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СЕЛЕКТИВНОСТЬ
РЕМИССИЯ

C-APROM/RU/EYV/0154

ООО «Такеда Фармасьютикалс» 
ул. Усачева, 2, стр. 1, 119048, Москва, Россия  
Тел.: (495) 933 5511, факс: (495) 502 1625; 
www.takeda.com.ru

Торговое наименование: Энтивио®. Рег. уд. №ЛП-003697. Действующее вещество: Ведолизумаб — 300 мг. Лекарственная форма: лиофилизат для приготовления концентрата 
для приготовления раствора для инфузий. Показания к применению: Язвенный колит. Пациенты со среднетяжелым или тяжелым активным язвенным колитом: с неадекватным 
ответом, неэффективностью лечения или непереносимостью одного или нескольких препаратов стандартной терапии; с неудовлетворительным ответом, утратой ответа или 
непереносимостью одного или нескольких ингибиторов фактора некроза опухоли-альфа. Болезнь Крона. Пациенты со среднетяжелой или тяжелой активной болезнью Крона: 
с неадекватным ответом, неэффективностью лечения или непереносимостью одного или нескольких препаратов стандартной терапии; с неудовлетворительным ответом, 
утратой ответа или непереносимостью одного или нескольких ингибиторов фактора некроза опухоли-альфа. Способ применения и дозы: схема лечения одинакова для 
язвенного колита и болезни Крона. Препарат Энтивио® 300 мг вводится пациентам в виде внутривенной инфузии в течение 30 минут, затем в той же дозе через 2 недели  
и через 6 недель после первого введения, и далее каждые 8 недель. В случае отсутствия терапевтического эффекта к 10-ой неделе у пациентов с язвенным колитом необходимо 
прекратить дальнейшее лечение. У пациентов с болезнью Крона с отсутствием клинического ответа на терапию, терапевтический эффект может быть достигнут с помощью 
введения препарата Энтивио® 300 мг на 10-ой неделе. Пациентам, у которых отмечается клинический ответ на лечение, после 14-ой недели продолжают вводить препарат  
с интервалом в 8 недель. При отсутствии признаков клинического ответа к 14-ой неделе у пациентов с болезнью Крона курс лечения следует прекратить. У пациентов с язвенным 
колитом и болезнью Крона, у которых наблюдается снижение клинического ответа на лечение, терапевтический эффект может быть достигнут с помощью введения препарата 
Энтивио® 300 мг каждую 4-ую неделю. Если поддерживающая терапия прервана и возникает необходимость возобновить лечение, следует использовать режим дозирования 
с интервалом каждые 4 недели. Полная информация по способу применения и дозам представлена в инструкции по медицинскому применению. Противопоказания: детский 
возраст до 18 лет; гиперчувствительность к ведолизумабу или другим компонентам препарата; активная форма тяжелых инфекционных заболеваний, таких как туберкулез, 
сепсис, цитомегаловирусная инфекция, листериоз, и оппортунистические инфекции, такие как прогрессирующая мультифокальная лейкоэнцефалопатия.Побочное действие. 
Наиболее частые нежелательные реакции (≥1/10): назофарингит, головная боль, артралгия. Частые нежелательные реакции (≥1/100, <1/10): бронхит, гастроэнтерит, инфекции 
верхних дыхательных путей, грипп, синусит, фарингит, парестезия, гипертензия, боль в области ротоглотки, заложенность носа, кашель, анальный абсцесс, анальная трещина, 
тошнота, диспепсия, запор, вздутие живота, метеоризм, геморрой, сыпь, зуд, экзема, эритема, ночная потливость, акне, мышечные спазмы, боль в спине, мышечная слабость, 
утомляемость, боль в конечностях, пирексия. Перечень всех побочных эффектов представлен в инструкции по медицинскому применению. Особые указания. Перед 
началом лечения препаратом Энтивио® рекомендуется проведение вакцинации всех пациентов в соответствии с действующими рекомендациями по иммунизации. Препарат 
следует применять под строгим наблюдением квалифицированного медицинского персонала, способного осуществлять контроль реакций гиперчувствительности, включая 
анафилактическую реакцию. Пациенты должны находиться под строгим наблюдением во  время инфузии и после ее завершения в течение двух часов для первых двух 
инфузий и примерно одного часа для последующих инфузий. Перечень всех особых указаний представлен в инструкции по медицинскому применению. Полная информация  
по препарату содержится в инструкции по медицинскому применению.
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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ
ВГЧ — висцеральная гиперчувствительность
ЖКТ — желудочно-кишечный тракт
РКИ — рандомизированное контролируемое 
исследование
СИБР — синдром избыточного бактериального роста
СИОЗС — селективные ингибиторы обратного захва-
та серотонина
СРК — синдром раздраженного кишечника
СРК-Д — синдром раздраженного кишечника с пре-
обладанием диареи
СРК-З — синдром раздраженного кишечника с пре-
обладанием запора
СРК-С — синдром раздраженного кишечника, сме-
шанный вариант

ТЕРМИНЫ И ОПРЕДЕЛЕНИЯ
Синдром раздраженного кишечника (СРК) — хро-
ническое функциональное заболевание кишечника, 
при котором боль в животе связана с дефекацией, из-
менением частоты и характера стула.

1. КРАТКАЯ ИНФОРМАЦИЯ ПО ЗАБОЛЕВАНИЮ 
ИЛИ СОСТОЯНИЮ (ГРУППЫ ЗАБОЛЕВАНИЙ 

ИЛИ СОСТОЯНИЙ)

1.1 Определение заболевания или состояния 
(группы заболеваний или состояний)
Синдром раздраженного кишечника (СРК) — хро-
ническое функциональное заболевание кишечника, 
при котором боль в животе связана с дефекацией, из-
менением частоты и характера стула.

1.2 Этиология и патогенез заболевания или сос-
тояния (группы заболеваний или состояний)
Этиология и патогенез синдрома раздраженного ки-
шечника изучены недостаточно. В качестве одного 
из предполагаемых звеньев патогенеза рассматри-
вается нарушение строения и функции слизисто-эпи-
телиального барьера ЖКТ, причиной которых служит 
полиморфизм генов, ответственных за синтез его 
различных компонентов, перенесенные острые ки-
шечные инфекции, антибиотикотерапия, изменения 
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в составе микробиоты, психоэмоциональный стресс 
и особенности рациона.
Изменение микробиоты в сочетании с нарушением 
функции слизисто-эпителиального барьера приводит 
к формированию воспалительных изменений в ки-
шечной стенке. Хроническое воспаление нарушает 
механизм висцеральной чувствительности, что при-
водит к гиперактивации высших нервных центров 
(в первую очередь, лимбической системы) с усилени-
ем эфферентной иннервации кишечника. Это, в свою 
очередь, приводит к возникновению спазма гладкой 
кишечной мускулатуры и формированию симпто-
мов заболевания. Сопутствующие эмоциональные 
нарушения (тревожность, депрессия, соматизация) 
способствуют формированию «порочного круга», 
при котором больной акцентируется на соматических 
симптомах, что еще в большей степени усиливает их.

1.3 Эпидемиология заболевания или состояния 
(группы заболеваний или состояний)
СРК страдают от 10 до 13% населения. Доля лиц, 
испытывающих симптомы, соответствующие СРК, 
вероятно, выше, однако лишь 25–30% из них об-
ращаются за медицинской помощью. Данным забо-
леванием чаще страдают женщины, а диагноз СРК 
в большинстве случаев устанавливается в возрасте 
от 30 до 50 лет. У большей части пациентов с СРК 
(13–87%) заболевание сочетается с функциональной 
диспепсией.
Наличие СРК не сопровождается повышением риска 
колоректального рака или воспалительных заболева-
ний кишечника и увеличением смертности. Несмотря 
на то, что СРК не оказывает влияния на смертность, 
заболевание может существенно ухудшать качество 
жизни пациентов [1] и приводит к значительным 
прямым и непрямым затратам на его лечение и диаг-
ностику [2].

1.4 Особенности кодирования заболевания или 
состояния (группы заболеваний или состояний) 
по Международной статической классификации 
болезней и проблем, связанных со здоровьем
К58.0 Синдром раздражённого кишечника с диареей
K58.1 Синдром раздраженного кишечника с преобла-
данием диареи

K58.2 Синдром раздраженного кишечника с преобла-
данием запоров
K58.3 Синдром раздраженного кишечника со сме-
шанными проявлениями
K58.8 Другой или неуточненный синдром раздражен-
ного кишечника
К58.9 Синдром раздражённого кишечника без диареи

1.5 Классификация заболевания или состояния 
(группы заболеваний или состояний)
В зависимости от характера изменений стула выделя-
ют четыре возможных варианта СРК: СРК с запором, 
СРК с диареей, смешанный и неклассифицируемый 
варианты СРК. В основу данной классификации по-
ложена форма стула по Бристольской шкале, кото-
рая легко понимается больными и позволяет быстро 
идентифицировать характер нарушений стула.
СРК с запором (СРК-З): более чем в 25% дефека-
ций, форма стула 1–2 по Бристольской шкале; ме-
нее чем в 25% дефекаций — 6–7 по Бристольской 
шкале. Альтернативный вариант постановки диаг-
ноза данного варианта заболевания: пациент сооб-
щает, что у него преимущественно запоры (1–2 тип 
по Бристольской шкале).
СРК с диареей (СРК-Д): более чем в 25% дефека-
ций форма стула 6–7 по Бристольской шкале, ме-
нее чем в 25% дефекаций — 1–2 по Бристольской 
шкале. Альтернативный вариант постановки диаг-
ноза данного варианта заболевания: пациент сооб-
щает, что у него преимущественно диарея (6–7 тип 
по Бристольской шкале).
Смешанный вариант СРК (СРК-М): более чем в 25% 
дефекаций форма стула 1–2 по Бристольской шкале, 
и более чем в 25% дефекаций — 6–7 по Бристольской 
шкале. Альтернативный вариант постановки диагноза 
данного варианта заболевания: пациент сообщает, что 
у него возникает как запор (более, чем в ¼ всех дефе-
каций), так и диарея (более, чем в ¼ всех дефекаций). 
Соответственно, тип 1–2 и 6–7 по Бристольской шкале.
Неклассифицируемый вариант СРК (СРК-Н): жалобы 
пациента соответствуют диагностическим критериям 
СРК, но недостаточны для того, чтобы были диагно-
стированы первые три варианта заболевания.
Следует тщательно оценить правильность понима-
ния пациентами терминов «запор» и «диарея». Так 

Таблица 1. Бристольская шкала форм кала
Table 1. Bristol scale of form of feces

Тип 1 отдельные твердые комочки кала (стул в виде «орешков»)
Тип 2 кал нормальной колбасовидной формы, но с твердыми комочками
Тип 3 кал нормальной колбасовидной формы, но поверхность с глубокими бороздками
Тип 4 кал нормальной колбасовидной формы или в виде змейки с гладкой поверхностью и мягкой консистенцией
Тип 5 кал в виде шариков с ровными краями, легко эвакуируется
Тип 6 кусочки кала с неровными краями, кашицеобразной консистенции
Тип 7 водянистый или жидкий стул без твердых комочков
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многие больные с СРК, жалующиеся на диарею, имеют 
в виду частую дефекацию, при которой стул остается 
оформленным; пациенты с «запором» могут предъяв-
лять жалобы на дискомфорт в аноректальной области 
при дефекации, а не на редкое опорожнение кишеч-
ника или выделение плотных каловых масс.

1.6 Клиническая картина заболевания или состо-
яния (группы заболеваний или состояний)
Жалобы, предъявляемые больными СРК, условно 
можно разделить на три группы:
•  кишечные;
•  относящиеся к другим отделам желудочно-кишеч-

ного тракта (ЖКТ) (например, тошнота, изжога) 
[3,4];

•  негастроэнтерологические (диспареуния, ощуще-
ние неполного опорожнения мочевого пузыря, фи-
бромиалгия, мигрень) [5].

Наличие симптомов, относящихся к другим отделам 
ЖКТ, а также негастроэнтерологических симптомов 
делает диагноз функционального расстройства более 
вероятным. Кроме того, у больных СРК следует оце-
нить наличие эмоциональных нарушений, таких как 
тревожное, депрессивное или ипохондрическое рас-
стройство [6,7].
Кишечные симптомы при СРК имеют ряд особенностей.
Боль в животе не имеет четкой локализации, но чаще 
возникает в левых отделах. Обычно боль усиливается 
после приёма пищи. Важной отличительной особен-
ностью абдоминальной боли при СРК считается ее 
отсутствие в ночные часы [8]. У женщин боль усили-
вается во время менструаций [9].
Ощущение вздутия живота менее выражено в утрен-
ние часы, нарастает в течение дня, усиливается после 
еды [10].
Диарея возникает обычно утром, после завтрака, ча-
стота стула колеблется от двух до четырех и более раз 
за короткий промежуток времени, часто сопровожда-
ется императивными позывами и чувством неполного 
опорожнения кишечника. Нередко при первом акте 
дефекации стул более плотный, чем при последую-
щих, когда объём кишечного содержимого уменьшен, 
но консистенция более жидкая. Общая суточная мас-
са кала не превышает 200 г. Диарея в ночные часы 
отсутствует.
При запорах возможно выделение «овечьего» кала, 
каловых масс в виде «карандаша», а также пробко-
образного стула (выделение плотных, оформленных 
каловых масс в начале дефекации, затем кашицео-
бразного или даже водянистого кала). Стул не содер-
жит примеси крови и гноя, однако достаточно часто 
отмечается примесь слизи в кале [11].
Перечисленные выше клинические симптомы нель-
зя считать специфичными для СРК, так как они могут 
встречаться и при других заболеваниях кишечника.

При обследовании больных СРК обращает на себя 
внимание несоответствие между большим количе-
ством предъявляемых жалоб, длительным течением 
заболевания и удовлетворительным общим состоя-
нием больного [11].

2. ДИАГНОСТИКА ЗАБОЛЕВАНИЯ ИЛИ 
СОСТОЯНИЯ (ГРУППЫ ЗАБОЛЕВАНИЙ ИЛИ 
СОСТОЯНИЙ) МЕДИЦИНСКИЕ ПОКАЗАНИЯ 

И ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ К ПРИМЕНЕНИЮ МЕТОДОВ 
ДИАГНОСТИКИ

Диагноз СРК устанавливается при соответствии жа-
лоб пациента Римским критериям IV, исключении 
органических заболеваний ЖКТ и отсутствии «симп-
томов тревоги».
Согласно Римским критериям IV, синдром раз-
драженного кишечника (СРК) определяется как 
функциональное заболевание кишечника, прояв-
ляющееся рецидивирующей болью животе, возни-
кающей, по меньшей мере, 1 раз в неделю и харак-
теризующейся следующими признаками (двумя 
или более):
1. связана с дефекацией;
2. связана с изменением частоты стула;
3. связана с изменением формы стула.
Эти симптомы должны отмечаться у больного послед-
ние 3 месяца при общей продолжительности не ме-
нее 6 месяцев.
Как и в случае других функциональных заболеваний 
ЖКТ, диагноз СРК может быть установлен на основа-
нии соответствия симптомов пациента Римским кри-
териям четвертого пересмотра при отсутствии орга-
нических причин для их возникновения.
К «симптомам тревоги» относятся приведенные ниже 
симптомы, которые могут быть проявлением органи-
ческого заболевания и должны служить показанием 
к углубленному обследованию.
Жалобы и анамнез:
•  потеря массы тела;
•  начало в пожилом возрасте;
•  ночная симптоматика;
•  рак толстой кишки, целиакия, язвенный колит и бо-

лезнь Крона у родственников;
•  постоянная боль в животе как единственный и ве-

дущий симптом поражения ЖКТ;
•  прогрессирующее течение заболевания;
Непосредственное обследование:
•  лихорадка;
•  изменения со стороны внутренних органов (гепа-

томегалия, спленомегалия и др.).
Лабораторные показатели:
•  снижение уровня гемоглобина;
•  лейкоцитоз;
•  повышение СОЭ;
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•  наличие скрытой крови в кале;
•  изменения в биохимическом анализе крови;
•  стеаторея и полифекалия [11].
В Римских критериях IV пересмотра отмечается, что 
ряд состояний, к числу которых относятся хрони-
ческие воспалительные заболевания кишечника, 
целиакия, непереносимость лактозы и фруктозы, 
микроскопический колит и др., могут протекать «под 
маской» СРК, в связи с чем, с целью дифференциаль-
ного диагноза, может быть проведен ограниченный 
круг исследований. По мнению авторов, диагноз СРК 
должен основываться на четырех составляющих: 
анамнезе заболевания, непосредственном исследо-
вании больного, минимальных лабораторных иссле-
дованиях и (при наличии клинических показаний) 
результатах колоноскопии.
Однако такой подход чреват серьезными диагности-
ческими ошибками, поскольку целый ряд органиче-
ских заболеваний, таких как хронические воспали-
тельные заболевания кишечника, микроскопические 
колиты и даже опухоли толстой кишки, могут про-
текать с клинической картиной СРК при отсутствии 
«симптомов тревоги». Поэтому целесообразно рас-
сматривать СРК как диагноз исключения.

2.1 Жалобы и анамнез
Характерные для пациентов с СРК жалобы и данные 
анамнеза указаны в подразделе 1.6.

2.2 Физикальное обследование
Физикальное обследование должно быть направлено 
на исключение органического заболевания и обя-
зательно включать осмотр перианальной области 
и трансректальное пальцевое исследование [5].

2.3 Лабораторные диагностические исследования
Рекомендуется всем пациентам с подозрением 
на диагноз СРК проведение общего (клинический) 
анализа крови, анализа крови биохимического обще-
терапевтического для исключения изменений, харак-
терных для органических заболеваний (снижение 
уровня гемоглобина, лейкоцитоз, повышение СОЭ 
и др.) [12–14].
Уровень убедительности рекомендаций — B (уро-
вень достоверности доказательств — 3)
Рекомендуется пациентам с диарейным и смешанным 
вариантом заболевания определение содержания 
антител к тканевой трансглютаминазе в крови (AT 
к tTG) IgA или, при селективном иммунодефиците IgA, 
IgG для исключения целиакии [15].
Уровень убедительности рекомендаций — B (уро-
вень достоверности доказательств — 2)
Рекомендуется всем пациентам с подозрением на СРК 
исследование кала на скрытую кровь для исключения 
органических заболеваний [11].

Уровень убедительности рекомендаций — С (уро-
вень достоверности доказательств — 5)
Рекомендуется пациентам с диарейным и смешанным 
вариантом заболевания проведение исследования 
кала с целью исключения инфекционной природы 
заболевания [5, 12, 16].
Уровень убедительности рекомендаций — B (уро-
вень достоверности доказательств — 3)
Рекомендуется пациентам с диарейным и смешанным 
вариантом заболевания иммунохроматографическое 
экспресс-исследование кала на токсины A и B кло-
стридии (Clostridium difficile) с целью исключения 
антибиотико-ассоциированной диареи и псевдомем-
бранозного колита [17].
Уровень убедительности рекомендаций — C (уро-
вень достоверности доказательств — 3)
Рекомендуется пациентам с диарейным и смешанным 
вариантом заболевания исследование уровня каль-
протектина в кале для исключения воспалительных 
заболеваний кишечника [14].
Уровень убедительности рекомендаций — B (уро-
вень достоверности доказательств — 2)

2.4 Инструментальные диагностические 
иссле до вания
Рекомендуется пациентам с диарейным и смешанным 
вариантом заболевания выполнение водородного 
дыхательного теста с глюкозой или лактулозой для 
выявления синдрома избыточного бактериального 
роста [18,19].
Уровень убедительности рекомендаций — B (уро-
вень достоверности доказательств — 2)
Рекомендуется пациентам с подозрением на СРК 
проведение ультразвукового исследования органов 
брюшной полости для исключения органических за-
болеваний [11].
Уровень убедительности рекомендаций — C (уро-
вень достоверности доказательств — 5)
Рекомендуется пациентам с подозрением на СРК про-
ведение эзофагогастродуоденоскопии для исключе-
ния органических заболеваний верхних отделов же-
лудочно-кишечного тракта [12, 20].
Уровень убедительности рекомендаций — C (уро-
вень достоверности доказательств — 5)
Рекомендуется пациентам с выявленными АТ к tTG 
в диагностическом титре или родственникам первой 
линии больных целиакией проведение эзофагога-
стродуоденоскопии с биопсией двенадцатиперстной 
кишки для исключения целиакии [15].
Уровень убедительности рекомендаций — B (уро-
вень достоверности доказательств — 2)
Рекомендуется всем пациентам с СРК проведение 
илеоколоноскопии с биопсией терминального отдела 
тонкой и толстой кишки для исключения органиче-
ских заболеваний [12,21,22,25,26].
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Уровень убедительности рекомендаций — B (уро-
вень достоверности доказательств — 3)

2.5 Иные диагностические исследования
Дополнительные инструментальные и лабораторные 
исследования выполняются преимущественно с це-
лью проведения дифференциальной диагностики 
с рядом заболеваний.
•  Лактазная и дисахаридазная недостаточность, 

при которой прослеживается связь симптомов 
с приемом определенных продуктов. Диагностика 
проводится при помощи дыхательного водородно-
го теста с нагрузкой лактозой или фруктозой [23];

•  Внешнесекреторная недостаточность поджелудоч-
ной железы [24];

•  Радиационный (постлучевой) колит;
•  Колит, ассоциированный с приемом нестероидных 

противовоспалительных препаратов;
•  Ишемическая болезнь органов пищеварения;
•  Рак толстой кишки;
•  Лямблиоз [27];
•  Дивертикулит [28, 29];
•  Гинекологические заболевания (эндометриоз, 

воспалительные заболевания, опухоли яичника) 
[30–32].

