молекулу E-cadherin, отвечаю-
щую за межклеточную адгезию (способность кле-
ток избирательно связываться между собой) [25]. 
Позже Hay E.D. предположил, что эпителиальные 
клетки могут активировать некоторые гены, отве-
чающие за мезенхимальный фенотип, последние, 
в свою очередь, отключают гены эпителиального 
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фенотипа и приобретают механизмы моторики. 
Это позволяет им взаимодействовать с внекле-
точным матриксом через сеть актина. Одним из 
интересных примеров, который приводится в рабо-
те [28] – создание из эпителиальных инвазивных 
клеток метастатической карциномы с помощью 
«эпителиально-мезенхимальной трансформации». 
В настоящее время этот термин используется, как 
эпителиально-мезенхимальный переход (ЭМП).
ЭМП – это сложный процесс изменения клетка-
ми эпителиального фенотипа на мезенхимальный, 
происходящий в процессе эмбрионального разви-
тия, при заживлении ран, а также при ряде пато-
логических процессов [35].
Основными генами, характеризующими эпите-
лиальный фенотип (совокупность признаков эпи-
телия) являются CDH1, OCLN, CLDN1, CTNNB1, 
LAMA1, LAMB1, LAMC1, обуславливающие плотные 
связи клеток между собой и с базальной мембра-
ной (бесклеточный слой, отделяющий эпителий от 
соединительной ткани). Эпителиальные клетки не 
образуют кровеносных сосудов и межклеточные 
вещества, т.е. клетки примыкают плотно одна к 
другой [35]. 
Клетки с мезенхимальным фенотипом характе-
ризуются отсутствием межклеточных взаимодей-
ствий между собой, биполярностью (наличие двух 
полюсов, способных образовывать взаимодействия 
с другими клетками, в том числе и эпителиальны-
ми). 
Во время развития ЭМП в клетках опухоли про-
исходит изменение транскрипционного профиля 
значительного числа генов – гиперэкспрессируют-
ся мезенхимальные маркеры – SNAIL1/2, TWIST, 
ZEB1/2, VIM и др. и супрессируются маркеры эпи-
телиального фенотипа – E-cadherin и др. [31,48]. 
Эпителиальные клетки с изменённым мезенхи-
мальным фенотипом теряют свойства адгезии, 

плотные контакты и начинают мигрировать. 
Чтобы образовать вторичный очаг в органе-мише-
ни, включается альтернативный ЭМП процесс – 
мезенхимально-эпителиальный переход (МЭП), 
в ходе которого мигрировавшие клетки приобрета-
ют исходный эпителиальный фенотип (Рис. 1.) [52].
Снижение адгезии между клетками в первичном 
очаге является одним из главных событий для 
ЭМП. Можно предположить, что эпигенетические 
изменения генов в первичной опухоли, в частности 
CDH1 и CTNBB1, могут быть связаны с мутациями, 
приводящими к инактивации их продукта – белка. 
Однако в работе Busch E.L. и соавт. на 13 типах 
карцином (мочевого пузыря, молочной железы, 
ободочной/прямой кишки, эндометрия, пищевода, 
почки, легкого, яичника, поджелудочной железы, 
простаты, кожи (не меланома), желудка, щито-
видной железы) было показано, что соматические 
мутации в первичной опухоли в этих генах у паци-
ентов с отдаленными метастазами имеют низкую 
частоту (4% и 1%, соответственно) [18]. Поэтому 
потеря адгезивных свойств между клетками опухо-
ли не связана с мутациями в генах маркерах эпите-
лиального фенотипа, в частности CDH1 и CTNBB1, 
а возможно имеет другие эпигенетические и моле-
кулярные проявления или даже комплекс меропри-
ятий.
Все ли клетки инвазивной опухоли толстой кишки 
с отдаленными метастазами имеют фенотип ЭМП? 
Для ответа на этот вопрос необходимо понимание 
строения слизистой оболочки толстой кишки на 
клеточном уровне. Слизистая оболочка толстой 
кишки состоит из определенных структурных еди-
ниц – либеркюновых крипт, которые представлены 
разными типами клеток (энтероциты, бокаловид-
ные клетки и т.п.). В исследовании Sadanandam A. 
и соавт. показано, что из крипты может развиться 
6 подтипов опухолей с разным прогнозом [46]. 
Самый неблагоприятный прогноз имеют опухо-
ли, развивающиеся из клеток, расположенных на 
минимальном расстоянии от подслизистого слоя и 
характеризующиеся высоким уровнем экспрессии 
генов SFRP2 и ZEB1, а также отличающихся высо-
кой активностью Wnt-пути («стволовоподобный» 
(«stem-like») подтип). В отличие от других подтипов 
опухолей при «стволовоподобном» («stem-like») под-
типе высока вероятность того, что клетки опухоли 
могут участвовать в процессе ЭМП, так как отлича-
ются высокой экспрессией генов-маркеров, харак-
терных для мезенхимальных клеток.