К редким причинам развития симптомов, характер-
ных для СРК, в первую очередь, диарейного варианта 
заболевания, относятся болезнь Уиппла, амилоидоз 
с поражением кишечника, а также вирусные пораже-
ния толстой кишки (цитомегаловирус, вирус простого 
герпеса).

3. ЛЕЧЕНИЕ, ВКЛЮЧАЯ МЕДИКАМЕНТОЗНУЮ 
И НЕМЕДИКАМЕНТОЗНУЮ ТЕРАПИИ, 

ДИЕТОТЕРАПИЮ, ОБЕЗБОЛИВАНИЕ, МЕДИЦИНСКИЕ 
ПОКАЗАНИЯ И ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ 
К ПРИМЕНЕНИЮ МЕТОДОВ ЛЕЧЕНИЯ

3.1 Основные принципы терапии
Создание терапевтического союза между врачом 
и пациентом включает в себя общий для врача 
и пациента взгляд на природу симптомов забо-
левания и диагноз, соглашение в отношении ле-
чебной стратегии (выбор препарата, ожидание 
формирования эффекта, терпение при смене ле-
карств, адаптация к нежелательным эффектам), 
соглашение в отношении границы терапевтиче-
ских ресурсов [32].

3.2 Диетотерапия
Диета пациенту с СРК должна быть подобрана ин-
дивидуально путем исключения продуктов, вы-
зывающих усиление симптомов заболевания 
(элиминационная диета). Несмотря на противоре-
чивые данные исследований по оценке эффекта от 

назначения конкретной диеты, всем больным с СРК 
следует рекомендовать:
•  Принимать пищу регулярно в специально отведен-

ное для этого время, избегать приема пищи в спеш-
ке, в процессе работы.

•  Не пропускать приемы пищи и не допускать дли-
тельных перерывов между ними.

•  Целесообразно рекомендовать пациенту «ведение 
пищевого дневника» для выявления продуктов, 
употребление которых приводит к усилению симп-
томов заболевания.

•  Пациентам с диарейным и смешанным вариантами 
СРК возможно назначение аглютеновой диеты [5].

Эффективность диеты с низким содержанием олиго-
ди-моносахаридов (лактозы, фруктозы, фруктанов, 
галактанов) и полиолов (сорбитола, ксилитола, ман-
нитола) [33] сомнительна [34,35].
Масштабные исследования эффективности увеличе-
ния физической активности при СРК не проводились. 
Тем не менее, пациентам с СРК следует рекомендо-
вать умеренные физические нагрузки (ходьба, езда 
на велосипеде, занятия аэробикой), которые приво-
дят к достоверному уменьшению основных симпто-
мов заболевания [36].
Рекомендуется пациентам с СРК при недостаточной 
эффективности диеты назначение альфа-галактози-
дазы [37].
Уровень убедительности рекомендаций — A (уро-
вень достоверности доказательств — 2)

3.3 Медикаментозное лечение
Пациентам с СРК при наличии жалоб на боли в жи-
воте рекомендуется назначение спазмолитиков для 
купирования болевого синдрома [38].
Уровень убедительности рекомендаций — A (уро-
вень достоверности доказательств — 1)
Комментарии: Эффективность данной группы пре-
паратов в сравнении с плацебо (58% и 46%, соответ-
ственно) подтверждена в метаанализе 29 исследо-
ваний, в которых приняли участие 2333 пациента. 
Показатель NNT (количество пациентов, которых 
необходимо пролечить, чтобы добиться положи-
тельного результата у одного больного) при приме-
нении спазмолитиков оказался равным 7 [38].
При сравнении препаратов высокая эффективность 
была отмечена при применении гиосцинабутилбро-
мида и пинаверия бромида (NNT = 3) [39]; кроме 
того, по данным отдельных исследований, назна-
чение некоторых спазмолитиков (например, мебе-
верина**), наряду с уменьшением боли в животе, 
приводит к достоверному улучшению качества жиз-
ни пациентов с различными вариантами СРК [40]. 
Также мебеверин** обладает высоким профилем 
безопасности и хорошо переносится при длительном 
применении [41].
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В целом, по данным различных авторов, уровень ис-
следований, в которых подтверждалась эффектив-
ность данной группы препаратов, колеблется от 1 
до 3, уровень практических рекомендаций — от ка-
тегории А до С [42].
Пациентам с СРК рекомендуется назначение лопера-
мида** для купирования диареи [43].
Уровень убедительности рекомендаций — B (уро-
вень достоверности доказательств — 3)
Комментарии: Снижая тонус и моторику гладкой 
мускулатуры ЖКТ, лоперамид** улучшает конси-
стенцию стула, уменьшает количество позывов 
на дефекацию, однако не оказывает существенного 
влияния на другие симптомы СРК, в том числе на аб-
доминальную боль. В связи с отсутствием проведе-
ния рандомизированных клинических исследований 
(РКИ) по сравнению лоперамида** с другими анти-
диарейными средствами, уровень доказательности 
эффективности приема лоперамида** относится 
ко 2 категории, уровень практических рекомендаций 
некоторые авторы относят к категории А, некото-
рые — к категории С [39].
Пациентам с СРК с диареей рекомендуется назначе-
ние смектита диоктаэдрического** для купирования 
диареи [44].
Уровень убедительности рекомендаций — B (уро-
вень достоверности доказательств — 2)
Комментарии: В рандомизированном плацебо-конт-
ролируемом исследовании Chang F.Y. и соавторов 
(2007) оценивалась эффективность применения 
смектита диоктаэдрического** в течение 8 не-
дель у 104 пациентов с диарейным вариантом СРК. 
Ежедневный прием препарата (1 пакетик 3 раза 
в день) способствовал достоверному (по сравнению 
с данными на начальном этапе исследования и пла-
цебо) улучшению качества жизни больных с СРК, 
а также уменьшению интенсивности боли в животе 
и метеоризма [44].
Пациентам с СРК с диареей рекомендуется назначе-
ние рифаксимина для купирования диареи [45].
Уровень убедительности рекомендаций — A (уро-
вень достоверности доказательств — 1)
Комментарии: Согласно данным метаанализа 
18 рандомизированных плацебо-контролируемых 
исследований, включающих 1803 пациента СРК 
с диареей, короткий курс приема невсасывающегося 
антибиотика рифаксимина достаточно эффектив-
но купирует диарею, а также способствует умень-
шению вздутия живота у таких больных. При этом 
показатель NNТ оказался равным 10,2.
Пациентам с СРК рекомендуется назначение про-
тиводиарейных препаратов биологического про-
исхождения, регулирующих равновесие кишечной 
микрофлоры или биологически активных добавок 
к пище (БАД), — пробиотиков, для облегчения боли 

в животе, нормализации частоты и консистенции сту-
ла [46–48].
Уровень убедительности рекомендаций — A (уро-
вень достоверности доказательств — 2)
Комментарии: Пробиотики (A07F: Противо-
диарейные микроорганизмы) — это живые микро-
организмы, которые приносят пользу здоровью хо-
зяина при введении в адекватных количествах [49].
В метаанализе 43 клинических исследований, в кото-
рых исследовалась эффективность и безопасность 
пробиотиков подтверждено позитивное влияние 
данной группы препаратов на основные симптомы 
СРК [50]. Доказана эффективность пробиотиков, 
содержащих различные штаммы лакто- [51] и бифи-
думбактерий [52].
Пробиотический препарат надлежащего качества 
должен соответствовать целому ряду требований:
–  оболочка, содержащая пробиотик, должна обе-

спечивать беспрепятственное его прохождение 
по ЖКТ с последующей доставкой достаточного 
количества бактериальных клеток в кишку;

–  пробиотический препарат должен содержать не 
менее миллиарда (109) бактериальных клеток 
в капсуле или таблетке на момент продажи и спо-
собствовать уничтожению патогенных микро-
организмов в кишечнике, не оказывая при этом 
отрицательного влияния на другие полезные бак-
терии [53].

Альтернативным направлением является сохране-
ние жизнеспособности пробиотиков в ЖКТ и достав-
ка микробных клеток в кишку путем создания микро-
капсулированных пробиотических препаратов [54].
В РФ для лечения пациентов СРК разработана и приме-
няется биологически активная добавка, содержащая 
такие активные ингредиенты, как Bifidobacterium 
bifidum** (не менее 1 × 109 КОЕ); Bifidobacterium 
longum (не менее 1 × 109 КОЕ); Bifidobacterium infan-
tis (не менее 1 × 109 КОЕ); Lactobacillus rhamnosus (не 
менее 1 × 109 КОЕ) и неактивные ингредиенты (ми-
крокристаллическая целлюлоза, кальция стеарат, 
лактоза); и отвечающий всем требованиям, предъ-
являемым к пробиотическим препаратам. Одобрен 
Российской Гастроэнтерологической Ассоциацией 
(РГА).
Эффективность препарата в отношении облегче-
ния боли в животе, нормализации частоты и конси-
стенции стула доказана в рандомизированных, пла-
цебо-контролируемых исследованиях [46–48].
Пациентам с СРК с запором рекомендуется назначе-
ние слабительных, увеличивающих объем кишечного 
содержимого для лечения запоров [39,55].
Уровень убедительности рекомендаций — A (уро-
вень достоверности доказательств — 2)
Комментарии: Препараты данной группы увели-
чивают объем кишечного содержимого, придают 
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каловым массам мягкую консистенцию. Не оказыва-
ют раздражающего действия на кишку, не всасыва-
ются, не вызывают привыкания.
Согласно данным 12-недельного рандомизирован-
ного плацебо-контролируемого исследования, 
в которое были включены 275 пациентов, назначе-
ние подорожника овального семян оболочка в дозе 
10 г/сут. приводило к достоверному уменьшению 
симптомов заболевания уже на протяжении пер-
вого месяца лечения; в то время как на фоне вклю-
чения в рацион отрубей (10 г/сут.) отмечалось 
облегчение симптомов заболевания только к тре-
тьему месяцу наблюдения, при этом число паци-
ентов, отказавшихся от участия в исследовании 
вследствие усиления интенсивности симптомов, 
было достоверно большим в группе получавших 
отруби [55].
В целом, несмотря на достаточно длительный пери-
од применения пищевых волокон в лечении СРК, их эф-
фективность остается неоднозначной. Назначение 
подорожника овального семян оболочка приводит 
к достоверному уменьшению выраженности симпто-
мов заболевания, тогда как нерастворимые пище-
вые волокна (отруби) эффективны в меньшей сте-
пени и могут приводить к усилению симптомов [39].
Пациентам с СРК с запором рекомендуется назначе-
ние осмотических слабительных для лечения запоров 
[56, 57].
Уровень убедительности рекомендаций — C (уро-
вень достоверности доказательств — 5)
Комментарии: Осмотические слабительные. К наи-
более изученным представителям данной группы 
препаратов относятся полиэтиленгликоль (ПЭГ, 
макрогол**), лактулоза** и лактитол, способству-
ющие замедлению всасывания воды и увеличению 
объема кишечного содержимого. Не метаболизиру-
ются в ЖКТ, не вызывают структурных изменений 
толстой кишки и привыкания, способствуют вос-
становлению естественных позывов на дефекацию. 
Эффективность осмотических слабительных была 
доказана в плацебо-контролируемых исследовани-
ях, включая длительное применение (12 месяцев) 
и использование в педиатрии. Увеличение частоты 
и улучшение консистенции стула через три меся-
ца от начала лечения отмечалось у 52% больных 
CРК с преобладанием запоров на фоне приема ПЭГ 
и лишь у 11% пациентов, принимавших плацебо. 
В международных клинических исследованиях была 
показана возможность длительного применения 
ПЭГ (до 17 месяцев) [56]. При курсовом назначении 
ПЭГ был показан эффект последействия — обес-
печение нормальной работы кишечника после от-
мены препарата. Согласно данным Американской 
Коллегии Гастроэнтерологов (American College of 
Gastroenterology, ACG) и заключению Американского 

общества хирургов-колопроктологов (American 
Society of Colon and Rectal Surgeons, ASCRS), уровень 
доказательности эффективности данной группы 
препаратов — 1, однако уровень доказательности 
практических рекомендаций варьирует: от катего-
рии А (по данным AGG), до категории В (по данным 
ASCRS).
С учетом значительного вклада в регуляцию мото-
рики ЖКТ микробиоты кишечника, способствующей 
формированию каловых масс и выработке различных 
метаболитов, в первую очередь, короткоцепочных 
жирных кислот (КЦЖК), возможно назначение пре-
паратов с комплексным механизмом действия, ока-
зывающих нормализующее влияние как моторику 
ЖКТ, так и на состав и функции кишечной микро-
биоты (например, лактитола) [57,58].
Пациентам с СРК с запором рекомендуется на-
значение контактных слабительных для лечения 
запоров [59].
Уровень убедительности рекомендаций — A (уро-
вень достоверности доказательств — 2)
Комментарии: Лекарственные препараты данной 
группы стимулируют хеморецепторы слизистой 
оболочки толстой кишки и усиливают её перисталь-
тику. Согласно результатам проведенного исследо-
вания, количество самостоятельных актов дефека-
ции у больных хроническим запором на фоне приема 
бисакодила** увеличивалось с 0,9 до 3,4 в неделю, 
что было достоверно выше, чем у пациентов, прини-
мавших плацебо (увеличение числа актов дефекации 
с 1,1 до 1,7 в неделю) [59].
Однако, несмотря на достаточно высокий уровень 
эффективности и безопасности данной группы 
препаратов, большинство исследований, прове-
денных с целью определения данных показателей, 
были выполнены более 10 лет назад и по уровню 
доказательности могут быть отнесены к катего-
рии 2. Согласно данным ACG, уровень практических 
рекомендаций относится к категории В, по данным 
ASCRS — С, что, вероятно, связано с возможностью 
возникновения боли на фоне приема стимулирующих 
слабительных [60].
Согласно рекомендациям Российской Гастро-
энтерологической Ассоциации (РГА), длительность 
курса лечения препаратами данной группы не долж-
на превышать 10–14 дней.
Пациентам с СРК при отсутствии эффекта на фоне 
приема указанных выше слабительных препаратов 
рекомендуется назначение прукалоприда [34, 62].
Уровень убедительности рекомендаций — C (уро-
вень достоверности доказательств — 5)
Комментарии: Прукалоприд одобрен с 2009 года 
в европейских странах для лечения хронических за-
поров у женщин, в том числе и при обстипационном 
варианте СРК, когда слабительные средства не 
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обеспечили должного эффекта в устранении симп-
томов запора [32,61].
Прукалоприд положительно влияет на все симпто-
мы запора, включая сопутствующие (вздутие, абдо-
минальную боль), а также улучшает качество жиз-
ни и обеспечивает стойкий эффект при длительном 
применении. Препарат отличает удобство приема 
и дозирования (1 мг у лиц старше 65 лет или 2 мг 
у лиц моложе 65 лет однократно в сутки) и предска-
зуемость эффекта. Побочные эффекты препарата, 
обычно мягкой степени выраженности (головная 
боль, тошнота, диарея, боль в животе), отмеча-
ются чаще всего в 1-й день лечения, в большинстве 
случаев проходят самостоятельно и не требуют 
отмены препарата. За исключением первого дня 
приема переносимость прукалоприда идентична 
плацебо [62].
Пациентам с СРК рекомендуется назначение триме-
бутина для уменьшения боли в животе, нормализации 
частоты и консистенции стула [63–66].
Уровень убедительности рекомендаций — B (уро-
вень достоверности доказательств — 2)
Комментарии: Помимо препаратов, оказывающих 
влияние на какой-либо определенный симптом за-
болевания — абдоминальную боль, диарею или за-
пор, в лечении пациентов СРК применяются так-
же лекарственные средства, которые, с учетом 
механизма своего действия, способствуют как 
уменьшению боли в животе, так и нормализации 
частоты и консистенции стула. Так, для лечения 
абдоминальной боли и нарушений стула у паци-
ентов, страдающих СРК, с успехом применяются 
синтетические холиноблокаторы — эфиры с тре-
тичной аминогруппой, нормализующие двигатель-
ную активность кишечника, и, кроме того, повы-
шающие порог болевой чувствительности за счет 
воздействия на глутаматные рецепторы синапсов 
задних рогов спинного мозга [63]. Препарат данной 
группы — тримебутин — безопасен при длитель-
ном применении, а также эффективен для лечения 
сочетанных функциональных заболеваний (в част-
ности, при сочетании синдрома функциональной 
диспепсии и СРК [64]. Уровень доказательности 
эффективности применения тримебутина соот-
ветствует 2 категории, уровень практических 
рекомендаций — категории В. Согласно резуль-
татам клинических исследований, схемы лечения, 
в которые был включен тримебутин, демонстри-
руют бóльшую эффективность по сравнению со 
схемами с назначением спазмолитиков в отноше-
нии уменьшения выраженности симптомов СРК 
и функциональной диспепсии (согласно Опроснику 
«7 × 7» [65]), за исключением запора и нарушения 
консистенции стула (твердый стул) — в от-
ношении этих симптомов эффективность схем 

с тримебутином оказалась сравнимой с таковой 
в схемах с включением спазмолитиков [66].
Пациентам с СРК рекомендуется назначение 
Иберогаста для уменьшения боли в животе, нормали-
зации частоты и консистенции стула [67–69].
Уровень убедительности рекомендаций — C (уро-
вень достоверности доказательств — 5)
Комментарии: К препаратам комбинированного 
действия растительного происхождения относится 
Иберогаст, полученный путем спиртовой экстрак-
ции из девяти лекарственных растений (иберийка 
горькая, дягиль лекарственный, ромашка аптеч-
ная, тмин обыкновенный, расторопша пятнистая, 
мелисса лекарственная, мята перечная, чистотел 
большой, солодка голая). Иберогаст является одним 
из наиболее изученных растительных лекарствен-
ных средств [67,68]. В экспериментальных и кли-
нических исследованиях было установлено много-
целевое (мультитаргетное) действие Иберогаста, 
заключающееся в нормализации моторики различных 
отделов ЖКТ, снижении висцеральной чувствитель-
ности и повышенного газообразования, противовос-
палительном и антиоксидантном действии [69]. 
Как свидетельствуют результаты плацебо-конт-
ролируемых рандомизированных исследований, у па-
циентов СРК Иберогаста эффективно уменьшает 
выраженность симптомов заболевания (боль в жи-
воте, диарея, запоры). Частота нежелательных 
явлений, по данным исследований более 46 000 па-
циентов, не превышала 0,04% [67]. При предпо-
ложительном диагнозе функциональной диспепсии 
и синдрома раздраженного кишечника, а также их 
сочетании Иберогаст может назначаться сразу, 
до получения результатов полного обследования, 
для уменьшения выраженности симптомов [62].
Пациентам с СРК рекомендуется назначение 
Колофорта для уменьшения боли в животе, нормали-
зации частоты и консистенции стула [70–72].
Уровень убедительности рекомендаций — C (уро-
вень достоверности доказательств — 3)
Комментарии: Данный препарат оказывает спаз-
молитическое, противовоспалительное и анксио-
литическое действие. Эффективность препарата 
была доказана в рандомизированных плацебо-конт-
ролируемых исследованиях [70–72]. Курс лечения 
1–3 месяца; при необходимости курс лечения мож-
но продлить до 6 месяцев и/или повторить через 
1–2 месяца. На фоне обострения заболевания воз-
можно увеличение частоты приема до 4 раз в сутки 
на срок от до 14 дней. Препарат применяется как 
в виде монотерапии, так и в комбинации со спазмо-
литиками и другими лекарственными средствами.
Пациентам с СРК могут быть назначены препараты, 
нормализующие проницаемость слизисто-эпители-
ального барьера.
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Комментарии: В результате проведенных исследо-
ваний были получены данные о повышении проница-
емости слизисто-эпителиального барьера ЖКТ и су-
щественной роли данных изменений в формировании 
симптомов у пациентов с СРК, что может в будущем 
послужить обоснованием для назначения препара-
тов, её нормализующих.
Пациентам с СРК рекомендуется назначение антиде-
прессантов для уменьшения боли в животе [73,74].
Уровень убедительности рекомендаций — A (уро-
вень достоверности доказательств — 1)
Комментарии: Патогенез СРК достаточно сложен 
для формулирования универсальной гипотезы, ко-
торая могла бы описать природу данного заболе-
вания. В публикациях разных лет приводятся дан-
ные о нарушении центральных механизмов болевой 
чувствительности и регуляции моторики кишеч-
ника, сопутствующих психических и поведенческих 
расстройствах из групп расстройств настроения, 
тревожных и соматоформных расстройств [75–
79]. Стресс, психические травматические события 
прошлого часто оказываются значимыми факто-
рами для развития СРК [73,74]. Описанные выше 
обстоятельства объясняют интерес к группе пси-
хофармакологических лекарственных препаратов, 
обладающих широким спектром фармакодинами-
ческих эффектов центрального и периферического 
свойства [77]. Психотропные препараты (неселек-
тивные ингибиторы обратного захвата моноами-
нов, селективные ингибиторы обратного захвата 
серотонина (СИОЗС), а также психолептики) при-
меняются для коррекции эмоциональных наруше-
ний, диагностируемых у большей части пациентов, 
страдающих СРК [6], а также для уменьшения боли 
в животе [5]. Согласно данным метаанализа, 12 ран-
домизированных контролируемых исследований 
(799 пациентов), проведенных с целью оценки эф-
фективности антидепрессантов у пациентов, стра-
дающих СРК, назначение препаратов данной группы 
приводит к уменьшению выраженности основных 
симптомов. При этом самочувствие пациентов, по-
лучавших неселективные ингибиторы обратного 
захвата моноаминов, оказывалось достоверно луч-
шим, по сравнению с исходным уровнем, в то время 
как в группе лиц, получавших СИОЗС, отличия были 
не достоверными [73]. Сходные данные о низкой 
эффективности СИОЗС приводятся также в более 
ранних публикациях [74]. Однако, согласно Римским 
критериям IV пересмотра, для уменьшения боли 
в животе могут назначаться такие антидепрессан-
ты как #пароксетин 10–40 мг в сутки; #сертралин 
25–100 мг в день; #циталопрам 10–40 мг в сутки [5]. 
Антидепрессанты рассматриваются как достаточ-
но безопасные препараты при лечении СРК. При на-
значении неселективных ингибиторов обратного 

захвата моноаминов могут возникать такие побоч-
ные эффекты как сухость во рту, сонливость, серд-
цебиение; при назначении СИОЗС — нарушение сна, 
головная боль, тошнота и тревога. При проведении 
плацебо-контролируемых исследований наличие по-
бочных эффектов не приводило к достоверно более 
частой необходимости отмены антидепрессантов 
в сравнении с плацебо [73].
Пациентам с СРК рекомендуется назначение нейро-
лептиков для уменьшения боли в животе [78,80].
Уровень убедительности рекомендаций — B (уро-
вень достоверности доказательств — 3)
Комментарии: На сегодняшний день, нейролептики 
(антипсихотики) в сравнении с антидепрессантами 
менее исследованы у больных СРК. Успешное приме-
нение некоторых антипсихотических препаратов 
для облегчения симптомов тревоги, депрессии, ве-
гетативной дисфункции открывает перспективу 
назначения этой группы лекарственных препаратов 
при определённых формах СРК, когда клинически зна-
чимое сопутствующее психическое расстройство 
может приводить к усилению выраженности гаст-
роэнтерологических симптомов [78,80]. Наряду 
с влиянием на коморбидные психические расстрой-
ства (у 81% больных СРК встречаются клинически 
значимые проявления тревожного и/или депрессив-
ного расстройства [6]), психофармакологические 
препараты обладают эффектами, значимыми для 
патогенеза СРК. Например, блокада гистаминовых 
рецепторов 1 типа важна для облегчения болевой 
чувствительности [74]; ярко выраженная у неко-
торых психотропных препаратов (нейролептики, 
неселективные ингибиторы обратного захвата 
моноаминов) спазмолитическая холинолитическая 
атропиноподобная активность — для облегчения 
мышечного спазма [81]; способность взаимодей-
ствовать с различными подтипами периферических 
серотониновых рецепторов также может внести 
значимый вклад в облегчение симптомов СРК (изме-
нение частоты стула) [77].

3.4 Иное лечение
При оценке психотерапевтических методик выясни-
лось, что успешными оказались когнитивная пове-
денческая терапия (NNT = 3), гипнотерапия (NNT = 4), 
мультикомпонентная психотерапия (NNT = 4), 
при проведении методики по телефону — NNT = 5, 
динамическая психотерапия (NNT = 3,5).
Не было достигнуто достоверного улучшения в само-
чувствии пациентов при проведении релаксационной 
терапии, когнитивно-бихевиоральной психотерапии, 
бихевиоральной психотерапии, проводимой он-лайн, 
психотерапии, направленной на управление фак-
торами стресса, медитативных психотерапевтиче-
ских практик. Однако, в целом, доказательная база 
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эффективности и наличия побочных эффектов дан-
ных методик — недостаточна [39].

4. МЕДИЦИНСКАЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ, 
МЕДИЦИНСКИЕ ПОКАЗАНИЯ 

И ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ К ПРИМЕНЕНИЮ МЕТОДОВ 
РЕАБИЛИТАЦИИ

Специфические меры реабилитации пациентов с СРК 
отсутствуют. Являясь хроническим заболеванием, ас-
социированным с рядом эмоциональных нарушений, 
в большинстве случаев, при длительном течении СРК 
целесообразно психологическое (психотерапевти-
ческое) консультирование по коррекции факторов 
риска развития неинфекционных заболеваний, пер-
вичное [65]. Согласно систематическому обзору, 
эффективными при СРК являются когнитивная пове-
денческая терапия [67–69], гипнотерапия [70] и пси-
хологическая поддержка [71–73].

5. ПРОФИЛАКТИКА И ДИСПАНСЕРНОЕ 
НАБЛЮДЕНИЕ, МЕДИЦИНСКИЕ ПОКАЗАНИЯ 

И ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ К ПРИМЕНЕНИЮ МЕТОДОВ 
ПРОФИЛАКТИКИ

Специфических мер профилактики СРК не существу-
ет. Являясь доброкачественным заболеванием, не 
повышающим риск органических заболеваний ЖКТ, 
СРК не требует дополнительного планового диспан-
серного наблюдения и контрольных обследований. 
Решение о повторном обследовании принимается ин-
дивидуально при появлении новых симптомов, в пер-
вую очередь, симптомов тревоги, а также при рези-
стентном к терапии течении заболевания.

6. ОРГАНИЗАЦИЯ ОКАЗАНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ 
ПОМОЩИ

Медицинская помощь, за исключением медицинской 
помощи в рамках клинической апробации, в соответ-
ствии с федеральным законом от 21.11.2011 № 323-
ФЗ (ред. от 47 25.05.2019) «Об основах охраны здоро-
вья граждан в Российской Федерации», организуется 
и оказывается:
1)  в соответствии с положением об организации 

оказания медицинской помощи по видам меди-
цинской помощи, которое утверждается уполно-
моченным федеральным органом исполнительной 
власти;

2)  в соответствии с порядками оказания помощи 
по профилям «гастроэнтерология», «колопрокто-
логия», обязательным для исполнения на террито-
рии Российской Федерации всеми медицинскими 
организациями;

3)  на основе настоящих клинических рекомендаций;

4)  с учетом стандартов медицинской помощи, ут-
вержденных уполномоченным федеральным ор-
ганом исполнительной власти.

Первичная специализированная медико-санитар-
ная помощь оказывается врачом-гастроэнтерологом, 
врачом-колопроктологом и иными врачами-специ-
алистами в медицинских организациях, имеющих 
лицензию на оказание соответствующих видов ме-
дицинской деятельности. При подозрении или выяв-
лении у пациента СРК врачи-терапевты, врачи-тера-
певты участковые, врачи общей практики (семейные 
врачи), врачи-специалисты, средние медицинские ра-
ботники в установленном порядке направляют паци-
ента на консультацию в медицинскую организацию, 
имеющую в своем составе кабинет врача-гастроэнте-
ролога, врача-колопроктолога, амбулаторный гастро-
энтерологический центр (отделение), амбулаторный 
колопроктологический центр (отделение), для оказа-
ния ему первичной специализированной медико-са-
нитарной помощи. Консультация в указанных струк-
турных подразделениях медицинской организации 
должна быть проведена не позднее 30 рабочих дней 
с даты выдачи направления на консультацию. Врач-
гастроэнтеролог, врач-колопроктолог медицинской 
организации, имеющей в своем составе кабинет вра-
ча-гастроэнтеролога, врача-колопроктолога, амбула-
торный гастроэнтерологический центр (отделение), 
амбулаторный колопроктологический центр (отде-
ление), организуют выполнение диагностических 
исследований, необходимых для установления диаг-
ноза. В случае невозможности выполнения диагно-
стических исследований, необходимых для установ-
ления диагноза, а также при наличии показаний для 
оказания медицинской помощи в стационарных ус-
ловиях, пациент направляется лечащим врачом в га-
строэнтерологическое отделение, колопроктологиче-
ское отделение или иную медицинскую организацию, 
оказывающую медицинскую помощь в стационарных 
условиях пациентам по профилю «гастроэнтеро-
логия», «колопроктология». Врач-гастроэнтеролог, 
врач-колопроктолог медицинской организации, име-
ющей в своем составе кабинет врача-гастроэнтеро-
лога, врача-колопроктолога, амбулаторный гастро-
энтерологический центр (отделение), амбулаторный 
колопроктологический центр (отделение) направля-
ет пациента в медицинские организации, имеющие 
для оказания медицинской помощи в стационарных 
условиях в своем составе гастроэнтерологическое 
отделение и/или колопроктологическое отделение 
для уточнения диагноза (в случае невозможности 
установления диагноза при оказании первичной 
специализированной медико-санитарной помощи) 
и оказания специализированной медицинской по-
мощи. Срок начала оказания специализированной 
медицинской помощи определяется по решению 
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комиссии по отбору пациентов для госпитализации. 
Срок не должен превышать 30 календарных дней 
с даты выдачи направления на госпитализацию. 
Специализированная медицинская помощь при СРК 
оказывается врачами-гастроэнтерологами, врача-
ми-колопроктологами в медицинских организациях, 
имеющих в своем составе гастроэнтерологическое 
отделение и/или колопроктологическое отделение, 
имеющих лицензию, необходимую материально-тех-
ническую базу, сертифицированных специалистов, 
в стационарных условиях и условиях дневного стаци-
онара и включает в себя профилактику, диагностику, 
лечение СРК, а также медицинскую реабилитацию. 
Показания для госпитализации в круглосуточный 
или дневной стационар медицинской организации, 
оказывающей специализированную медицинскую 
помощь при СРК, определяются консилиумом врачей-
гастроэнтерологов и/или врачей-колопроктологов, 
с привлечением при необходимости других врачей-
специалистов. Показанием для госпитализации в ме-
дицинскую организацию в плановой форме является:
1)  необходимость выполнения сложных интервен-

ционных диагностических медицинских вме-
шательств, требующих последующего наблюде-
ния в условиях круглосуточного или дневного 
стационара;

2)  наличие показаний к специализированному ле-
чению СРК, требующему наблюдения в условиях 
круглосуточного или дневного стационара.

Показанием к выписке пациента из медицинской ор-
ганизации является:
1)  завершение курса лечения или одного из этапов 

оказания специализированной медицинской по-
мощи в условиях круглосуточного или дневного 
стационара при условии отсутствия осложнений 
лечения, требующих медикаментозной коррекции 
и/или медицинских вмешательств в стационарных 
условиях;

2)  отказ пациента или его законного представите-
ля от специализированной медицинской помощи 
в условиях круглосуточного или дневного стаци-
онара, установленной консилиумом медицинской 
организации, оказывающей лечение СРК при ус-
ловии отсутствия осложнений основного заболе-
вания и/или лечения, требующих медикаментоз-
ной коррекции и/или медицинских вмешательств 
в стационарных условиях;

3)  необходимость перевода пациента в другую меди-
цинскую организацию по соответствующему про-
филю оказания медицинской помощи.

Заключение о целесообразности перевода пациен-
та в профильную медицинскую организацию осу-
ществляется после предварительной консультации 
по предоставленным медицинским документам и/или 
предварительного осмотра пациента врачами-специ-
алистами медицинской организации, в которую пла-
нируется перевод.

7. ДОПОЛНИТЕЛЬНАЯ ИНФОРМАЦИЯ (В ТОМ 
ЧИСЛЕ ФАКТОРЫ, ВЛИЯЮЩИЕ НА ИСХОД 

ЗАБОЛЕВАНИЯ ИЛИ СОСТОЯНИЯ)

Имеющиеся данные о прогнозе течения СРК неодно-
значны. Согласно наиболее масштабному исследо-
ванию, у большинства пациентов с СРК симптомы, 
несмотря на проводимое лечение, сохраняются, 
но не усиливаются [75]. Вероятность купирова-
ния симптомов СРК при наблюдении в течение 12–
20 месяцев составляет 38%. К факторам, оказыва-
ющим негативное влияние на прогноз заболевания, 
относятся нежелание получать лечение, тревож-
ность по поводу рисков, связанных с заболевани-
ем, нарушение повседневных функций в результате 
СРК, длительный анамнез СРК, хронический стресс, 
а также наличие сопутствующих психиатрических 
заболеваний.

Таблица 2. Критерии оценки качества медицинской помощи
Table 2. Criteria for assessing the quality of medical care

№ Критерии качества
Уровень 

достоверности 
доказательств

Уровень 
убедительности 
рекомендаций

1. Выполнена илеоколоноскопия (да/нет) 2 В
2. Назначены спазмолитики (да/нет) 1 А
3. При СРК с преобладанием диареи назначены лоперамид, и/или смектит диоктаэдрический, 

и/или рифаксимин, и/или противодиарейные препараты биологического происхождения, 
регулирующие равновесие кишечной микрофлоры или биологически активных добавок 
к пище (БАД)

1-2 А-В

4. В случае СРК с преобладанием запора назначены слабительные и/или прукалоприд 1 А

Область применения рекомендаций
Данные клинические рекомендации применимы 
при осуществлении медицинской деятельности 
в рамках Порядка оказания медицинской по-
мощи взрослому населению при заболеваниях 

гастроэнтерологического профиля, а также в рам-
ках Порядка оказания медицинской помощи ли-
цам с заболеваниями толстой кишки, анального 
канала и промежности колопроктологического 
профиля.
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Целевая аудитория данных клинических 
рекомендаций
1. Врачи терапевты
2. Врачи общей практики (семейные врачи)
3. Гастроэнтерологи
4. Колопроктологи
5. Организаторы здравоохранения

6. Врачи-эксперты медицинских страховых органи-
заций (в том числе при проведении медико-экономи-
ческой экспертизы).
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Применение искусственного интеллекта в МРТ 
диагностике рака прямой кишки

Елигулашвили Р.Р.1, Зароднюк И.В.1, Ачкасов С.И.1, Белов Д.М.1, 
Михальченко В.А.1, Гончарова Е.П.1, Запольский А.Г.2, Суслова Д.И.2, 
Ряховская М.А.2, Никитин Е.Д.3, Филатов Н.С.3

1ФГБУ «НМИЦ колопроктологии имени А.Н. Рыжих» Минздрава России (ул. Саляма Адиля, д. 2, г. Москва, 
123423, Россия) 
2АО «Национальный Центр Сервисной Интеграции» (Бережковская набережная, д. 38, стр. 1, этаж 3, 
помещение 1, комната 1, г. Москва, 121059, Россия) 
3ООО «Медицинские Скрининг Системы» (ул. Циолковского, д. 4, офис 301, г. Калуга, 248000, Россия)

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ: разработка систем поддержки принятия врачебного решения при МРТ-диагностике 
рака прямой кишки: локализация и сегментация первичной опухоли.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ: в работу было включено 450 МРТ-исследований больных раком прямой кишки (РПК) 
и 450 МРТ-исследований пациентов без опухолевого поражения прямой кишки. Все пациенты с опухолями 
прямой кишки имели гистологическую верификацию злокачественного процесса. Данные собирались в коро-
нарной и аксиальной проекциях T2-ВИ (МРТ Philips Achieva 1,5 Тл). Разметка объектов проводилась только 
для проекций T2-ВИ, где сегментировалась область интереса — прямая, сигмовидная кишка и опухоль. 
Для разметки МРТ-изображений была использована программа ITK-Snap. Провалидированные исследования 
и разметка использовались для создания модели машинного обучения, демонстрирующей возможности 
набора данных для построения систем поддержки принятия врачебного решения. Для создания базовой 
модели искусственного интеллекта использовались нейросети SegResNet, TransUnet, 3D Unet. Набор паци-
ентов и непосредственно разметка МРТ-исследований были проведены врачами ФГБУ «НМИЦ колопрок-
тологии им А.Н. Рыжих» Минздрава России. Разработка модели искусственного интеллекта, валидация 
разметки выполнялась сотрудниками ООО «Медицинские Скрининг Системы», АО «Национальный Центр 
Сервисной Интеграции».
РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ: коэффициенты близости (DSC) различных нейросетей составили: TransUnet — 
0.33, SegResNet — 0.50, 3DUnet — 0.42. Диагностическая эффективность нейросети SegResNet в выявле-
нии опухолей прямой кишки с добавлением отрицательных примеров и постобработкой составила: точ-
ность — 77,0%; чувствительность — 98,1%; специфичность — 45,1%; положительная прогностическая 
ценность — 72,9%; отрицательная прогностическая ценность — 94,1%. На данном этапе ИИ обладает 
довольно высокой чувствительностью и точностью, что говорит о высокой диагностической эффектив-
ности в отношении визуализации первичной опухоли и определении ее локализации в прямой кишке. Однако 
специфичность метода пока на неудовлетворительном уровне (45,1%), что говорит о высоком проценте 
ложноположительных результатов у здоровых пациентов и не позволяет использовать модель в качестве 
скринингового метода на данном этапе ее развития.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: собранный датасет МРТ-исследований и их разметка, позволили получить ИИ-модель, 
которая позволяет решать задачу сегментирования опухоли прямой кишки и определение ее локализа-
ции. Следующим этапом развития ИИ является улучшение ее специфичности, расширение анализируемых 
параметров, таких как глубина инвазии опухоли, визуализиция метастатических лимфатических узлов 
и статуса края резекции. Для дальнейшей разработки метрики модели и улучшения ее диагностических 
возможностей, следует экспериментировать с параметрами обучения и увеличивать набор данных.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: МРТ, магнитно-резонансная томография, искусственный интеллект, нейросеть, рак прямой кишки.
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The use of artificial intelligence in MRI 
diagnostics of rectal cancer