ЭМП И ЦИРКУЛИРУЮЩИЕ ОПУХОЛЕВЫЕ 
КЛЕТКИ (ЦОК) 
В 50-х годах XX века впервые удалось выделить 
циркулирующие опухолевые клетки из перифери-

Рисунок 1. Превращение нормального эпителия в 
злокачественную опухоль с последующим образо-
ванием метастаза. ЭМП – эпителиально-мезен-
химальный переход; МЭП – мезенхимально-эпите-
лиальный переход; МТС – метастатический узел
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ческой крови [23]. ЦОК представляют собой попу-
ляцию клеток опухоли, которые попали в кровенос-
ное русло. Следует подчеркнуть, что ЦОК являются 
гетерогенной популяцией клеток. Поэтому в зави-
симости от применяемых для их поиска и анализа 
маркеров могут наблюдаться значительные коле-
бания в их количестве при определении на одних и 
тех же стадиях развития опухоли. Особый интерес 
среди ЦОК вызывают так называемые стволовые 
опухолевые клетки и клетки, прошедшие ЭМП. 
Предполагается, что именно эти клетки являются 
основой для развития метастазов при переносе 
ЦОК с током крови в отдаленные органы, а обнару-
жение ЦОК напрямую связано с прогнозированием 
протекания болезни [1]. Присутствие ЦОК в крови 
свидетельствует о распространении опухолевых 
клеток гематогенным путем и является прогно-
стическим фактором плохого прогноза для паци-
ентов с колоректальным раком [51]. Количество 
ЦОК находится в прямой зависимости от маркеров 
апоптоза (р53) (р=0,0383), микрососудистой инва-
зии (CD31) (р=0,00001), ММП-2 (р=0,0001) и повы-
шенное их содержание связано с возникновением 
в более ранние сроки метастазов и рецидивов [6].

ЭМП И МУТАЦИИ В ГЕНАХ СЕМЕЙСТВА RAS 
и RAF
Соматические мутации генов семейства RAS 
(KRAS, NRAS и HRAS) приводят к активации MAPK-
пути и как следствие связаны с неконтролируемым 
ростом клеток, нарушением процесса апоптоза и 
другими событиями канцерогенеза КРР [58]. МАРК-
путь (также известный, как путь Ras-Raf-MEK-ERK) 
представляется собой цепочку белков в клетке, 
которая передает сигнал от рецептора на поверх-
ности клетки к ДНК в ядре клетки. Основное число 
активирующих мутаций при КРР обнаруживают 
в гене KRAS (2, 3 и 4 экзоны) и NRAS (2 и 3 экзоны), 
в 35-46% и в 5-10%, соответственно [8,12,14,32,56]. 
Мутации в гене HRAS при данной нозологии нахо-
дят редко, ~ в 1% случаев [20]. Тем не менее на кле-
точных линиях человека показано, что при мута-
ции этого гена в 12 кодоне опухолевые клетки не 
отвечают на действие ингибиторов тирозинкиназ 
(MET ингибиторы) [37]. 
Из всех генов семейства RAS чаще всего мута-
ции обнаруживают в гене KRAS (90-95%) [29,50]. 
В исследовании [30] показана зависимость общей 
выживаемости пациентов с метастатическим КРР 
от типа мутации. Худший прогноз показали паци-
енты с мутацией p.G12V (c.35G/T) или p.G12C 
(c.34G/T) [30]. Считается, что мутация p.G12V 
(c.35G/T) может индуцировать эпителиально-
мезенхимальный переход и усиливать миграцию 
клеток опухоли [24,40]. Однако в одной из работ 