Revaz R. Eligulashvili1, Irina V. Zarodnyuk1, Sergei I. Achkasov1, 
Denis M. Belov1, Vera A. Mikhalchenko1, Elena P. Goncharova1, 
Alexander G. Zapolskiy2, Darya I. Suslova2, Mariya A. Ryakhovskaya2, 
Evgenii D. Nikitin3, Nikolay S. Filatov.3
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AIM: to work out decision-making support systems for MRI diagnostics of rectal cancer: site and segmentation of 
the primary tumor.
PATIENTS AND METHODS: the study included 450 MRI studies of patients with rectal cancer and 450 MRI studies of 
patients without. All patients with tumors of rectum had histological verification. Data were collected in T2Wcoronal 
and axial projections (MRI Philips Achieva 1.5 T). Object marking was carried out only for T2W projections, where 
the area of interest was segmented — rectum, sigmoid colon and tumor. The ITK-Snap program was used to label 
MRI images. The validated studies and labeling were used to create a machine learning model that demonstrates the 
capability of the dataset to build medical decision support systems. SegResNet, TransUnet, 3D Unet neural networks 
were used to create a basic artificial intelligence model. 
RESULTS: dice similarity coefficient (DSC) of various neural networks were: TransUnet — 0.33, SegResNet — 0.50, 
3D Unet — 0.42. The diagnostic efficiency of the SegResNet neural network in detecting rectal tumors with the 
addition of negative examples and post-processing was accuracy 77.0%; sensitivity 98.1%; specificity 45.1%; posi-
tive predictive value 72.9%; negative predictive value of 94.1%. At this stage, AI has a high sensitivity and accuracy, 
which indicates a high diagnostic efficiency in terms of visualizing the primary tumor and determining localization 
in the rectum. However, the specificity of the method is still at an unsatisfactory level (45.1%), which indicates a 
high percentage of false positive results in healthy patients and does not allow the model to be used as a screening 
method at this stage of development.
CONCLUSION: the collected dataset of MRI and their markup made it possible to obtain an AI model that allows 
solving the problem of segmenting a rectal tumor and determining its site. The next stage in the development of AI 
is to improve its specificity, expand the analyzed parameters, such as the depth of tumor invasion, visualization of 
metastatic lymph nodes and the status of the resection margin. To further develop the model metric and improve its 
diagnostic capabilities, we should experiment with training parameters and increase the dataset.
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ВВЕДЕНИЕ

Колоректальный рак (КРР) занимает ведущие пози-
ции по показателям заболеваемости и смертности 
среди онкологических заболеваний как в Российской 

Федерации, так и во всем мире. В нашей стране рак 
толстой кишки занимает второе место как по распро-
страненности, так и по смертности среди всех злока-
чественных заболеваний. Приблизительно половина 
всех случаев злокачественных новообразований 
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толстой кишки приходится на рак прямой кишки 
(РПК) [1–3].
Комплексный подход в лечении больных раком пря-
мой кишки с использованием хирургии, лучевой те-
рапии и химиотерапии значительно увеличило без-
рецидивную выживаемость и улучшило качество 
их жизни. Точная предоперационная диагностика 
играет важную роль в выборе и определении вари-
антов лечения для пациентов со злокачественны-
ми новообразованиями прямой кишки [4]. Ошибки 
в диагностике приводят к несоответствию между 
планами предоперационного и послеоперационного 
лечения, что может негативно сказаться на прогнозе 
у пациентов, которые уже перенесли операцию [5]. 
На данный момент ведущим инструментальным мето-
дом диагностики и предоперационного стадирования 
рака прямой кишки является магнитно-резонансная 
томография (МРТ) малого таза, позволяющая опреде-
лить локализацию, протяженность, глубину инвазии 
опухоли, оценить состояние регионарных лимфати-
ческих узлов [6,7].
Благодаря постоянному совершенствованию тех-
нологий визуализации и опыту врачей-рентгено-
логов точность предоперационной диагностики 
значительно повысилась. Однако высокая распро-
страненность РПК, нехватка необходимого опыта 
рентгенологов в лечебно-профилактических уч-
реждениях общего профиля для диагностики КРК, 
большие объемы данных МРТ-исследований, тре-
бующих детального анализа, в некоторых случа-
ях приводят к постановке ошибочного диагноза. 
Таким образом, одной из главных задач является 
уменьшение количества ошибок в предоперацион-
ной диагностике [8]. Применение искусственного 
интеллекта для обработки и предварительного ана-
лиза данных медицинской визуализации, включая 
МРТ, становится одним из трендов современной 
медицины [9–11]. Искусственный интеллект (ИИ) 
обеспечивает стабильную диагностическую эф-
фективность, высокую вычислительную скорость 
и точность при обработке данных. За счет исполь-
зования методов глубокого обучения, ИИ может 
обеспечить высокую диагностическую точность, 
сопоставимую той, которую имеют врачи-рентге-
нологи, специализирующиеся на диагностике КРК. 
В настоящее время технология ИИ для анализа изо-
бражений уже нашла применение в клинической 
практике [12,13]. Применение искусственного ин-
теллекта для интерпретации изображений может 
помочь в работе рентгенологов, не имеющих доста-
точного опыта в диагностике рака прямой кишки, 
повысить скорость анализа изображений, умень-
шить количество ошибок, вызванных человеческим 
фактором, и повысить точность диагностики [8]. 
Ввиду сложности поставленной задачи, на первом 

этапе разработки модели ИИ для анализа МРТ 
малого таза следует сфокусироваться на опре-
делении локализации и сегментации первичной 
опухоли, что в перспективе значительно сократит 
время анализа и интерпретации МР-изображений 
для рентгенологов, не имеющих большого клини-
ческого опыта в диагностике рака прямой кишки. 
В дальнейшем наиболее важными параметрами для 
оценки МРТ исследований с помощью ИИ будут яв-
ляться определение глубины инвазии опухоли, ви-
зуализация метастатически измененных лимфати-
ческих узлов, оценка циркулярного края резекции.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Разработка систем поддержки принятия врачебного 
решения при МРТ-диагностике рака прямой кишки: 
локализация и сегментация первичной опухоли.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Для обучения модели ИИ визуализировать на МРТ 
изображениях рак прямой кишки в исследование 
включено 450 пациентов с опухолями прямой киш-
ки в возрасте от 26 до 82 лет, с гистологической 
верификацией «аденокарцинома». Пациенты без 
гистологической верификации злокачественной 
опухоли в исследование не включались. Всем паци-
ентам с опухолями прямой кишки, вошедшим в ис-
следование, выполнено предоперационное МРТ 
малого таза с использованием Т2-ВИ высокого раз-
решения (FOV = 180 × 180 мм; Voxel = 0,7 × 0,7 мм; 
Matrix = 256 × 256 мм). Далее всем пациентам было 
проведено радикальное хирургическое лечение, 
с последующим патоморфологическим исследова-
нием операционных препаратов. Характеристика 
выборки пациентов с опухолями представлена ниже 
(Табл. 1).
Все МРТ-исследования выполнялись на высокополь-
ной магнитно-резонансной системе Philips Achieva 
(Нидерланды) с напряженностью магнитного поля 
1,5 Тл. Разметка выполнялась врачами-рентгенолога-
ми ФГБУ «НМИЦ колопроктологии имени А.Н. Рыжих» 
Минздрава России. Каждое исследование размеча-
лось одним специалистом, однако, при неоднознач-
ной МР-картине и сложностях в разметке привлекал-
ся второй специалист. Окончательная сегментация 
опухоли в таких случаях проводилась на основании 
консенсуса. Для разметки МРТ-изображений была 
использована программа ITK-Snap, с помощью ко-
торой была размечена соответствующая сегмен-
тационная маска первичной опухоли всем 450 па-
циентам [14]. Машинное обучение проводилось 
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с использованием разметки первичной опухоли 
на Т2-ВИ высокого разрешения в аксиальной и коро-
нарной проекциях (Рис. 1).
Также в объем данных для обучения искусственного 
интеллекта сегментации прямой кишки вошли 450 

пациентов без опухолевого поражения прямой киш-
ки, которым было выполнено МРТ малого таза с ис-
пользованием протоколов высокого разрешения без 
дополнительной разметки. Анатомические области 
прямой кишки размечены для 120 пациентов в группе 

Таблица 1. Характеристика больных раком прямой кишки
Table 1. Characteristics of patients with rectal cancer

Пол Т стадия Химиолучевая терапия
муж жен Т1 Т2 Т3 Т4 Да Нет

Пациенты с опухолью 
прямой кишки

214 
(47,6%)

236 
(52,4%)

33 
(7,3%)

96 
(21,4%)

279 
(62,1%)

42 
(9,2%)

209 
(46,4%)

241 
(53,6%)

  
Рисунок 1. МРТ малого таза, Т2-ВИ коронарная проекция. А — опухоль прямой кишки без разметки. Б — опухоль прямой 
кишки с разметкой
Figure 1. MRI of the pelvis, T2-WI coronal view. A — tumor of the rectum without marking. Б — tumor of the rectum with markings

  
Рисунок 2. МРТ малого таза, Т2-ВИ аксиальная проекция. А — прямая кишки без разметки. Б — прямая кишка с размет-
кой рентгенолога
Figure 2. MRI of the pelvis, T2-WIaxialview. A — rectum without markings. Б — rectum with radiologist markings

А

А

Б

Б
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с опухолями и для 48 пациентов без новообразова-
ний прямой кишки (Рис. 2).
Суммарно в объеме данных содержалось 1761 во-
льюм T2-ВИ. Баланс классов разметки по вольюмам 
и слайсам представлен на рисунке 3.
Набор данных по вольюмам был случайным образом 
разделен на обучающую, валидационную и тестовую 
выборки в соотношении 60%, 20%, 20% (Рис. 4).
Собранный набор данных являлся сбалансированным 
по количеству пациентов с опухолями и без.
В качестве базовой модели, служащей для де-
монстрации пригодности набора данных для 
решения поставленных задач, использована 
модифицированная нейросеть SegResNet с ал-
горитмами предобработки и постобработки дан-
ных (Рис. 5) [15].

Нейросеть SegResNet является трехмерной U-net — 
подобной архитектурой, в которой входной набор 
слайсов обрабатывается как набор трехмерных 
патчей по принципу скользящего окна. Подобные 
архитектуры хорошо заявили себя в обработке 
медицинских изображений, поскольку позволяют 
эффективно использовать трехмерный контекст 
при сегментации объектов [16]. При обучении 
этой модели выбран размер патча 256 × 256 × 16 
с перекрытием 0,5.
Поскольку размерность обрабатываемых вольюмов 
в исходной реализации нейросети была меньше, 
то для более полного извлечения признаков в ней-
росеть был добавлен дополнительный сверточный 
слой в ветке — энкодере и дополнительный све-
рочный слой в ветке — декодере. Дополнительная 
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Рисунок 3. Баланс классов разметки по вольюмам (А) и слайсам (Б)
Figure 3. Balance of markup classes by volumes (А) and slices (Б)
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ветка — автоэнкодер, введенная в архитектуре 
SegResNet для регуляризации, не использовалась. 
Общая схема работы базовой модели представлена 
на рисунке 6.
Предобработка состоит из нормализации интен-
сивностей входного вольюма, а также из раз-
деления входного массива на трехмерные пере-
крывающиеся патчи размерности 256 × 256 × 16. 
Под нормализацией интенсивностей (Рис. 7) 
в данном случае принималась операция вычи-
тания среднего арифметического ненулевых 

значений в массиве и деление на среднеква-
дратическое отклонение ненулевых элементов 
в массиве.
Во время сбора набора данных было проведено 
несколько экспериментов по сравнению качества 
работы различных нейронных сетей для решения 
поставленной задачи. Помимо выбранной архи-
тектуры SegResNet обучались нейросети 3d UNet 
и TransUNet [17], также хорошо зарекомендовав-
шие себя в обработке медицинских изображе-
ний. Нейросеть TransUNet является двухмерной 

Рисунок 5. Архитектура нейросети SegResNet
Figure 5. Architecture of SegResNet neural network

Т2 -ВИ 
ax/cor

Предобработка Нейросеть Постобработка
Сегментационные 

маски 
Классификация 

Рисунок 6. Общая схема работы базовой модели
Figure 6. General scheme of the basic model

Рисунок 7. Формула расчета нормализации интенсивностей входного вольюма
Figure 7. The formula for calculating the normalization of the intensities of the input volume
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в отличии от 3d UNet и SegResNet и выбрана для 
оценки важности использования трехмерного изо-
бражения при анализе МРТ малого таза. В прове-
денных экспериментах все нейросети обучались 
на одинаковых подмножествах набора данных 
и были использованы следующие аугментации: 
случайное кадрирование, случайное отражение 
по горизонтали, случайное отражение по верти-
кали, случайный сдвиг интенсивностей, случайное 
масштабирование.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Первый эксперимент был проведен до добавления 
в набор данных случаев без опухоли прямой киш-
ки и содержал 66 вольюмов с опухолями в обуча-
ющей выборке и 30 вольюмов в тестовой выборке. 
Полученные в результате обучения коэффициенты 

близости (dice similarity coefficient (DSC)) представ-
лены в таблице 2.
Из таблицы видно, что более высоким коэффици-
ентом близости (DSC) обладают нейросети 3d UNet 
и SegResNet, имеющие трехмерную архитектуру.
После расширения набора данных и добавления слу-
чаев без рака был проведен анализ с включением 
520 вольюмов в обучающую выборку и 178 вольюмов 
в тестовую выборку, после чего подсчитаны коэффи-
циенты близости (DSC) (Табл. 3).
Анализируя данные из таблиц 2 и 3, видно, что с до-
бавлением в выборку пациентов без опухолей пря-
мой кишки коэффициент близости (DSC) снижается. 
Однако добавление отрицательных примеров в обу-
чающий набор данных позволило обучить нейросеть 
разделять выборку пациентов на группу с опухолями 
прямой кишки и группу без патологических изме-
нений. На рисунке 8 представлена матрица ошибок 
нейросети SegResNet, обученной на выборке без 

Таблица 2. Результаты обучения на выборке без отрицательных случаев
Table 2. Outcomes of training on the sample without negative cases

Архитектура Количество параметров, ×106
Коэффициент близости (DSC)

Опухоль Прямая кишка
TransUnet 105 0,33 –
SegResNet 18 0,53 0,71
3D Unet 44 0,66 –

Таблица 3. Результаты обучения на расширенной выборке с добавлением отрицательных примеров
Table 3. Outcomes of training on an expanded sample with the addition of negative examples

Архитектура Количество параметров, ×106
Коэффициент близости (DSC)

Опухоль Прямая кишка
TransUnet 105 0,33 –
SegResNet 18 0,50 0,71
3D Unet 44 0,42 –

Рисунок 8. Матрица ошибок SegResNet обученной без от-
рицательных примеров
Figure 8. Error matrix of SegResNet trained without negative 
examples

Рисунок 9. Матрица ошибок SegResNet с добавлением от-
рицательных примеров и постобработкой
Figure 9. Error Matrix of SegResNet with Added Negative 
Examples and Post-Processing
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отрицательных примеров. На рисунке 9 представлена 
матрица ошибок для нейросети SegResNet, обученной 
на выборке с добавлением отрицательных примеров 
и добавлением постобработки предсказаний.
Можно предположить, что коэффициент близости 
(DSC) в смешанной выборке пациентов снижается, 
в связи с ложноположительными результатами на па-
циентах без РПК.
Диагностическая эффективность нейросети 
SegResNet в выявлении опухолей прямой кишки 
с добавлением отрицательных примеров и посто-
бработкой составила: точность — 77,0%; чувстви-
тельность — 98,1%; специфичность — 45,1%; по-
ложительная прогностическая ценность — 72,9%; 
отрицательная прогностическая ценность — 94,1%.
Таким образом, показано, что добавление пациентов 
без опухолей в обучающую выборку необходимо, не-
смотря на то, что в случаях с РПК содержится боль-
шое количество слайсов здоровой прямой кишки. 
Полученная точность классификации демонстриру-
ет, что из добавленных данных возможно обучить 
нейросеть разделять общую выборку на две группы 
пациентов.
Визуальный анализ разметки опухоли показал, что 
для опухоли коэффициент DSC также снижается из-
за не идеального предварительного оконтуривания. 
Однако визуальная разметка опухоли нейросетью 
имеет хорошую сходимость с предварительной ан-
нотацией, проведенной врачами-рентгенологами 
с большим клиническим опытом (Рис. 10).

ОБСУЖДЕНИЕ

Своевременная и точная диагностика опухолей пря-
мой кишки позволяет применять органосохраняющее 
лечение, уменьшить объем радикального оператив-
ного лечения, улучшить прогноз жизни пациента 

и повысить ее качество. Магнитно-резонансная то-
мография является высокоинформативным ме-
тодом диагностики и стадирования рака прямой 
кишки [6,7,18]. Информация, полученная при МРТ-
исследованиях органов малого таза, позволяет 
определить тактику лечения пациентов с РПК [19]. 
Специалистам лучевой диагностики при анализе 
МРТ-исследований органов малого таза необходимо 
оценить большой объем информации, визуализиро-
вать первичную опухоль и оценить ее распространен-
ность. Недостаточный опыт рентгенологов в лечеб-
но-профилактических учреждениях общей практики 
в интерпретации МР-исследований рака прямой киш-
ки может привести к ошибкам в диагностике, значи-
тельным временным затратам на анализ полученных 
МР-изображений и субъективизму в оценке распро-
страненности опухолевого процесса.
В настоящее время, с быстрым развитием передовых 
технологий, искусственный интеллект используется 
во многих областях. Искусственный интеллект на ос-
нове нейронных сетей все чаще используется в меди-
цине для сбора и анализа больших объемов инфор-
мации, способствующих более эффективной работе 
врачей [20]. Использование автоматизации обработ-
ки изображений с использованием ИИ при анализе 
МРТ таза у больных раком прямой кишки призвано 
сократить время описания исследования, в перспек-
тиве повысить диагностическую точность метода 
и нивелировать субъективизм врача-рентгенолога. 
Применение ИИ в диагностике рака прямой кишки 
только начинает изучаться, проведены единичные 
научные исследования на небольшой выборке паци-
ентов [21,22].
В нашем исследовании мы использовали технологию 
искусственного интеллекта, основанную на нейросе-
тях, для автоматического поиска и сегментации опу-
холей прямой кишки.

Рисунок 10. МРТ малого таза, Т2-ВИ коронарная проекция. А — опухоль прямой кишки без разметки. Б — опухоль прямой 
кишки с разметкой рентгенолога. В — опухоль прямой кишки с разметкой нейросети SegResNet
Figure 10. MRI of the pelvis, T2-WI coronal view. A — tumor of the rectum without marking. Б — a tumor of the rectum with the 
markings of a radiologist. B — tumor of the rectum withthe markings of SegResNet neural network
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В начале на исследованиях с первичной опухолью 
были определены коэффициенты близости (DSC) 
для различны типов нейросетей: TransUnet — 0,33, 
SegResNet — 0,53, 3D Unet — 0,66. Более высоким 
коэффициентом близости обладают нейросети 3D 
UNet и SegResNet, имеющие трехмерную архитекту-
ру. МРТ позволяет визуализировать опухоль в трех-
мерном пространстве в любой выбранной проекции, 
что объясняет целесообразность использования 3D 
нейронных сетей.
После увеличения выборки и добавления пациентов 
без опухолей прямой кишки были повторно опреде-
лены коэффициенты близости (DSC): TransUnet — 
0,33, SegResNet — 0,50, 3D Unet — 0,42. Коэффициент 
близости (DSC) в смешанной выборке пациентов 
ниже, чем в группе только с опухолями, в связи 
с ложноположительными результатами на пациентах 
без рака. Однако добавление здоровых пациентов 
в группу сравнения необходимо для обучения ней-
росети дифференцировать опухоль и неизмененную 
стенку прямой кишки.
Диагностическая эффективность нейросети 
SegResNet в выявлении опухолей прямой кишки 
с добавлением отрицательных примеров и посто-
бработкой составила: точность — 77,0%; чувстви-
тельность — 98,1%; специфичность — 45,1%; по-
ложительная прогностическая ценность — 72,9%; 
отрицательная прогностическая ценность — 94,1%. 
На данном этапе ИИ обладает довольно высокой чув-
ствительностью, что говорит о высокой диагности-
ческой эффективности в отношении визуализации 
первичной опухоли. Однако специфичность метода 
в 45,1% пока на неудовлетворительном уровне, что 
говорит о высоком проценте ложноположительных 
результатов у здоровых пациентов.
Разработанная базовая модель ИИ имеет удовлет-
ворительные показатели диагностической эффек-
тивности для столь сложной клинической задачи 
и в перспективе может быть использована в каче-
стве помощи рентгенологу для повышения скорости 
поиска первичной опухоли прямой кишки и для со-
кращения ошибок в определении ее локализации. 
Однако модель на данном этапе не может применять-
ся в качестве скринингового метода, ввиду большого 
количества ложноположительных случаев среди здо-
ровых пациентов. Полученные результаты являются 
отправной точкой нашего исследования, и при целе-
направленной разработке нейросетей для решаемой 
задачи возможен значительный прирост диагности-
ческой эффективности метода. Следующим этапом 
развития ИИ будет являться улучшение ее специфич-
ности, расширение анализируемых параметров, таких 
как глубина инвазии опухоли, визуализиция метаста-
тических лимфатических узлов и определение стату-
са края резекции.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Собранный датасет МРТ-исследований и их раз-
метка, позволили получить ИИ-модель, которая 
позволяет решать задачу сегментирования опухо-
ли прямой кишки и определение ее локализации. 
Нейросеть SegResNet имеет приемлемый коэффици-
ент близости (DSС = 0,55), а визуальный анализ под-
твердил высокую сходимость сегментации опухоли 
рентгенологом и моделью ИИ. Диагностическая 
эффективность нейросети SegResNet в выявлении 
опухолей прямой кишки: точность — 77,0%; чув-
ствительность — 98,1%; специфичность — 45,1%; 
положительная прогностическая ценность — 72,9%; 
отрицательная прогностическая ценность — 94,1%.
Для дальнейшей разработки метрики модели и улуч-
шения ее диагностических возможностей, следует 
экспериментировать с параметрами обучения и уве-
личивать набор данных.
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Северно-Западный регистр пациентов 
с воспалительными заболеваниями кишечника: 

достижения и уроки
Бакулин И.Г., Скалинская М.И., Сказываева Е.В.
ФГБОУ ВО «Северо-Западный государственный медицинский университет им. И.И. Мечникова» 
Минздрава России (ул. Кирочная, д. 41, г. Санкт-Петербург, 191015, Россия)

Проблема воспалительных заболеваний кишечника (ВЗК) — язвенного колита (ЯК) и болезни Крона (БК) 
не утрачивает своей актуальности уже несколько десятилетий, а пациенты с ВЗК относятся к категории 
больных, нуждающихся в длительной, непрерывной, зачастую пожизненной терапии и наблюдении. В ста-
тье представлены данные Северо-Западного регистра пациентов, созданного на базе Северо-Западного 
центра лечения ВЗК при ФГБОУ ВО СЗГМУ им. И.И. Мечникова Минздрава России. Согласно регистру, сред-
ний срок диагностики составляет 2,6 лет (30,7 месяцев) — для БК и 1,1 года (12,7 месяцев) — для ЯК. 
При этом только у 36,9% пациентов с БК диагноз устанавливался в течение первого года (у пациентов 
с ЯК — в 72% случаев). Пик заболеваемости приходится на молодой возраст (18-30 лет). Внекишечные 
проявления отмечаются у 43,5% пациентов с БК и у 23,2% больных с ЯК, при этом четверть из них имеют 
более чем 1 внекишечную манифестацию, среди которых доминирует вовлечение костно-суставной систе-
мы (до 29,2% больных с БК и 18,4% при ЯК).
Эпидемиологические регистры, в том числе и регистры ВЗК, образуют важную базу данных о частоте, 
особенностях, региональном распространении, характере развития заболевания, что помогает ориенти-
роваться в профиле больных, исследовать возможные причины и определять факторы риска, влияющих 
на его течение. Однако, именно единый Федеральный регистр, позволит получить цельную картину 
о пациентах с ВЗК в стране. Кроме того, ведение национального регистра и фармако-экономическая оценка 
различных методов лечения позволит, на наш взгляд, оптимизировать расходы при лечении, обеспечить 
рациональное планирование и использование бюджетных средств.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: воспалительные заболевания кишечника, болезнь Крона, язвенный колит, регистр, эпидемиология ВЗК
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North-Western register of patients with inflammatory 
bowel disease: achievements and lessons learned

Igor G. Bakulin, Maria I. Skalinskaya, Ekaterina V. Skazyvaeva
Mechnikov North-Western State Medical University, Russian Ministry of Health (Kirochnaya str., 41, 
St. Petersburg, 191015, Russia)

The problem of inflammatory bowel disease (IBD) — ulcerative colitis (UC) and Crohn's disease (CD) has not lost its 
urgency for several decades. Patients with IBD require long-term, continuous, often lifelong therapy and follow-up. 
This paper presents the data of patients’ register, worked outin Mechnikov North-Western State Medical University, 
in the Centre of IBD treatment. 
As per the Register, an average time of diagnosis was 2.6 years (30.7 months) — for CD and 1.1 year 
(12.7 months) — for UC. At the same time, only 36.9% of CD patients versus 72% of UC patients were diagnosed 
within the first year, with the peak incidence at the age between 18 and 30 years.
Extra-intestinal manifestations are marked in 43.5% of CD patients and in 23.2% of UC patients. Besides, a quarter 
of them have more than one extra-intestinal symptoms, with bone and joint involvement domination (in 29.2% of 
CD patients and 18.4% of UC patients).
Epidemiological registers, including IBD registers, form an important database on the incidence, characteristics, 
regional distribution, and nature of the disease development, which helps to navigate the profile of patients, inves-
tigate possible causes and determine risk factors affecting its course. 
However, the unified Federal Register will allow us to get a complete picture of patients with IBD in the country. 
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In addition, maintaining a national register and pharmaco-economical evaluation of various treatment methods will, 
in our opinion, optimize treatment costs; ensure rational planning and use of budgetary funds.
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ВВЕДЕНИЕ

Проблема воспалительных заболеваний кишечни-
ка (ВЗК) — язвенного колита (ЯК) и болезни Крона 
(БК) не утрачивает своей актуальности уже несколь-
ко десятилетий. Это является следствием отсутствия 
установленного этиологического фактора, необхо-
димостью мультидисциплинарного диагностического 
и терапевтического подходов.
Тем не менее, пациенты с ВЗК — категория боль-
ных, которые нуждаются в длительной, непрерыв-
ной, зачастую пожизненной терапии и наблюдении. 
В современной реальности стратегия терапии ВЗК 
нацелена на достижение глубокой ремиссии, подраз-
умевая не только клиническую и эндоскопическую 
ремиссию, но и уменьшение выраженности гистоло-
гического воспаления. Учитывая иммуноопосредо-
ванный характер патологии, схемы лечения ВЗК зача-
стую включают использование иммуносупрессивной 
и генно-инженерной биологической терапии (ГИБТ), 
имеющей патогенетические точки приложения с по-
зиции доказательной медицины. Важным фактом 
является то, что подбор лекарственных препаратов 
пациенту с ВЗК должен проводиться в индивидуаль-
ном режиме, в том числе с учетом переносимости, 
эффективности и оценки вероятности развития не-
желательных эффектов терапии.
В Российской Федерации нет обобщённых сведений 
о распространенности и уровне заболеваемости ВЗК. 
Однако косвенно о росте заболеваемости ВЗК, в том 
числе, свидетельствует неуклонный рост числа госпи-
тализаций по поводу ЯК и БК. Так с 2011 по 2017 гг. 
число госпитализированных пациентов с язвенным 
колитом выросло почти в два раза — с 10326 до 19656 
случаев, практически неизменным оставался уровень 
госпитализаций по экстренным показаниям, а также 
уровень госпитальной летальности [1–3].
По данным публикаций зарубежных авторов, рас-
пространенность и заболеваемость ВЗК растет. Так 

распространенность воспалительных заболеваний 
кишечника превысила 0,3% в Северной Америке, 
Океании и во многих странах Европы. С 1990 года 
рост заболеваемости, по данным литературы, состав-
ляет от 4% до 11,1% — для БК и от 4,8% до 14,9% — 
для ЯК [4]. По проведенным метаанализам и от-
четам в настоящее время можно говорить о том, 
что наибольшая распространенность ВЗК в стра-
нах Европы (ЯК: 505 /100 тыс. — в Норвегии; БК: 
322 / 100 тыс. — в Германии) и Северной Америки 
(ЯК: 286 / 100 тыс. — в США; БК: 319 / 100 тыс. — 
в Канаде) [4].
Израильское исследование популяционной распро-
страненности ВЗК, опубликованное в 2019 году, про-
демонстрировало значимый рост заболеваемости 
(в 6 и 8 раз, для БК и ЯК, соответственно), а также 
снижение возраста дебюта клинических проявле-
ний. Данные исследования демонстрируют увели-
чение годовой распространенности ЯК с 16 до 128 
случаев, а БК — с 42 до 425 случаев на 100 тысяч 
населения. При этом средний возраст начала забо-
левания снизился с 15,0 ± 2,8 лет в 2002–2008 годах 
до 14,3 ± 3,1 лет — в 2009–2016 гг. (р < 0,0001) [5]. 
Тридцатилетнее продольное популяционное иссле-
дование с изучением динамики когорты пациентов 
с ВЗК в Корее за период с 1985–2015 гг. также проде-
монстрировало рост заболеваемости за три послед-
них десятилетия.
Так среднегодовая заболеваемость БК и ЯК на 100 ты-
сяч населения увеличилась с 0,06 (95% ДИ 0,05–0,07) 
и 0,29 (95% ДИ 0,27–0,31), соответственно, в 1986–
1990 гг., до 2,44 (95% ДИ 2,38–2,50) и 5,82 (95% 
ДИ, 5,73–5,92), соответственно, в 2011–2015 годах. 
Среднегодовое процентное изменение заболеваемо-
сти ВЗК составило 12,3% в 1986–1995 годах, 12,3% — 
в 1996–2005 годах и 3,3% — в 2006–2015 годах [6].
ВЗК может быть диагностировано в любом возрас-
те, однако, наиболее частый возраст дебюта симпто-
мов — это молодой возраст. У пациентов с БК более 
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высокие риски преждевременной смерти по сравне-
нию с общей популяцией, а в целом, когорта лиц с ВЗК 
имеет более высокие риски развития рака толстой 
кишки [1,7–10].
По результатам исследований последних лет, около 
25% пациентов с ЯК нуждаются в экстренной или 
неотложной помощи в течение всего срока своего 
заболевания. За 5-летний срок наблюдения в ис-
следовании Epi-IBD отмечено, что 6% больным была 
выполнена колэктомия, а частота госпитализаций со-
ставила 23% [1,11,12].
Безусловно, показатели смертности значимо снизи-
лись, если анализировать доступные во временном 
интервале отчеты. Так в начале ХХ века смертность 
при ЯК достигала 75% в первый год от начала заболе-
вания, со снижением до 17–20% — к третьему и бо-
лее году длительности болезни пациента (Hardy TL, 
Bulmer E., Br Med J. 1933) [13]. Но необходимость 
в оперативном лечении пациентов с ВЗК по-прежнему 
остается на высоком уровне, зачастую подчеркивая 
неэффективность медикаментозного лечения и ча-
стоту осложненных форм, включая молниеносный ко-
лит, перфорацию, стриктуры, кровотечение, развитие 
дисплазии или злокачественных новообразований 
и других осложнений [14].
Принимая во внимание факты безусловной акту-
альности проблемы ВЗК, необходимости оценки 
динамики развития заболеваемости, частоты госпи-
тализаций, оперативных вмешательств, понимания 
структуры когорты больных, потребностей в той или 
иной терапии, а также важность контроля ответа 
на терапию, в том числе для снижения рисков ослож-
нений ВЗК, насущным вопросом становится создание 
единой базы данных, иными словами клинического 
Регистра пациентов.
Эпидемиологические регистры образуют наиболее 
важную базу данных о частоте, региональном рас-
пространении и временном развитии определенных 
заболеваний среди населения. Это характеризует 
распространенность, частоту или распространение 
и течение заболеваний, исследует возможные причи-
ны заболевания и определяет факторы риска, влияю-
щие на заболевание, а также региональные различия 
и изменения во времени [15].
Кроме того, регистры позволяют отслеживать и оце-
нивать эффективность, безопасность и действен-
ность терапевтической помощи больным. Данные 
регистров могут служить основой для клинических 
исследований: в дополнение к генерации гипотез 
и планированию количества случаев (основы выбор-
ки) [16].
Также существует возможность динамического мо-
ниторинга безопасности и эффективности тера-
пии в группах пациентов, которые обычно не уча-
ствуют в клинических исследованиях (беременные 

женщины, дети, пожилые люди, больные с легкой 
активностью заболевания, коморбидные пациенты 
и прочие группы).
Важной характерной чертой регистров, в отличие от 
клинических исследований, ограниченных чёткими 
временными рамками, является длительность наблю-
дения. Ярким примером является более чем 50-лет-
ний опыт Швеции в создании Национального реги-
стра пациентов с 1964 года, объединяющем в себе 
блоки по различным заболеваниям, госпитализациям 
и хирургическим вмешательствам, связанные между 
собой и взаимодополняющие [17].
Исследование EpiCom 2015 года по оценке реестров 
и регистров пациентов в странах Европы (38 стран) 
показало, что регистры ВЗК созданы в 19 странах, 
причем в 15 странах есть биобанк с биообразцами. 
Несмотря на неоднородность вносимой информации 
между странами, подобные регистры представляют 
собой бесценный источник информации для будущих 
исследований ВЗК [18].
В России единого регистра пациентов с ВЗК, включа-
ющего клиническую характеристику болезни, а глав-
ное стандартизированный подход к сбору статисти-
ческой информации сегодня не существует. В этой 
связи актуален анализ условий формирования стан-
дартизованных регистров с целью создания нацио-
нального регистра и внедрения его в практическое 
здравоохранение в различных регионах Российской 
Федерации.

Эпидемиология ВЗК по данным Северо-Западного 
регистра: общая характеристика
На сегодняшний день в нашей стране существуют 
лишь мозаичные региональные регистры больных 
с ВЗК, которые зачастую имеют различные критерии 
оценки. Необходимо создать региональные реги-
стры, которые заполнялись бы по одному образцу, 
как фрагменты Федерального регистра пациентов 
с ВЗК. Первыми участниками Федерального регистра 
стали в 2015 году ФГБУ «Государственный научный 
центр колопроктологии Минздрава России» и ГБУЗ 
«Московский клинический научно-практический 
центр Департамента здравоохранения Москвы».
В период с февраля 2017 года Северо-Западный центр 
лечения ВЗК ФГБОУ ВО СЗГМУ им. И.И. Мечникова 
также приступил к выполнению этой динамической 
задачи. Поиск участников выполняется различ-
ными путями: ретроспективно, методом активного 
приглашения пациента на визит амбулаторно либо 
во время текущей госпитализации в клинике СЗГМУ 
им. И.И. Мечникова.
Внесение данных проводится с добровольного пись-
менного согласия пациентов, которым разъяснено, 
что их личные данные поступают в общую электрон-
ную регистрационную систему. Пациенты вправе от 
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этого отказаться. На каждого формируется анкета, 
выполняющая или дополняющая роль первичной до-
кументации. Введение пациентов в Регистр не влияет 
на лечебно-диагностическую тактику, осуществляе-
мую на этот момент на амбулаторном или стационар-
ном этапах.
По состоянию на 01.12.2021 г. в Регистр Северо-
Западного центра лечения ВЗК ФГБОУ ВО СЗГМУ 
им. И.И. Мечникова (далее — Северо-Западный 
регистр ВЗК) внесены и проанализированы дан-
ные 1379 пациентов с установленным диагно-
зом ВЗК, из них 568 (41,2%) — с диагнозом БК 

и 811 (58,8%) — с диагнозом ЯК, т.е. соотношение 
ЯК и БК составляет 1,43 (Рис. 1).
По данным литературы, в развитых странах подобное 
соотношение приближается к 1, в то время как в стра-
нах Азии доля ЯК превосходит БК в 2 и более раза 
[19,33]. Большую часть (96%) составили пациенты, 
проживающие в Санкт-Петербурге, что позволяет 
расценивать данные регистра как локально-спец-
ифичные. Возраст пациентов в Регистре составил для 
ЯК — от 20 до 76 лет, для БК — от 16 до 74 лет. Анализ 
имеющихся в Регистре данных показывает, что пик 
дебюта симптомов и ЯК, и БК приходится на молодой, 
от 18 до 30 лет, возраст пациентов (Рис. 2).
По данным Регистра, у пациентов с ЯК длительность 
симптомов до установления диагноза в 89,3% слу-
чаев была не более 2 лет. Однако у 6,2% больных 
этот интервал составил 3–5 лет, у 3,2% — 6–10 лет, 
у 1,3% — более 10 лет (Рис.3). Среди пациентов с БК 
у 72,6% диагноз был установлен в пределах 2 лет от 
момента начала клинических симптомов, у 14,3% — 
через 3–5 лет, у 16,7% — 3–5 лет, у 16,4% — 6–10 лет, 
у 6,7% — более, чем через 10 лет (Рис. 3). У паци-
ентов с БК только в 36,9% случаев диагноз устанав-
ливался в течение первого года (у пациентов с ЯК — 
в 72% случаев), что, вероятно, связано с трудностями 
диагностики, а также с поздней обращаемостью, в том 
числе и в специализированные центры.
Средняя продолжительность от появления симптомов 
до установления диагноза составляет на сегодняш-
ний день, по данным Регистра ВЗК, для БК 2,6 лет (30,7 
месяцев), для ЯК — 1,1 года (12,7 месяцев) (Рис. 4).

Рисунок 1. Нозологическая структура
Figure 1. Nosological structure

Рисунок 2. Распределение пациентов с язвенным колитом и болезнью Крона по полу и возрастным группам на момент 
появления первых симптомов заболевания
Figure 2. Distribution of patients with ulcerative colitis and Crohn’s disease by sex and age groups of the onset of the first symp-
toms of the disease
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По литературным данным и результатам отчетов 
крупных центров, в целом, в России средний срок 
постановки диагноза от момента появления пер-
вых симптомов заболевания составляет от 1 до 1,5 
лет — при ЯК и 2,5–3,5 года — при БК. Поздняя, 

несвоевременная диагностика приводит к увеличе-
нию числа тяжелых форм заболевания [20–23,34].

Тяжесть и варианты течения ВЗК
В настоящее время отмечается изменение течения 
ВЗК в сторону большей вариабельности симптома-
тики, несоответствия клинических симптомов с ре-
альной тяжестью воспаления, роста доли пациентов 
с внекишечными проявлениями и с резистентностью 
к препаратам индукционной и базисной терапии.
По данным Регистра, среди пациентов с ЯК преоб-
ладает левостороннее поражение — 52,5% боль-
ных, на втором месте по частоте — тотальный колит 
(34,4%), и на третьем — проктит (с частотой 13,1%) 
(Рис. 5).
Число рецидивов ЯК у пациентов наблюдаемой ко-
горты за последние 12 месяцев у 87% ограничивалось 
диапазоном 0–1, то есть текущей активностью на мо-
мент внесения в базу данных. У 6% больных отмечено 

Рисунок 3. Сроки первичного установления диагноза для 
пациентов с язвенным колитом (А) и болезнью Крона (Б)
Figure 3. Timing of initial diagnosis for patients with ulcerative 
colitis (A) and Crohn’s disease (Б)

Рисунок 4. Средняя продолжительность от появления 
симптомов до установления диагноза ВЗК
Figure 4. Average duration from symptom onset to diagnosis 
of IBD

Рисунок 5. Структура пациентов Северо-Западного реги-
стра ВЗК на 01.12.2021 г. по локализации язвенного коли-
та (n = 811)
Figure 5. The structure of patients in the Northwestern IBD 
register as of 01.12.2021 according to the localization of ulcer-
ative colitis (n = 811)

Рисунок 6. Структура пациентов Северо-Западного реги-
стра ВЗК на 01.12.2021 г. по: А) характеру течения; Б) ак-
тивности язвенного колита (n = 811) (данные по послед-
нему визиту в центр ВЗК)
Figure 6. The structure of patients in the Northwestern IBD reg-
ister as of 01.12.2021 by: A) the nature of the course; Б) activ-
ity of ulcerative colitis (n = 811) (data from the last visit to the 
IBD center)

А

Б
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повторное обострение в течение первого года на-
блюдения, у 7% пациентов обострений на протяже-
нии 12 месяцев было более трех, то есть, зафиксиро-
вана непрерывная активность заболевания (Рис. 6).
Преобладающая по частоте активность ЯК на пери-
од среза данных соответствовала легкой и умерен-
ной — 35,2% и 38,8% случаев, соответственно, в 0,8% 
эпизоды обострения были тяжелыми, у 0,5% больных 
(n = 10) была зафиксирована сверхтяжелая атака ЯК 
(Рис. 6).
Если учесть не только активность текущей атаки, но 
и данные анамнеза, ответ на терапию, наличие ос-
ложнений и внекишечных проявлений, то по тяжести 
течения ЯК, в целом, у 51,3% пациентов Регистра от-
мечается легкое течение, а среднетяжелое и тяжелое 
у 43,6% и 5%, соответственно (Рис. 7).
Согласно существующим подходам, использование 
той или иной системы оценки тяжести при ВЗК опре-
деляется рутинной практикой конкретного лечебного 
учреждения [9,10]. На наш взгляд, как при ведении 
регистров, так и при ведении пациентов в клиниче-
ской практике является крайне важным учет именно 

«общей» тяжести течения при ЯК и БК. Например, 
при первичном внесении в регистр данных пациента, 
демонстрирующего ремиссию или легкую активность 
(несмотря на наличие у него в анамнезе тяжелых атак 
и/или хирургических вмешательств, обусловленных 
течением ВЗК) в ряде случаев позволяет специали-
стам расценивать тяжесть течения заболевания у та-
кого пациента, как легкое. Недооценка всех данных 
анамнеза в данном случае может привести к непра-
вильной тактике ведения пациента. В равной мере, 
учет «общей» тяжести течения при ведении реги-
стров, позволит избежать искажения в оценке ана-
лизируемой группы пациентов в масштабах целого 
региона и страны.
При оценке тяжести течения язвенного колита нами 
использовались следующие критерии:
1)  легкое течение: активность атаки всегда соответ-

ствует минимальной, допустима умеренная актив-
ность первой атаки; хороший ответ на терапию 
5-АСК (в том числе и первой атаки); у пациента 
нет внекишечных проявлений; не было хирурги-
ческих вмешательств по поводу ЯК; частота реци-
дивов не более 1 раза в год;

2)  среднетяжелое течение: преобладающая актив-
ность атак в анамнезе умеренная, в том числе 
требующих терапии ГКС; и/или у пациента мо-
гут быть внекишечные проявления, зависящие 
от активности ВЗК; отсутствие хирургических 
вмешательств по поводу ЯК; и/или формирова-
ние стероидозависимости; частота рецидивов 
не более 2 раз в год; удается контролировать 
активность ЯК с помощью медикаментозной 
терапии;

3)  тяжелое течение: активность атак в анамнезе от 
умеренной до сверхтяжелой; и/или у пациен-
та есть внекишечные проявления, не связанные 
с активностью ВЗК и приводящие к значимому на-
рушению функции органа (ПСХ, СпА и пр.); и/или 
частота рецидивов 3 и более раза в год; и/или 
формирование стероидрефрактерности; и/или 
выполнялось оперативное лечение по поводу ЯК; 
и/или активность консервативной терапией кон-
тролировать не удается.