[16] при использовании ткани колоректального 
рака, выращенной с помощью мышиных моде-
лей ксенографтов показано, что опухолевые клетки 
с активированным MAPK путем и высоким уровнем 
бета-катенина на инвазивном краю опухоли, пере-
стали пролиферировать и подверглись эпителиаль-
но-мезенхимальному переходу. Причем не важно, 
какая мутация в гене RAS присутствовала в опухо-
ли. Более того, опухолевые клетки с RAS мутациями 
остаются чувствительны к внешним воздействиям, 
которые могут активировать ген EGFR [16]. 
Кроме генов семейства RAS и EGFR, активация 
MAPK пути может осуществляться за счет мути-
рования генов семейства RAF. Известны три гена 
кодирующие одноименные белки: ARAF, BRAF 
и CRAF. Ключевым для канцерогенеза злокаче-
ственных опухолей, в частности эпителиального 
происхождения, из этих трех генов является ген 
BRAF [21]. Мутации в гене BRAF часто встречает-
ся в зубчатой аденоме, из которой в дальнейшем 
развивается КРР [22]. Чаще всего при раке тол-
стой кишки в гене BRAF мутация обнаруживается 
в 600 кодоне [11,45] (в 90-96% случаев p.V600E). 
При этом опухоли располагаются преимуществен-
но в проксимальных отделах толстой кишки [11]. 
Интересно, что опухоли с мутациями в гене семей-
ства RAS или RAF, входящих в состав одного MAPK 
пути, имеют разное прогностическое значение. 
Так опухоли с мутацией в гене BRAF имеют худ-
ший прогноз в сравнении с мутантной опухолью 
по гену семейства RAS [11]. Более того, в исследо-
вании Shelygin Y.A. и соавт. мутации в гене BRAF 
имели высокую ассоциацию с опухолями, имею-
щими мезенхимальный фенотип и осложненными 
перитонеальным карциноматозом брюшины [48]. 
На клеточных линиях КРР, с мутацией p.V600E 
(ген BRAF), продемонстрирована высокая инва-
зивная и миграционная активность клеток [40]. 
Важно отметить, что опухоли толстой кишки 
с мутацией в гене BRAF можно разделить на две 
группы по статусу микросателлитной нестабиль-
ности: микросателлитностабильные (МСС, MSS) 
и микросателлитнонестабильные (МСН, MSI-H). 
Микросателлитнонестабильные опухоли имеют 
более благоприятный прогноз, низкую частоту 
рецидивов и метастазов [36]. В то время как BRAF-
мутированные опухоли с МСС статусом являются 
наиболее агрессивными [44] и чаще ассоцииро-
ваны с эпителиально-мезенхимальным переходом 
[48]. 

ЭМП И МИКРОРНК
С момента открытия микроРНК в клетках мле-
копитающих [15], они стали изучаться не только 
в качестве регуляторов экспрессии белков, но и 
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как перспективные ранние биомаркеры заболе-
ваний и потенциальные мишени для разработки 
лекарственных средств. МикроРНК – это короткие 
(18-22 нуклеотидов) некодирующие РНК, которые 
транскрибируются из собственных генов, либо из 
кодирующих генов или интронов [13]. По разным 
оценкам, мишенями микроРНК являются от 30 
до 60% генов человека, кодирующих белок [43]. 
МикроРНК участвуют в подавлении активности 
генов: комплементарно спариваются с участками 
мРНК и ингибируют их трансляцию [13,53] (Рис. 2).
В настоящее время известно 1881 микроРНК, с рас-
шифрованной последовательностью нуклеотидов, 
которые участвуют в регуляции генов различ-
ных биологических процессов человека. При КРР 
микроРНК регулируют активность генов основных 
сигнальных путей – Wnt [19], MAPK [41], TGF-β [57], 
а также канцерогенез метастазов и эпителиально-
мезенхимальный переход [27].
Как упоминалось ранее, ЭМП сложный процесс, 
связанный с изменением функционирования генов 
и их регуляцией. Одним из регуляторов генов 
выступает микроРНК. Дисбаланс между микроРНК 
и её геном-мишенью имеет двусмысленность. 
В одних случаях низкая экспрессия микроРНК 
приводит к активации ЭМП, в других высокая. 
Например, низкая экспрессия микроРНК семей-
ства 200, включающее микроРНК 200a, микроРНК 
200b, микроРНК 200c, микроРНК 141 и микроРНК 
429, приводит к высокой экспрессии генов ZEB1/
ZEB2, что косвенно снижает экспрессию гена CDH1 
[17,49] и, тем самым, активируется процесс ЭМП. 
Другой случай, высокая экспрессия микроРНК 
23a снижает экспрессию гена-супрессора опухо-
ли – CDH1 и активирует Wnt/β-catenin сигнальный 
путь [39].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, эпителиально-мезенхимальный 
переход является сложным мультифакториаль-
ным процессом, несомненно, играющим важную 
роль для канцерогенеза колоректального рака. 
Несмотря на достаточно большое число работ, 
остается много открытых вопросов в понимании 
регуляции процесса эпителиально-мезенхималь-
ного перехода. Более углубленное молекулярно-
генетическое изучение отдельных клеток либеркю-
новой крипты, сигнальных путей, межклеточных 
взаимодействий, а также регуляции экспрессии 
генов и их продуктов может пролить свет на пони-
мание метастазирования опухоли эпителиального 
происхождения и улучшить результаты лечения 
пациентов с КРР.
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ЮБИЛЕЙ