Среди наблюдаемых пациентов с БК, внесенных 
в Регистр ВЗК, наиболее частая по локализации ка-
тегория — илеоколит (в 40,8% случаев), далее — ко-
лит (26,8%) и терминальный илеит (32,4%) (Рис. 8). 
Перианальное поражение у наблюдаемой когорты от-
мечено в 14,75% случаев. Среди форм БК, по данным 
регистра, наиболее часто встречалась не стенозиру-
ющая/не пенетрирующая (воспалительно-инфиль-
тративная) форма заболевания — в 69,8% случаев, 
пенетрирующая выявлена в 7,5%, стенозирующая — 
в 21,5%, а в 1,2% — смешанная.

Рисунок 7. Распределение пациентов с язвенным колитом 
по тяжести течения заболевания, n = 811 (данные Северо-
Западного регистра ВЗК на 01.12.2021 г.)
Figure 7. Distribution of patients in the Register with ulcerative 
colitis by the severity of the disease, n = 811 (data from the 
North-Western IBD register as of 01.12.2021)

Рисунок 8. Структура пациентов Северо-Западного реги-
стра ВЗК по локализации болезни Крона на 01.12.2021 г. 
(n = 568)
Figure 8.The structure of patients in the North-Western IBD 
register by localization of Crohn’s disease as of 01.12.2021 
(n = 568)
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Среди пациентов с БК на момент среза базы данных 
Регистра ВЗК 25,4% находились в ремиссии заболе-
вания, 31% больных обратились с легкой активно-
стью (индекс Беста 150–220 баллов), 35,4% — с уме-
ренной активностью (индекс Беста 220–450 баллов) 
и 8,2% — с выраженной активностью (индекс Беста 
более 450 баллов) (Рис. 9). При этом распределение 
по тяжести течения заболевания выглядит следую-
щим образом: 32% — легкое течение БК, 42,7% — 
среднетяжелое и 25,3% — тяжелое (Рис. 9).
При оценке тяжести течения болезни Крона нами ис-
пользовались следующие критерии:
1)  легкое течение: активность атаки всегда соответ-

ствует минимальной, допустима умеренная актив-
ность первой атаки; хороший ответ на инициаль-
ную терапию с сохранением ремиссии; у пациента 
нет внекишечных проявлений; нет перианальных 
проявлений; отсутствуют наружные функциони-
рующие свищи; не было и не требуется срочного 
хирургического вмешательства по поводу БК; ча-
стота рецидивов не более 1 раза в год;

2)  среднетяжелое течение: преобладающая актив-
ность атак в анамнезе умеренная, в том числе тре-
бующих терапии повторными курсами ГКС; и/или 
у пациента могут быть внекишечные проявления, 

зависящие от активности ВЗК; и/или наличие пе-
рианальной БК; и/или наличие функционирующе-
го наружного кишечного свища; не было и не тре-
буется срочного хирургического вмешательства 
по поводу БК; частота рецидивов не более 2 раз 
в год; и/или сформировалась стероидзависи-
мость; и удается контролировать активность ВЗК 
консервативной терапией;

3)  тяжелое течение: активность атак в анамнезе 
с активностью от умеренной до выраженной; 
и/или у пациента есть внекишечные проявления, 

Рисунок 9. Структура пациентов Северо-Западного реги-
стра ВЗК на 01.12.2021 по: А) активность болезни Кро-
на (данные по последнему визиту в центр ВЗК, n = 568); 
и Б) тяжесть течения болезни Крона на момент отчета 
по данным регистра, n = 568)
Figure 9. The structure of patients in the North-Western IBD 
register as of 01.12.2021 by: A) Crohn’s disease activity (data 
from the last visit to the IBD center, n = 568); and Б) the sever-
ity of Crohn’s disease at the time of the report, n = 568)

Рисунок 10. Распределение по наличию внекишечных про-
явлений А) у пациентов с болезнью Крона; Б) у пациентов 
с язвенным колитом
Figure 10. Distribution according to the presence of extrain-
testinal manifestations A) in patients with Crohn’s disease; 
Б) in patients with ulcerative colitis

А

Б
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не связанные с активностью ВЗК и приводящие 
к значимому нарушению функции органа (ПСХ, СпА 
и пр.); и/или тяжелые перианальные проявления, 
требующие хирургического вмешательства; и/или 
частота рецидивов 3 и более раза в год; и/или 
выполнялось оперативное лечение по поводу БК; 
и/или в настоящее время есть осложнения БК, 
требующие хирургического вмешательства; и/или 
активность консервативной терапией контроли-
ровать не удается.

Кишечные осложнения среди пациентов с БК от-
мечены в 41,5%. Структура их включала инфиль-
траты брюшной полости (16,6%), свищи (13,1%), 

абсцессы брюшной полости (4,9%), стриктуры киш-
ки (50,8%).

Внекишечные проявления
ВЗК часто ассоциированы с наличием внекишечных 
проявлений, некоторые из которых значимо облег-
чаются, либо купируются путем лечения ВЗК, тогда 
как другие не зависят от основного воспалительного 
процесса.
Частота присутствия внекишечных симптомов у па-
циентов с ВЗК, по данным литературы, может дости-
гать 50–60% [24–26]. Оценку реальной распростра-
ненности усложняет тот факт, что у одного больного 

  
Рисунок 11. Структура выявленных внекишечных проявлений А) у пациентов с язвенным колитом; Б) у пациентов с бо-
лезнью Крона
Figure 11. The structure of the identified extraintestinal manifestations A) in patients with ulcerative colitis; Б) in patients with 
Crohn’s disease

Рисунок 12. Структура выявленных суставных внекишечных проявлений у пациентов с язвенным колитом и болезнью 
Крона
Figure 12. The structure of the identified articular extraintestinal manifestations in patients with ulcerative colitis and Crohn’s 
disease

А Б
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Рисунок 14. Частота выявления внекишечных проявлений у пациентов с ВЗК в зависимости от локализации воспали-
тельного процесса: А) при язвенном колите; Б) при болезни Крона
Figure 14. The frequency of detection fo extraintestinal manifestations depending on localization of: A) ulcerative colitis; 
Б) Crohn’s disease

Рисунок 15. Структура выполненных хирургических вмешательств у пациентов с ВЗК
Figure 15. Structure of surgical interventions performed in patients with IBD

А Б

Рисунок 13. Частота выявления внекишечных проявлений в зависимости от активности воспалительного процесса: 
А) у пациентов с болезнью Крона; Б) у пациентов с язвенным колитом
Figure 13. The frequency of detection of extraintestinal manifestations depending on the activity of the inflammatory process: 
A) in patients with Crohn's disease; Б) in patients with ulcerative colitis

А Б
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возможно наличие более чем одного внекишечного 
проявления. Так, результаты крупного Швейцарского 
когортного исследования ВЗК (SIBDCS) с акцентом 
на внекишечные проявления, демонстрируют, что 
до 25% пациентов с ВЗК имеют несколько (до пяти) 
внекишечных проявлений [27].
Наибольшая распространенность внекишечных про-
явлений, по данным авторов различных стран, от-
мечена при болезни Крона [24,28,29], у пациентов 
женского пола [29,30], у курильщиков [29,31] и при 
большей продолжительности заболевания [28].
Среди больных Регистра ВЗК внекишечные прояв-
ления отмечались у 43,5% пациентов с БК и у 23,2% 
больных с ЯК (Рис. 10). При этом у 25% всех паци-
ентов выявлялось более чем 1 внекишечное прояв-
ление. Скелетно-мышечные внекишечные симптомы 
отмечались у 29,2% больных с БК и 18,4% — с ЯК, 
и являлись лидирующими в общей структуре внеки-
шечных симптомов ВЗК (Рис. 11, 12).
Наиболее частый суставной симптом — перифериче-
ская полиартропатия. Между тем, второе по числен-
ности место среди суставных проявлений занима-
ет более серьезная патология — анкилозирующий 
спондилоартрит, не связанный с активностью ВЗК 
и способный приводить к дополнительной инвалиди-
зации (Рис. 12).
Второе место по частоте регистрации у пациентов 
ВЗК заняли кожные проявления (18,4% и 14,5% 
у пациентов с БК и ЯК, соответственно), но 
при этом в 2,5 раза чаще отмечались у пациентов 
с БК (8,1%) по сравнению с ЯК (2,9%). Обращает 
на себя внимание большая частота язвенного сто-
матита и узловатой эритемы у больных с БК и от-
носительно одинаковая для остальных кожных 
проявлений.
По итогам анализа данных Регистра нам удалось 
установить зависимость у наших больных частоты 

выявления внекишечных проявлений от активности 
воспалительного процесса в кишке, как при ЯК, так 
и при БК (Рис 13).
Также у пациентов ЯК частота выявления внекишеч-
ных проявлений зависела от протяженности воспа-
лительного процесса, с наибольшей частотой при то-
тальном ЯК (35,0%) и с наименьшей — при проктите 
(13,6%) (Рис. 14А). Для БК на сегодняшний день, 
по нашим данным, существенного различия в частоте 
выявления внекишечных проявлений в зависимости 
от распространенности БК нет (Рис. 14Б).

Лечение при ВЗК
Согласно данным Регистра, 94,1% пациентов с ЯК 
и 57,1% пациентов с БК получают терапию 5-ами-
носалицилатами (5-АСК) в какой-либо форме и до-
зировке, в том числе и с целью канцеропревенции. 
Обращает внимание, что монотерапия препаратами 
5-АСК у пациентов с ЯК проводится у 53% пациентов, 
в сравнении с 24% при БК [32].
Генно-инженерные биологические препараты 
(ГИБП) на сегодняшний день получают 9,2% боль-
ных. Наиболее часто используемый препарат — ин-
фликсимаб (48% от всех назначений), адалимумаб 
получают 26% пациентов, и примерно c одинаковой 
частотой (8–8,6%) — тофацитиниб, устекинумаб, 
ведолизумаб. У 100% пациентов препараты ГИБП, 
как правило, назначены после нескольких кур-
сов терапии ГКС, которые не привели к желаемому 
ответу [32].
По данным нашего Регистра, частота развития сте-
роидрезистентности достигает 9,2% случаев, а сте-
роидзависимости — 18%. На момент среза данных 
частота приема иммуномодуляторов составляла 38% 
среди всех наблюдаемых лиц с ВЗК, вероятно, оказы-
вая влияние на частоту неудач терапии ГКС в сторону 
уменьшения.

Рисунок 16. Потенциальные проблемные «точки» ведения единого Регистра пациентов с ВЗК и пути их преодоления
Figure 16. Potential problem “points” for maintaining a unified Register of IBD patients and ways to overcome them
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Согласно данным Регистра, 69,3% пациентов нуж-
дались в одной или более госпитализациях, а в 
15,8% случаев пациентам выполнялись хирургиче-
ские вмешательства, связанные с ВЗК. Безусловно, 
частота оперативных вмешательств при БК суще-
ственно превышает таковую при ЯК (22,7% vs 2,9%) 
(Рис. 15).

Предварительные «уроки» работы с Регистром 
пациентов с ВЗК
Потенциальные, на наш взгляд, проблемные «точки» 
ведения единого Регистра пациентов с ВЗК мы поста-
рались отобразить схематично (Рис. 16), с предложе-
нием вариантов решения сложных вопросов.
Лидирующую позицию среди них занимают разроз-
ненность имеющихся регистров и реестров, их отсут-
ствие во многих регионах, что вызвано, в том числе, 
и сложностью заполнения, и дефицитом выделенных 
кадров. Вероятно, что активное внедрение онлайн-
консультаций, создание унифицированных анкет, 
обучение среднего медицинского персонала техно-
логии учета информации в базах данных, облегчит 
и ускорит процесс заполнения регистров. Кроме того, 
возможно привлечение и самих пациентов к вне-
сению информации о течении своего заболевания 
в разделах динамического контроля, путем создания 
мобильных приложений в виде пациент-адаптиро-
ванных опросников.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Данные различных регистров и публикаций ука-
зывают на рост заболеваемости ВЗК в наши дни, 
длительный по времени срок постановки диагноза 
и трудности дифференциальной диагностики данной 
патологии подчеркивают необходимость поиска ре-
шений проблем, связанных с ВЗК.
Именно клинические регистры позволяют соби-
рать данные о применении медицинских техно-
логий и проводить мониторинг результатов тера-
пии в условиях реальной клинической практики. 
Информация о пациентах с ВЗК, сведенная в единый 
Федеральный регистр, позволит получить цельную 

картину о пациентах с ВЗК в стране. Кроме того, ве-
дение Федерального регистра и фармако-экономи-
ческая оценка различных методов лечения позволит, 
на наш взгляд, оптимизировать расходы при лечении, 
обеспечить рациональное планирование и использо-
вание бюджетных средств.
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Применение аутологичной плазмы, обогащенной 
тромбоцитами, в комплексном лечении анальной 
трещины, сочетающейся со сфинктероспазмом, 

в амбулаторных условиях
Белик Б.М.1, Ковалев А.Н.1,2
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ЦЕЛЬ: оценить возможности применения PRP-терапии в комплексном лечении пациентов с трещиной 
заднего прохода, осложненной спазмом внутреннего анального сфинктера, в условиях стационара «одного 
дня».
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ: выполнена сравнительная оценка результатов лечения 480 пациентов с трещиной 
заднего прохода, осложненной спазмом внутреннего анального сфинктера. Перед иссечением анальной 
трещины на первом этапе лечения у 220 пациентов (I группа) проводилась стандартная консервативная 
терапия, и у 260 пациентов (II группа) применялась PRP-терапия посредством инъекций аутологичной 
плазмы, обогащенной тромбоцитами, под рубцовые ткани трещины и в анальный сфинктер. Тонус аналь-
ного сфинктера измеряли с помощью сфинктерометрии.
РЕЗУЛЬТАТЫ: у пациентов II группы по сравнению с I группой больных быстрее купировался болевой синд-
ром, устранялся гипертонус анального сфинктера, восстанавливались показатели качества жизни и тру-
доспособность, а также сокращался период эпителизации раны анального канала (29,4 ± 2,8 суток против 
40,6 ± 4,5 суток). Это позволило снизить число рецидивов заболевания с 17,7% до 7,3% и получить на 26,8% 
больше хороших результатов лечения по сравнению с пациентами I группы.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: применение PRP-терапии в комплексном лечении больных с трещиной заднего прохода, 
осложненной спазмом внутреннего анального сфинктера, способствует его ликвидации и в 90,4% случаев 
позволяет достичь излечения.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: анальная трещина, сфинктероспазм, обогащенная тромбоцитами аутологичная плазма, PRP-терапия, амбула-
торное лечение
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ДЛЯ ЦИТИРОВАНИЯ: Белик Б.М., Ковалев А.Н. Применение аутологичной плазмы, обогащенной тромбоцитами, в комплексном 
лечении анальной трещины, сочетающейся со сфинктероспазмом, в амбулаторных условиях. Колопроктология. 2022; т. 21, № 1, 
с. 50–58. https://doi.org/10.33878/2073-7556-2022-21-1-50-58

The use of autologous platelet-rich plasma in the 
complex treatment of anal fissure combined with 

anal sphincter spasm in non-hospital settings
Boris M. Belik1, Alexey N. Kovalev1,2

1Federal State Budgetary Educational Institution of higher Education “Rostov State Medical University” of the 
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AIM: to evaluate the clinical efficiency of autologous platelet-rich plasma (PRP) therapy in outpatient treatment of 
chronic anal fissure combined with anal sphincter spasm. 
PATIENTS AND METHODS: a comparative study included 480 patients with chronic anal fissure combined with anal 
sphincter spasm. Before excision of the anal fissure with a radiosurgical scalpel at the first stage of treatment, 
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The use of autologous platelet-rich plasma in the complex treatment of 
anal fissure combined with anal sphincter spasm in non-hospital settings

Применение аутологичной плазмы, обогащенной тромбоцитами, 
в комплексном лечении анальной трещины, сочетающейся 
со сфинктероспазмом, в амбулаторных условиях

standard conservative treatment was performed in 220 patients (group I) and PRP therapy was used in 260 patients 
(group II) by injecting autologous platelet-rich plasma under the scar tissue of the fissure and into the anal sphinc-
ter. The tone of the anal sphincter was evaluated by sphincterometry.
RESULTS: after surgery, the pain was less intensive in group II than in group I patients, increased tone of anal sphinc-
ter was eliminated, quality of life and working capacity were restored, and the period of epithelization of the anal 
canal wound reduced (29.4 ± 2.8 days versus 40.6 ± 4.5 days). The recurrence rate decreased from 17.7% to 7.3%.
CONCLUSION: the use of PRP therapy in combination with excision of the anal fissure gives good results in 90.4% 
of patients.
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ВВЕДЕНИЕ

Трещина заднего прохода встречается у 11–15% 
больных с колопроктологическими заболеваниями 
и более чем в трети случаев приходится на пациентов 
трудоспособного возраста [1–3].
Ведущую роль в образовании анальной трещи-
ны играет развитие спазма внутреннего анального 
сфинктера, что приводит к ишемии анодермы и со-
провождается выраженным болевым синдромом [4]. 
Нарушение кровообращения на фоне хронического 
воспалительного процесса в значительной мере сни-
жает репаративные возможности тканей анодермы, 
что предопределяет формирование стойкого дефекта 
слизистой с плотными рубцовыми краями.
Лечение трещин заднего прохода, учитывая их па-
тогенез, направлено, прежде всего, на устранение 
спазма сфинктера и прерывание болевого рефлекса, 
а также на улучшение репаративных процессов в са-
мой ране [5]. С этой целью было предложено большое 
количество консервативных методик лечения, вклю-
чая использование мази нифедипин, новокаиновые 
блокады нервных сплетений прямой кишки, инъекции 
под основание трещины различных анестезирующих 
растворов, раствора глицерина тринитрата, изосор-
бида динитрата, введение во внутренний анальный 
сфинктер ботулинического токсина и прочие [6–11]. 
Однако большая часть этих методов не лишена су-
щественных недостатков. Так при введении спирто-
новокаинового раствора или масляного анестетика 
возможно развитие некроза тканей в зоне инъек-
ции. К недостаткам использования ботулотоксина 

в лечении анальной трещины следует отнести необ-
ходимость повторной инъекции препарата и возмож-
ность развития у части пациентов осложнений, таких 
как выраженная аллергическая реакция на его ингре-
диенты, абсцесс или тромбированный геморрой [12].
При безуспешности и/или бесперспективности кон-
сервативных мероприятий предпринимается хирур-
гическое лечение анальной трещины [13–15]. В на-
стоящее время иссечение трещины заднего прохода 
в сочетании со сфинктеротомией подавляющим боль-
шинством специалистов считается операцией выбора 
[16,17]. Однако эта операция не лишена недостатков 
и нередко сопровождается осложнениями. У пациен-
тов, которым выполнялась боковая подкожная сфин-
ктеротомия, в послеоперационном периоде возмож-
ны кровотечения, гематомы, гнойно-воспалительные 
осложнения перианальной области, и, наконец, недо-
статочность анального сфинктера [18,19] у 14–35% 
больных, перенесших сфинктеротомию [20–23].
Все вышеизложенное диктует необходимость раз-
работки альтернативных малотравматичных спосо-
бов и приемов лечения анальной трещины, которые 
также могли бы успешно использоваться и в амбула-
торных условиях в качестве стационарозамещающей 
технологии.
С этой точки зрения представляет интерес исполь-
зование обогащенной тромбоцитами аутологичной 
плазмы (Platelet Rich Plasma, PRP) с целью улучшения 
регенеративных процессов в тканях с трофическими 
изменениями в условиях повышенного тонуса спаз-
мированных мышц сфинктера прямой кишки.
PRP- терапия основана на инъекции в проблемную 
зону обогащенной тромбоцитами плазмы, полученной 

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ ORIGINAL ARTICLES

51



из собственной крови пациента. Такая плазма со-
держит большое количество биологически активных 
веществ — факторов роста тромбоцитов, которые за-
пускают и регулируют восстановительные процессы 
в пораженном участке тканей. В настоящее время 
PRP-терапия успешно применяется в комплексном 
лечении различных воспалительно-дегенеративных 
заболеваний во многих областях медицины: пласти-
ческой хирургии, косметологии, урологии, стоматоло-
гии, травматологии, ортопедии, гинекологии [24–27].
Аутологичная плазма, содержащая концентрацию 
тромбоцитов, существенно превышающую базовый 
уровень на единицу объема, обладает уникальны-
ми биологическими свойствами. После разрушения 
тромбоцитарной мембраны и дегрануляции тромбо-
цитов выделяется от 50 до 80 α-гранул, что сопрово-
ждается выработкой большого количества факторов 
роста и других активных биологических компонен-
тов, действие которых направлено, преимущественно, 
на образование новых сосудов мелкого и среднего 
калибра, а также активацию нейрогенеза. Вследствие 
воздействия факторов роста стимулируется неоан-
гиогенез, улучшается кровоснабжение, трофика и ин-
нервация тканей, что особенно важно в хирургиче-
ском лечении заболеваний, связанных со снижением 
кровоснабжения тканей, замещением здоровых тка-
ней рубцовым процессом и выраженным фиброзом.
В настоящее время идентифицировано более 
100 факторов роста тромбоцитов, однако хорошо изу-
чены только 6 основных групп факторов роста, кли-
ническая значимость которых была доказана. Среди 
них имеется, по крайней мере, три группы факторов 
роста, которые оказывают непосредственное воз-
действие на миоциты гладкомышечной ткани, стиму-
лируя процессы неоангиогенеза и нейрогенеза. Так 
тромбоцитарный фактор роста (PDGFA+B) активирует 
фибробласты и миоциты гладкомышечной ткани, спо-
собствует клеточному росту, стимулирует синтез кол-
лагена и гликозаминогликанов, усиливает образова-
ние грануляционной ткани и формирование матрикса 
коллагена, активирует синтез морфогенетических 
белков, стимулирует ангиогенез. Инсулиноподобные 
факторы роста (IGF — I, II) стимулируют пролифера-
цию клеток мышечной ткани, ускоряют регенератив-
ные процессы и активируют ангиогенез. Основной 
фактор роста фибробластов (bFGF) оказывает сти-
мулирующее действие на ангиогенез и пролифера-
цию фибробластов, улучшает заживление мышечной 
ткани.
Кроме них, имеется также и эпидермальный фактор 
роста (PD-EGF), функция которого заключается в ак-
тивации пролиферации эпидермальных и эпители-
альных клеток, стимулировании ангиогенеза [27,28].
Как показали исследования, введение обогащенной 
тромбоцитами аутоплазмы в рубцово-измененные 

ткани оказывает значительное воздействие на их 
морфологические структуры. Это приводит к мо-
дификации клеточного состава стромы и умень-
шению толщины подэпителиального фиброзного 
слоя, восстановлению неоангиогенеза, что, в це-
лом, свидетельствует об активации регенератор-
но-пролиферативных процессов в поврежденных 
тканях [29].
Таким образом, анализ представленных литературных 
сведений позволяет предположить целесообразность 
применения обогащенной тромбоцитами аутоплаз-
мы в комплексном лечении хронической анальной 
трещины, осложненной стойким сфинктероспазмом, 
с целью улучшения трофики и регенерации в зоне 
поврежденных тканей.
Соответственно, цель данного исследования — оцен-
ка возможности применения PRP-терапии в ком-
плексном лечении пациентов с трещиной заднего 
прохода, осложненной сфинктероспазмом, в услови-
ях стационара «одного дня».

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

В настоящую работу были включены 480 пациен-
тов, наблюдавшихся в стационаре «одного дня» 
в международном медицинском центре «УРО-ПРО» 
г. Краснодара в период с 2014 по 2021 гг., с диаг-
нозом трещина заднего прохода, сочетающаяся 
со спазмом сфинктера. Мужчин было 190 (39,6%), 
женщин — 290 (60,4%). Средний возраст составил 
45,7 ± 4,2 лет. Впервые за специализированной меди-
цинской помощью пациенты обращались в диапазоне 
от 6 месяцев до 5 лет от момента появления первых 
симптомов заболевания. У 63,6% пациентов анамнез 
заболевания был более 1 года. У 395 (82,3%) пациен-
тов трещина прямой кишки располагалась на задней 
стенке, и у 85 (17,7%) пациентов дефект слизистой 
локализовался на передней или боковой поверхно-
сти. Каждый пациент подвергался пальцевому ис-
следованию прямой кишки, аноскопии, ректорома-
носкопии (фиброколоноскопии). Сфинктерометрию 
выполняли посредством сфинктерометра S4402 
(MSM, Германия). Контрольными (нормативными) по-
казателями сфинктерометрии являлись данные, полу-
ченные нами при исследовании давления в анальном 
канале у 20 добровольцев (10 мужчин и 10 женщин). 
В этом случае мы использовали обобщенные данные 
для контрольной группы без их разделения по ген-
дерному признаку, так как это могло бы существен-
но затруднить статистическую обработку материала 
и трактовку результатов исследования. При этом 
средний возраст добровольцев (43,7 ± 3,6 лет) мак-
симально приближался к среднему возрасту паци-
ентов, включенных в исследование. Все пациенты, 
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участвовавшие в настоящем клиническом исследо-
вании, дали на это добровольное информированное 
согласие.
Больные были распределены на две равные группы, 
сопоставимые по возрасту, полу, длительности анам-
неза и клиническим проявлениям заболевания. У 220 
больных (I группа) в лечении использовали стандарт-
ную консервативную терапию, включая инъекции под 
трещину раствора гидрокортизона с новокаином. 
У 52 (23,6%) пациентов дополнительно осуществляли 
введение ботулинического токсина типа А (40–60 ЕД 
препарата) во внутренний сфинктер прямой кишки 
и под рубцовую ткань анальной трещины.
У 260 пациентов (II группа) в комбинированном лече-
нии использовалась PRP-терапия по разработанной 
нами методике «Способ лечения острой и хрониче-
ской анальной трещины, осложненной сфинктеро-
спазмом». Патент 2644753, Российская Федерация, 
опубликовано 13.02.2018). Из полученной у паци-
ента 50–70 мл периферической крови готовили обо-
гащенную тромбоцитами аутологичную плазму и ее 
центрифугировали в два этапа в специальных про-
бирках YCELLBIO-KIT (Корея). В такой аутоплазме 
получали концентрацию тромбоцитов, соответствую-
щую 1,2 × 106–3,0 × 106 клеток/мл.
На предоперационном этапе (за 5–7 дней до опера-
тивного вмешательства) этим пациентам осущест-
вляли инъекции 4–5 мл обогащенной тромбоцитами 
аутологичной плазмы на 1, 5, 7 и 12 часов по условно-
му циферблату во внутренний и наружный сфинкте-
ры, а также под рубцовую ткань дефекта слизистой 
анального канала.
На втором этапе лечения пациентам в обеих груп-
пах реализовывали лазерную коагуляцию трещи-
ны заднего прохода аппаратом «Metrum Cryoflex» 
(США) с последующим радикальным иссечением 
ее рубцовых краев радиохирургическим скальпе-
лем «Сургитрон» или «Curis» («Zerts», Германия). 
У 183 (83,2%) пациентов I группы дополнительно 
выполняли дозированную боковую сфинктерото-
мию, тогда как у пациентов II группы вмешательств 
на сфинктере не осуществляли. В послеоперацион-
ном периоде у пациентов обеих групп в амбулатор-
ных условиях применялась стандартная медикамен-
тозная терапия и проводились этапные перевязки. 
Кроме того, у пациентов II группы для улучшения 
процесса регенерации раны анального канала через 
1 месяц после иссечения трещины повторно осущест-
вляли процедуру PRP-терапии по вышеописанной 
методике.
У всех испытуемых пациентов оценивали выражен-
ность болевого синдрома по 5-балльной вербальной 
рейтинговой шкале оценки боли (Verbal Rating Scale, 
VRS). 0 баллов соответствовало полному отсутствию 
болевого синдрома, а 5 баллов означало нестерпимую 

боль, требующую обязательного назначения меди-
каментозного обезболивания. В различные сроки 
после лечения анализировали качество жизни па-
циентов с помощью опросника «SF-36 Health Status 
Survey». На основе этих данных рассчитывали два 
основных суммарных коэффициента: физический 
элемент здоровья (Physical health — PH) и психоло-
гический элемент здоровья (Mental Health — MH). 
По данной шкале качество жизни, равное 100 баллов, 
демонстрирует абсолютное здоровье, в свою очередь, 
0 баллов соответствует нижнему параметру шка-
лы. Расчеты производили с помощью специального 
онлайн-калькулятора.
Критериями оценки результатов лечения являлись 
выраженность и продолжительность болевого синд-
рома, адекватность купирования гипертонуса аналь-
ного сфинктера, сроки полноценной эпителизации 
послеоперационных ран и восстановления трудоспо-
собности пациентов с их возвращением к привычно-
му образу жизни. Эффективность лечения больных 
оценивали следующим образом: хорошие резуль-
таты — полное выздоровление и восстановление 
качества жизни; удовлетворительные результаты — 
снижение выраженности симптомов заболевания 
(сфинктероспазма, болевого синдрома, кровотече-
ния, воспалительного отека); неудовлетворительные 
результаты — сохранение основных симптомов забо-
левания, а также присоединение инфекционно-вос-
палительных или иных осложнений.

РЕЗУЛЬТАТЫ

У пациентов II группы, степень болевого синдрома 
после операции была однозначно ниже (р < 0,05), чем 
у больных I группы (Рис. 1).
У пациентов II группы наличие полноценной эпи-
телизации послеоперационных ран констатирова-
ли на 29,4 ± 2,8 сутки, тогда как в I группе больных 
сроки эпителизации ран были существенно больше 
и составили 40,6 ± 4,5 суток. Трудоспособность па-
циентов II группы восстановилась на 2,1 ± 0,4 сутки, 
а к больным I группы трудоспособность вернулась 
на 4,2 ± 0,8 сутки. Сравнительная оценка показателей 
сфинктерометрии у пациентов с анальной трещиной 
I и II групп в динамике лечения представлена в та-
блице 1.
Полученные результаты свидетельствовали, что 
на момент начала лечения у пациентов обеих групп 
при сфинктерометрии выявлялся выраженный ги-
пертонус анального сфинктера, проявляющийся 
значительным повышением величин среднего и мак-
симального давления в покое и при волевом сокра-
щении. Начиная с 10-х суток после операции, у паци-
ентов II группы, которым перед иссечением анальной 
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трещины в ткани анодермы, а также внутренней и на-
ружный сфинктеры прямой кишки предварительно 
производилась инъекция обогащенной тромбоцита-
ми аутоплазмы, показатели давления в прямой кишке 
в покое и при волевом сокращении были достоверно 
ниже по сравнению с аналогичными параметрами 
в I группе больных.
Через 30 суток после перенесенного оперативно-
го вмешательства у больных II группы показатели 
сфинктерометрии практически не отличались от нор-
мативных значений, тогда как у 52 (23,6%) пациентов 
I группы в эти же сроки показатели сфинктерометрии 
оставались существенно повышенными, что указыва-
ло на сохранение гипертонуса анального сфинктера. 
Это послужило основанием для дополнительного 
введения в эти сроки данным пациентам ботулиниче-
ского токсина типа А (40–60 ЕД препарата) преиму-
щественно во внутренний сфинктер прямой кишки 
и частично под рубцовую ткань анальной трещины. 
В этом случае мы исходили из того, что введение бо-
тулотоксина способствует релаксации внутреннего 
сфинктера и, соответственно, создает более благо-
приятные условия для заживления хронической 
трещины. В определенной степени это являлось вы-
нужденной дополнительной мерой, направленной 
на ликвидацию длительно сохраняющегося спазма 
сфинктера в послеоперационном периоде у части па-
циентов I группы для получения приемлемых резуль-
татов лечения.

Из 52 пациентов, у которых в послеоперационные 
сроки сохранялся гипертонус анального сфинктера, 
у 37 изначально не выполняли дозированную боко-
вую сфинктеротомию, тогда как у 15 больных спазм 
сфинктера сохранялся в эти сроки, несмотря на вы-
полненную сфинктеротомию.
Только через 2 месяца после операции у пациентов 
I группы регистрировали нормализацию показателей 
сфинктерометрии и понижение давления в анальном 
канале до приемлемых величин. Таким образом, ре-
гресс снижения показателей давления в анальном 
канале после операции у пациентов II группы был до-
стоверно выше относительно аналогичной динамики 
в I группе больных.
Рецидив заболевания был отмечен у 19 (7,3%) 
пациентов II группы, тогда как в I группе возоб-
новление симптомов трещины заднего прохода 
зафиксировали у 39 (17,7%) оперированных боль-
ных. В 24 (10,9%) случаях у пациентов I группы 
в послеоперационном периоде были отмечены 
гнойно-воспалительные осложнения. Аналогичных 
послеоперационных раневых осложнений у паци-
ентов II группы не наблюдалось. В подавляющем 
большинстве наблюдений у пациентов II группы 
по сравнению с I группой больных были достиг-
нуты хорошие и удовлетворительные результаты 
лечения (соответственно, 92,7% против 71,3%) 
(Табл. 2). При этом суммарный коэффициент фи-
зического и психологического элементов здоровья, 

Рисунок 1. Сравнительная оценка выраженности болевого синдрома по VRS (баллы) у пациентов с анальной трещиной 
в I и II группах после операции
Figure 1. Comparative assessment of the severity of pain syndrome according to VRS (points) in patients with anal fissure in groups 
I and II after surgery
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рассчитываемый в течение первых 30 суток после 
операции с помощью опросника SF-36, показал, 
что у пациентов II группы эти показатели были до-
стоверно выше, чем у больных I группы (Рис. 2). 
Таким образом, полученные нами данные показали, 
что у пациентов II группы, у которых в комплексе 
лечебных мероприятий применялась PRP-терапия, 
в целом были получены лучшие результаты лече-
ния, чем у больных I группы.

ОБСУЖДЕНИЕ

Использование обогащенной тромбоцитами ауто-
логичной плазмы у пациентов с трещиной заднего 
прохода, осложненной спазмом сфинктера, является 
целесообразным и патогенетически обоснованным 
лечебным мероприятием. Как правило, при тради-
ционном медикаментозном лечении заживление 
анальных трещин происходит медленно, так как эта 

Рисунок 2. Сравнительная оценка качества жизни по шкале SF-36 у пациентов с анальной трещиной в I и II группах 
после операции
Figure 2. Comparative assessment of the quality of life according to the SF-36 scale in patients with anal fissure in groups I and 
II after surgery

Таблица 1. Сравнительная оценка показателей сфинктерометрии у пациентов с анальной трещиной в I и II группах 
в динамике лечения (M ± m)
Table 1. Comparative assessment of sphincterometry indicators in patients with anal fissure in groups I and II in the dynamics of 
treatment (M ± m)

Показатели сфинктерометрии 
(мм рт. ст.)

Группы
больных

Контрольные 
значения 

Этапы исследования

До операции
После операции, сутки

10-е сутки 30-е сутки 60-е сутки

Среднее давление в покое I группа
44,6 ± 9,8

96,2 ± 13,2 89,9 ± 9,3 73,2 ± 8,3 49,2 ± 7,7*

II группа 98,1 ± 15,4** 70,1 ± 6,8 48,1 ± 7,6* 45,1 ± 6,8* **

Максимальное давление 
в покое

I группа
52,5 ± 11,7 

104,1 ± 18,9 98,7 ± 8,4 82,3 ± 10,4 58,1 ± 9,7*

II группа 106,3 ± 19,4** 77,2 ± 7,1 59,0 ± 8,5* 53,4 ± 6,9* **

Среднее давление при волевом 
сокращении

I группа
89,5 ± 8,4

133,1 ± 12,7 119,1 ± 8,9 108,4 ± 8,3 90,1 ± 10,3*

II группа 134,2 ± 11,5** 101,2 ± 7,8 92,2 ± 6,4* 87,2 ± 9,6* **

Максимальное давление 
при волевом сокращении

I группа
138,6 ± 13,1

182,4 ± 21,8 169,7 ± 10,2 157,5 ± 7,6 144,3 ± 11,5*

II группа 185,3 ± 29,6** 150,2 ± 8,6 141,4 ± 6,8* 137,9 ± 14,7* **

Примечание. Статистически недостоверные различия (р > 0,05): * — по сравнению с контрольными значениями; ** — между группами.
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область недостаточно кровоснабжается вследствие 
стойкого спазма сфинктера. Лечебный эффект вве-
денной в проблемную зону анального канала ауто-
логичной плазмы, обогащенной высокой концен-
трацией тромбоцитов, по-видимому, обусловлен 
воздействием на основные патогенетические звенья 
заболевания: стойкий спазм внутреннего сфинктера 
прямой кишки и нарушение репарации тканей в об-
ласти дефекта анодермы вследствие недостаточного 
кровоснабжения. Введение аутологичной плазмы, 
содержащей в большом количестве факторы роста 
тромбоцитов, непосредственно в анальный сфинктер 
и под дефект анодермы способствует устранению мы-
шечного спазма и улучшению кровоснабжения сли-
зистой оболочки анального канала, а также запускает 
каскад репаративных восстановительных процессов 
в пораженном участке тканей. При этом следует 
подчеркнуть необходимость проведения коррекции 
сфинктероспазма с помощью PRP-терапии именно 
на первом этапе лечения, а затем производить ис-
сечение самой анальной трещины. В противном слу-
чае при нарушении последовательности проведения 
этих лечебных мероприятий есть вероятность фор-
мирования «порочного круга» с развитием рецидива 
заболевания.
Введение обогащенной тромбоцитами аутоплаз-
мы в зону рубцово-измененных тканей анально-
го сфинктера способствует стимуляции и частич-
ной регенерации поврежденных гладкомышечных 
структур за счет активации процессов нео-ангиоге-
неза и нейрогенеза. Получаемый при этом эффект 
релаксации анального сфинктера, что достоверно 
подтверждается данными сфинктерометрии, по-
видимому, опосредован частичной регенерацией 
мышечной ткани на фоне активных пролифера-
тивных процессов непосредственно в зоне самой 
анальной трещины. В определенной степени это 
подтверждается возможностью полного заживле-
ния хронической анальной трещины и устранения 
спазма сфинктера без выполнения сфинктеротомии 
в условиях топического применения обогащенной 
тромбоцитами аутоплазмы.
Убедительным доказательством позитивного воз-
действия PRP-терапии на функциональное состояние 
анального сфинктера являлось развитие его устой-
чивой релаксации, что подтверждалось результата-
ми сфинктерометрии. Это позволило отказаться от 