К 60ЛЕТИЮ 
АЛЕКСАНДРА АЛЕКСАНДРОВИЧА ЗАХАРЧЕНКО

ЗАХАРЧЕНКО АЛЕКСАНДР АЛЕКСАНДРОВИЧ, 
1958 года рождения, выпускник Красноярского 
государственного медицинского института 1981 
года (специальность: лечебное дело, диплом с отли-
чием). Стаж практической работы в колопроктоло-
гии – 37 лет.
После окончания института (за первые 20 лет прак-
тической работы) прошел путь от врача-интерна 
хирурга до колоректального хирурга высшей кате-
гории, руководителя Красноярского городского 
центра колопроктологии (на базе ГКБ № 20), главно-
го колопроктолога г. Красноярска и Красноярского 
края. Под его руководством и непосредственном 
участии в городе и крае внедрены современные 
методы диагностики и лечения больных с заболе-
ваниями толстой кишки, соответствующие техно-
логиям ведущих стационаров колопроктологии РФ.
С 1991 года принимал активное участие в станов-
лении регионального отделения Ассоциации коло-
проктологов России. 
В 1999 году инициировал создание региональной 
общественной некоммерческой организации инва-
лидов-стомированных пациентов Красноярского 
края «КрасСтом» (одну из первых в России).
В этот период, без отрыва от основной работы 

(в качестве соискателя), защитил диссертацию на 
соискание ученой степени кандидата медицин-
ских наук («Профилактика гнойно-воспалитель-
ных осложнений в колоректальной хирургии», 
Государственный Научный Центр колопроктоло-
гии, Москва, 1999).
С 2000 года продолжил практическую и научную 
работу в Дорожной клинической больнице на ст. 
Красноярск ОАО РЖД (база кафедры общей хирур-
гии КрасГМУ). Под его руководством в ДКБ вне-
дрены современные методы диагностики и лече-
ния заболеваний толстой кишки, разработаны 
оригинальные эндоваскулярные методики лече-
ния геморроя и рака прямой кишки. В 2009 году 
успешно защитил диссертацию доктора медицин-
ских наук (Клиническое обоснование применения 
эндоваскулярных вмешательств в диагностике и 
лечении заболеваний прямой кишки, КрасГМУ, 
Красноярск). Эти разработки (по интервенцион-
ной радиологии) послужили основой для создания 
нового научно-практического направления в коло-
ректальной хирургии.
В 2009 году начал педагогическую деятельность 
на кафедре общей хирургии в должности профессо-
ра, которую в настоящее время успешно совмещает 
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с лечебной работой в ДКБ на ст. Красноярск.
Автор 215 печатных работ по различным пробле-
мам колопроктологии, 6 учебных пособий, 6 мето-
дических рекомендаций, 5 патентов РФ на изобре-
тения, 4 монографий.
Научный руководитель 3-х защищенных кандидат-
ских диссертаций по различным проблемам коло-
проктологии. В настоящее время – руководитель 
еще 2-х кандидатских диссертаций. Руководит НИР 
студентов по колопроктологии в рамках СНО кафе-
дры общей хирургии.
С 2010 года – член диссертационного совета по 
защите кандидатских и докторских диссертаций 
при Красноярском государственном медицин-
ском университете им. В.Ф.Войно-Ясенецкого. 
С 2013 года – председатель Проблемной комиссии 
КрасГМУ «Актуальные вопросы хирургии». 
Постоянно выступает с докладами по различным 
проблемам колопроктологии на международных и 
всероссийских научных конференциях и съездах. 
За значительный вклад (на мировом уровне) в раз-
работку методов эндоваскулярного лечения гемор-
роидальной болезни и рака прямой кишки – при-
глашенный лектор-эксперт на Глобальный симпо-
 зиум по эндоваскулярным технологиям (GEST, май, 
2016, Нью-Йорк, США).
За время работы в колопроктологии (37 лет) про-
вел более 11 000 операций. Является ведущим 
колоректальным хирургом Красноярского края. 
Стажировался по специальности в Англии, 
Австрии, Германии, Дании, Тайланде, Южной 
Корее.
Продолжает активно заниматься практической дея-
тельностью по специальности «Колопроктология». 
Имеет высшую квалификационную категорию. 
Выполняет весь стандартный объем хирургических 
вмешательств в колоректальной хирургии, имеет 
низкие цифры послеоперационных осложнений 
и летальности. Проводит нестандартные и высо-
котехнологичные операции на толстой кишке, 

занимается разработкой и внедрением в практику 
современных методик диагностики и лечения коло-
проктологических заболеваний. 
В 2013 году был инициатором создания в Дорожной 
клинической больнице научно-клинического отде-
ла «Колопроктология», руководителем которого 
является по настоящее время.
Отмечен наградами: 2011 год – медаль Ассоциации 
колопроктологов России (в честь ее 20-летия); 2012, 
2013 и 2017 год – Почетные грамоты Ученого сове-
та, ректората и профсоюзного комитета КрасГМУ 
за многолетний добросовестный труд, активную 
научно-исследовательскую и общественную рабо-
ту; 2012 год – Почетная грамота Министерства 
здравоохранения и социального развития РФ за 
заслуги в области здравоохранения и многолетний 
добросовестный труд; 2015 год – Благодарственное 
письмо Правления Красноярского научно-прак-
тического общества хирургов за вклад в разви-
тие хирургии Красноярского края; 2017 год – 
Благодарность министра здравоохранения РФ 
(в честь 75-летия КрасГМУ) за многолетний добро-
совестный труд.
Пользуется заслуженным уважением и автори-
тетом у коллег колопроктологов г. Красноярска 
и Красноярского края, сотрудников кафедры 
общей хирургии КрасГМУ им. проф. М.И.Гульмана 
и хирургов Дорожной клинической больницы. 
Авторитетен среди ведущих российских колопрок-
тологов.

Редакция журнала «Колопроктология», кол-
лектив кафедры общей хирургии им. проф. 
М.И.Гульмана Красноярского государствен-
ного медицинского университета им. проф. 
Войно-Ясенецкого поздравляют АЛЕКСАНДРА 
АЛЕКСАНДРОВИЧА ЗАХАРЧЕНКО с 60-летием.
Желают здоровья, творческих успехов и долгих 
лет плодотворной работы!



КОЛОПРОКТОЛОГИЯ, 2018, №2 (64)

120

ПРАВИЛА РЕЦЕНЗИРОВАНИЯ СТАТЕЙ, ПОДАННЫХ 
ДЛЯ ПУБЛИКАЦИИ В ЖУРНАЛЕ «КОЛОПРОКТОЛОГИЯ»

1. Рукопись научной статьи, поступившая в редак-
цию журнала «Колопроктология», рассматривается 
ответственным секретарем на предмет соответствия 
профилю журнала, регистрируется выпускающим 
редактором, авторам направляется уведомление по 
электронной почте о получении статьи. При необхо-
димости, указываются имеющиеся несоответствия 
с требованиями к оформлению материала статьи: 
объем статьи, число иллюстраций, наличие резюме 
на русском и английском языках, наличие списка 
литературы и ссылок на него в тексте, контактной 
информации об авторах и др. Авторам рекоменду-
ется привести манускрипт статьи в соответствие 
с требованиями на этапе до рецензирования и пред-
ставить его повторно.
2. Ответственным секретарем и главным редакто-
ром принимается решение о направлении к одному 
или двум рецензентам. 
3. Все статьи, поступившие в редакцию, прохо-
дят независимое рецензирование. Для проведе-
ния рецензирования рукописей статей в качестве 
рецензентов могут привлекаться как члены редак-
ционной коллегии журнала «Колопроктология», так 
и сторонние ученые и специалисты, являющиеся 
экспертами в данной области.
4. Рецензирование проводится конфиденциально. 
Рецензенты уведомляются о том, что присланные 
им рукописи являются частной собственностью 
авторов и относятся к сведениям, не подлежащим 
разглашению.
5. Если в рецензии на статью имеется указание на 
необходимость ее исправления, то статья направ-
ляется автору на доработку. В этом случае датой 
поступления в редакцию считается дата возвраще-
ния доработанной статьи.
6. Оригиналы рецензий хранятся в редакционной 
коллегии в течение пяти лет со дня публикации ста-
тей и по запросам предоставляются в экспертные 
советы ВАК.
7. Статья, направленная автору на доработку, долж-
на быть возвращена в исправленном виде в течение 
3 месяцев. К переработанной рукописи необходимо 
приложить письмо от авторов, содержащее ответы 
на все замечания и поясняющее все изменения, сде-
ланные в статье.
8. Если статья по рекомендации рецензента под-
верглась значительной авторской переработке, она 
направляется на повторное рецензирование тому 
же рецензенту, который сделал критические заме-
чания.
9. Редакция оставляет за собой право отклонения 
статей в случае неспособности или нежелания авто-
ра учесть пожелания редакции.
10. При наличии отрицательных рецензий на руко-
пись от двух разных рецензентов или одной рецен-

зии на ее доработанный вариант статья отвергается 
без рассмотрения другими членами редколлегии.
11. В случае несогласия с мнением рецензента 
автор статьи имеет право предоставить аргументи-
рованный ответ в редакцию журнала. Статья может 
быть направлена на повторное рецензирование 
либо на согласование в редакционную коллегию.
12. Решение о целесообразности публикации после 
рецензирования принимается редколлегией.
13. Ответственный секретарь доводит до сведения 
автора принятое решение. Максимальный срок 
рецензирования между датами поступления руко-
писи в редакцию и вынесения редколлегией реше-
ния составляет 4 месяца. 

Правила, предъявляемые 
к рецензиям на научную статью

Задача рецензирования – способствовать строгому 
отбору авторских рукописей для издания и предла-
гать конкретные рекомендации по их улучшению. 
Рецензия должна объективно оценивать научную 
статью и содержать всесторонний анализ ее науч-
ных и методических достоинств и недостатков. 

Требования к содержанию 
рецензии на научную статью

Рецензент должен:
1. Определить соответствие материала, изложенно-
го в статье, профилю журнала.
2. Оценить актуальность содержания статьи: соот-
ветствует ли уровень изложенного в ней материала 
современным достижениям науки и техники.
3. Оценить значимость полученных результатов 
исследований (научных, практических).
4. Дать качественную и/или количественную оцен-
ку приведенного в статье материала.
5. Оценить полноту и достоверность приводимых 
сведений.
6. Оценить правильность и точность используемых 
(или вводимых) определений и формулировок.
7. Дать оценку литературного стиля изложения 
материала.
8. Дать обоснованные выводы о статье в целом, 
замечания, при необходимости – рекомендации по 
ее улучшению.
9. Комплекс перечисленных вопросов носит общий 
характер. Каждая конкретная статья требует инди-
видуального подхода к выбору критериев для ее 
оценки.
10. В заключительной части рецензии по резуль-
татам анализа статьи должна быть дана четкая 
рекомендация об ее публикации в представленном 
виде, либо о необходимости ее доработки или пере-
работки (с конструктивными замечаниями), или 
нецелесообразности ее издания в данном журнале.
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