сфинктеротомии у пациентов II группы, что суще-
ственно снизило степень хирургической агрессии 
и практически исключило риск развития раневых 
инфекционно-воспалительных осложнений, которые 
в 10,9% случаев наблюдались у больных I группы по-
сле выполнения вмешательств на анальном сфинкте-
ре. Кроме того, отказ от выполнения сфинктеротомии 
у пациентов II группы положительно повлиял на сро-
ки заживления раны анодермы, а также уровень ка-
чества жизни после оперативного вмешательства. 
При этом у пациентов II группы в условиях примене-
ния PRP-терапии после операции на фоне ликвида-
ции стойкого сфинктероспазма значительно раньше 
купировался болевой синдром, и восстанавливалась 
их трудоспособность. На 11,2 ± 3,4 сутки сокращались 
сроки полноценной эпителизации раны анального 
канала, а также более высоко оценивались суммар-
ные коэффициенты физического и психологическо-
го элементов здоровья. В конечном итоге у больных 
II группы удалось снизить число рецидивов заболе-
вания с 17,7 до 7,3% (то есть на 10,4%) и получить 
на 26,8% больше положительных исходов лечения 
по сравнению с пациентами I группы.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Применение PRP-терапии в комплексном лечении 
больных с трещиной заднего прохода, осложнен-
ной сфинктероспазмом, способствует ликвидации 
патологического спазма сфинктера, в существенной 
степени снижает уровень болевого синдрома, спо-
собствует более быстрому заживлению послеопе-
рационных ран и возвращению трудоспособности. 
Предложенный нами способ лечения трещины зад-
него прохода патогенетически обоснован, является 
достаточно эффективным, отличается минимальным 
травматизмом и может с успехом использовать-
ся в качестве стационарозамещающей технологии 
в амбулаторных условиях и стационаре «одного 
дня».
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ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ: улучшить результаты лечения хронической анальной трещины.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ: в исследование было включено 176 пациентов, рандомизированных методом генера-
ции случайных чисел в компьютерной программе в 2 группы. 88 пациентам выполнено иссечение трещины 
в сочетании с инъекцией ботулинического токсина типа А (инкоботулотоксин) во внутренний анальный 
сфинктер (основная группа, БТА), и 88 — в сочетании с боковой подкожной сфинктеротомией (контроль-
ная группа, БПС).
РЕЗУЛЬТАТЫ: на 30 сутки после операции спазм внутреннего анального сфинктера, по данным профиломе-
трии, сохранялся у 14,8% пациентов основной группы (БТА) и 22,7% больных контрольной группы (БПС) 
[р = 0,18], а на 60 сутки — у 20,4% и 14,8% пациентов, соответственно [р = 0,32]. На 60 день наблюдения 
послеоперационная рана не эпителизировалась у 14% пациентов группы БТА и 1% группы БПС [р = 0,0006]. 
На 30 сутки после операции жалобы на недержание отмечали 32% больных группы БТА и 31% — группы 
БПС [р = 0,87], на 60 сутки — 7% и 11% пациентов, соответственно [р = 0,29]. Интенсивность болевого 
синдрома после операции в сравниваемых группах не различалась как после дефекации, так и в течение дня 
[р > 0,05]. Расширение объёма оперативного вмешательства в 2,44 раза повышает шанс развития тран-
зиторной недостаточности анального сфинктера (НАС) на 30 день наблюдения [р = 0,01] и в 3 раза — 
на 60 день [р = 0,04]. Применение БТА в качестве метода релаксации внутреннего анального сфинктера 
повышает шанс замедления эпителизации послеоперационной раны в 13,7 раз [р = 0,01], а расширение 
объёма операции — в 3,47 раза [р = 0,03].
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: применение ботулинического токсина типа А в дозировке 40 ЕД после иссечения анальной 
трещины не уступает боковой подкожной сфинктеротомии в эффективности ликвидации спазма внут-
реннего анального сфинктера при сопоставимой частоте развития транзиторной недостаточности 
анального сфинктера в течение 2 месяцев после операции. Нейротоксин служит альтернативой выпол-
нению сфинктеротомии, однако, в ряде случаев, требует добавления в схему послеоперационного ведения 
пациентов лекарственного средства, содержащего человеческий рекомбинантный эпидермальный фактор 
роста.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: хроническая анальная трещина, спазм внутреннего сфинктера, ботулинический токсин типа А, инкоботулоток-
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Treatment of chronic anal fissure botulinum toxin type A 40 U in 
comparison with lateral subcutaneous sphincterotomy (NCT03855046)
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с боковой подкожной сфинктеротомией (NCT03855046)

Treatment of chronic anal fissure botulinum 
toxin type A 40 U in comparison with lateral 

subcutaneous sphincterotomy (NCT03855046)
Roman Yu. Khryukin1, Eugeny E. Zharkov1, Nikolay A. Goloktionov1, 
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AIM: to improve the results of chronic anal fissure treatment.
PATIENTS AND METHODS: the prospective randomized study included 176 patients divided in two groups. Eighty-eight 
patients underwent fissure excision in combination with injection of botulinum toxin type A (incobotulinum toxin) 
into the internal anal sphincter (main group, BTA), and 88 patients underwent anal fissure excision in combination 
with lateral subcutaneous sphincterotomy (control group, LIS).
RESULTS: on the 30th day after surgery, spasm of  internal anal sphincter, according to profilometry, persisted in 
14.8% of patients of the main group (BTA) and 22.7% of patients in the control group (LSS) (p = 0.18), and on the 
60th day in 20.4% and 14.8% of patients, respectively (p = 0.32). On the 60th day after surgery, the postoperative 
wound did not epithelialize in 14% of patients in the BTA group and 1% of the LSS group (p = 0.0006). On the 30th 
day after surgery, complaints of incontinence were noted by 32% of patients in the BTA group and 31% in the LSS 
group (p = 0.87), on the 60th day — 7% and 11% of patients, respectively (p = 0.29). The intensity of pain after 
surgery in the compared groups did not differ both after defecation and during the day (p > 0.05). Expansion of the 
surgery volume increases the chance of developing temporary anal sphincter incontinence (ASI) by 2.44 times on the 
30th day of observation (p = 0.01) and by 3 times — on day 60 (p = 0.04). The use of BTA as a method of internal 
anal sphincter relaxation increases the chance of slowing down the epithelization of the postoperative wound by 
13.7 times [p = 0.01], and the expansion of the surgery volume — by 3.47 times [p = 0.03].
CONCLUSION: the use 40 U of botulinum toxin type A after anal fissure excision is not inferior to lateral subcuta-
neous sphincterotomy in elimination of spasm internal anal sphincter with a comparable incidence of temporary 
anal sphincter incontinence within 2 months after surgery. Neurotoxin serves as an alternative to sphincterotomy, 
however, in some cases, it requires the addition of a agent containing human recombinant epidermal growth factor 
to the postoperative management of patients.

KEYWORDS: chronic anal fissure, CAF, internal sphincter spasm, botulinum toxin type A, BTA, incobotulinum toxin, lateral subcutaneous sphinc-
terotomy, LIS.
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ВВЕДЕНИЕ

В настоящее время основным методом лечения хро-
нической анальной трещины (ХАТ) является боко-
вая подкожная сфинктеротомия (БПС) [1,2]. Однако 
БПС сопровождается развитием послеоперацион-
ной анальной инконтиненции (НАС) разной степени 

выраженности, в связи с чем продолжается поиск 
методов релаксации внутреннего анального сфинк-
тера, не приводящих к развитию НАС и, при этом, 
не уступающих сфинктеротомии в частоте зажив-
ления трещин [3,4]. Одним из предложенных мето-
дов лечения хронической анальной трещины явля-
ется инъекция ботулинического токсина типа А во 
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внутренний анальный сфинктер (БТА). Метаанализ 
семи рандомизированных клинических исследова-
ний (РКИ), сравнивающих БПС и БТА в лечении ХАТ 
показал, что в срок наблюдения за пациентами от 
4,5 до 60 месяцев риск возникновения транзитор-
ной послеоперационной НАС после инъекции ней-
ротоксина во внутренний анальный сфинктер в 0,86 
раза ниже, чем после сфинктеротомии, но при этом 
БТА уступает БПС в эффективности лечения хро-
нической анальной трещины. Несмотря на мета-
анализ РКИ, в них применяли различные методики 
инъекции препарата без иссечения трещины, что 
может влиять на эффективность лечения пациен-
тов с ХАТ [5]. В ФГБУ «НМИЦ колопроктологии име-
ни А.Н. Рыжих» Минздрава России был предложен 
способ лечения хронических анальных трещин, за-
ключающийся в иссечении трещины с инъекцией 
БТА во внутренний анальный сфинктер в дозировке 
40 ЕД, приводящий к эпителизации послеопераци-
онной раны у всех пациентов в течение 2 месяцев 
с минимальной частотой развития обратимой недо-
статочности анального сфинктера. Таким образом, 
нами было решено провести рандомизированное 
исследование, посвященное сравнению иссече-
ния трещины в комбинации с боковой подкожной 
сфинктеротомией и иссечения трещины в комплек-
се с инъекцией ботулинического токсина типа А во 
внутренний анальный сфинктер по предложенной 
методике с целью оценки частоты развития НАС 
и заживления послеоперационных ран.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Улучшение результатов лечения хронической аналь-
ной трещины.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

В период с ноября 2019 по сентябрь 2021 гг. на базе 
нашего Центра проведено сравнительное, про-
спективное, рандомизированное, одноцентровое 
исследование, зарегистрированное на сайте www.
ClinicalTrials.gov (ID NCT03855046). В основную груп-
пу включено 88 пациентов, которым проводилось 
иссечение трещины в сочетании с медикаментозной 
релаксацией внутреннего анального сфинктера бо-
тулиническим токсином типа А (инкоботулотоксин 
типа А, БТА); в контрольную группу — 88 пациен-
тов, которым выполнялось иссечение трещины в со-
четании с боковой подкожной сфинктеротомией 
(БПС) (Рис. 1). Диагноз «хроническая анальная тре-
щина» устанавливали при наличии хотя бы одного 
из следующих признаков: длительность анамнеза 

заболевания более 2 месяцев, рубцовые изменения 
краёв дефекта, фиброзный полип анального канала 
у проксимального края дефекта, сторожевой бугорок 
у дистального края дефекта; волокна внутреннего 
сфинктера в дне дефекта.
Критерии включения в исследование:
пациенты с хронической анальной трещиной с под-
тверждённым спазмом внутреннего сфинктера 
по данным профилометрии; возраст пациентов более 
18 лет; информированное согласие пациента на уча-
стие в исследовании.
Критерии не включения:
пациенты, ранее перенесшие хирургические вме-
шательства на анальном канале и прямой кишке (за 
исключением малоинвазивных методик); наличие 
недостаточности анального сфинктера 1–3 степени 
(оценка по шкале Wexner больше 0 баллов); пектеноз; 
воспалительные заболевания толстой кишки; наруж-
ный и внутренний геморрой IV стадии; хронический 
парапроктит; тяжелые соматические заболевания 
в стадии декомпенсации; беременность и период 
лактации; индивидуальная непереносимость и повы-
шенная чувствительность к ботулиническому токсину 
типа А; миастения и миастеноподобные синдромы.
Критерии исключения:
Наличие свищей прямой кишки, захватывающих под-
кожную порцию наружного сфинктера и более глубо-
ких (при интраоперационной ревизии); отказ от про-
хождения обследования, несоблюдение протокола 
исследования.

Рисунок 1. Дизайн исследования
Figure 1. Research design
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Всем пациентам, включенным в исследование, про-
водили профилометрию до операции, на 30 и 60 сут-
ки после операции на аппарате Solar GI HRAM 
(Нидерланды). Наличие спазма внутреннего аналь-
ного сфинктера устанавливали при повышении хотя 
бы одного из следующих показателей профиломе-
трии: среднего давления в анальном канале в покое 
(СДАКП), (норма: 44,0–60,4 мм рт. ст.), максималь-
ного давления в анальном канале в покое (МДАКП), 
(норма: 89,4–112,2 мм рт. ст.) [6]. До оперативного 
лечения и ежедневно после него больные оценива-
ли болевой синдром по визуально-аналоговой шкале 
(ВАШ), отвечали на вопросы по шкале недержания 
Wexner. На 7, 30 и 60 сутки наблюдения клинически 
оценивали результаты лечения — пациентам про-
водили пальцевое исследование прямой кишки 

и аноскопию. В течение двух месяцев после операции 
проводили анализ приёма обезболивающих препара-
тов, длительности временной нетрудоспособности 
после оперативного вмешательства, а также длитель-
ности явлений транзиторной анальной инконтинен-
ции при её наличии в послеоперационном периоде.
Оперативное вмешательство выполняли под спи-
нальной анестезией в положении пациента на спи-
не с максимально приведенными к животу ногами. 
Пациентам основной группы (БТА) после иссечения 
трещины по стандартной методике [1] выполняли 
инъекцию ботулинического токсина типа А, свобод-
ного от комплексообразующих белков, во внутрен-
ний анальный сфинктер на 1,5,7 и 11 часах по 10 ЕД 
препарата (суммарно 40 ЕД) с помощью инсулиново-
го шприца на 100 делений. Пациентам контрольной 

Таблица 1. Клиническая характеристика пациентов с хронической анальной трещиной
Table 1. Clinical characteristics of patients with chronic anal fissure

Показатель
Метод ликвидации спазма внутреннего сфинктера

p
БТА, N = 88 БПС, N = 88

Медиана возраста (квартили) 37,5 (32; 45) 39 (33; 52) 0,08
Медиана ИМТ, кг/м2 (квартили) 24,3 (21,1; 28,3) 26,1 (22,2; 30,1) 0,07
Пол

мужской 34 (38,6%) 39 (44,3%) 0,54
женский 54 (61,4%) 49 (55,7%)

Анамнез заболевания (мес.) 16,5 (6; 60) 18,5 (8,5; 50) 0,92
Медиана болевого синдрома после стула (квартили) 5 (4; 7) 6 (5; 8) 0,004
Медиана болевого синдрома в течение дня (квартили) 4 (3; 6) 5 (3; 6) 0,09
Анальная трещина (N)

1 74 (84%) 73 (82,9%) 0,84
2 14 (15,9%) 15 (17%)

Внутреннее свищевое отверстие 4 (4,6%) 2 (2,3%) 0,4
Фиброзный полип (N)

1 22 (25%) 33 (37,5%) 0,1
2 0 3 (3,4%) 0,7

Сторожевой бугорок (N)
1 22 (25%) 31 (35,2%) 0,18
2 3 (3,4%) 6 (6,8%) 0,5

Наружные геморроидальные узлы (N)
1 12 (13,6%) 6 (6,8%)
2 4 (4,6%) 5 (5,7%) 0,41
3 5 (5,7%) 8 (9%)

Внутренне геморроидальные узлы (N)
1 7 (7,9%) 3 (3,4%) 0,14
2 1 (1,1%) 5 (5,7%)
3 7 (7,9%) 4 (4,6%)

Дефекация
нормальный стул 23 (26,1%) 23 (26,1%) 1
запор 65 (73,9%) 65 (73,9%)

Роды (N) N = 54 N = 49 0,55
0 25 (46,3%) 18 (36,7%)
1 11 (20,4%) 14 (28,6%)
2 15 (27,8%) 16 (32,7%)
3 2 (3,7%) 1 (2%)
4 1 (1,8%) 0

Осложнённые роды в анамнезе 11 (20,4%) 9 (18,4%) 0,8
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группы (БПС) — иссечение трещины в сочетании 
с боковой подкожной сфинктеротомией закрытой 
или открытой методикой в зависимости от предпо-
чтения хирурга [1]. При наличии у пациента тре-
щины, осложнённой неполным внутренним свищом, 
не захватывающим порции наружного сфинктера 
(интрасфинктерный свищевой ход), трещину со сви-
щом иссекали единым блоком в пределах здоровых 
тканей [1], при наличии наружного и внутреннего 
геморроя II-III стадии — выполняли оперативное 
вмешательство в зависимости от стадии данного за-
болевания в соответствии с клиническими рекомен-
дациями [7]. Вышеуказанный объём операции (по 
поводу трещины, осложнённой свищом и/или наруж-
ного и внутреннего геморроя II-III стадии) считали 
расширенным.
Пациенты основной (БТА) и контрольной (БПС) групп 
были сопоставимы по возрасту, индексу массы тела 
(ИМТ), полу и другим клиническим показателям 
(Табл. 1).
Пациенты основной (БТА) и контрольной (БПС) групп 
также были сопоставимы по характеру оперативно-
го вмешательства, направленного на ликвидацию 

проявлений сопутствующей геморроидальной болез-
ни (Табл. 2).

РЕЗУЛЬТАТЫ

На 30 сутки наблюдения в сравниваемых группах 
выявлено статистически значимое снижение сред-
него давления в анальном канале в покое по срав-
нению с показателями профилометрии до операции 
[р < 0,05], при этом СДАКП на 30 сутки после хи-
рургического лечения оказалось ниже в группе БТА 
[р = 0,008] (Рис. 2).
Тем не менее, на 30 сутки после операции спазм 
внутреннего анального сфинктера по данным про-
филометрии (показатели СДАКП и МДАКП) сохра-
нялся у 13/88 (14,8%) пациентов основной группы 
(БТА) и 20/88 (22,7%) больных контрольной группы 
(БПС) [р = 0,18]. На 60 сутки наблюдения отмече-
но увеличение количества пациентов со спазмом 
сфинктера в группе БТА до 18/88 (20,4%), а в груп-
пе БПС — снижение до 13/88 (14,8%) [р = 0,32], 
(Табл. 3).

Рисунок 2. Среднее давление в анальном канале в покое до операции и в послеоперационном периоде
Figure 2. Average pressure in the anal canal at rest before surgery and in the postoperative period
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В течение 60 дней после операции у пациентов, вклю-
ченных в исследование, оценивали частоту и харак-
тер осложнений (Табл. 4).
Гематома перианальной области была выявлена 
у 1/88 (1%) больного группы БТА и у 22/88 (25%) па-
циентов группы БПС [р = 0,0001]. Образование един-
ственной гематомы у пациента после хирургического 
лечения в основной группе (БТА) было связано с вы-
полнением открытой геморроидэктомии (сопутству-
ющий наружный и внутренний геморрой 3 стадии) 
и необходимостью им принимать антикоагулянты 
в связи с ранее перенесённым оперативным вмеша-
тельством на митральном клапане. Гематомы у 22/88 
(25%) больных контрольной группы (БПС) были свя-
заны с техническими особенностями выполнения 
сфинктеротомии — кровоизлияние в подкожную 
клетчатку перианальной области после рассечения 
внутреннего сфинктера. Стоит отметить, что данное 
осложнение являлось клинически не значимым и не 
требовало дополнительных назначений ни в одном 
случае.

Кровотечение после оперативного вмешательства 
возникло у 1/88 (1%) пациента контрольной группы 
(БПС), что потребовало прошивания сосуда в области 
послеоперационной раны в условиях перевязочной 
[р = 0,24].
На 60 день наблюдения послеоперационная рана не 
эпителизировалась у 12/88 (14%) пациентов основ-
ной группы (БТА) и 1/88 (1%) — контрольной (БПС) 
[р = 0,0006]. Среди вышеуказанных 12 пациентов 
группы БТА спазм внутреннего анального сфинктера 
сохранялся у 2/12 (17%) человек, а у единствен-
ного пациента из группы БПС спазма выявлено не 
было [р = 1,0]. Всем больным с незажившими ранами 
на 60 сутки после оперативного вмешательства была 
назначена местная терапия лекарственным сред-
ством, содержащим человеческий рекомбинантный 
эпидермальный фактор роста. На фоне проводимой 
терапии послеоперационная рана эпителизирова-
лась в течение 2-х недель у 11/12 (92%) пациентов 
основной группы (БТА) и у 1 больного контрольной 
группы (БПС). У 1/12 (8%) пациента группы БТА 

Таблица 2. Характеристика пациентов, оперированных по поводу хронической анальной трещины и сопутствующей 
геморроидальной болезни
Table 2. Characteristics of patients operated for chronic anal fissure and concomitant hemorrhoidal disease

Показатель Метод ликвидации спазма 
внутреннего анального сфинктера p

Форма и стадия геморроя БТА, N = 88 БПС, N = 88
Наружный геморрой 7 (7,9%) 8 (9%) 1
Наружный и внутренний геморрой 2 стадии 4 (4,6%) 0 0,12
Наружный и внутренний геморрой 3 стадии 7 (7,9%) 12 (13,6%) 0,34
Объём операции по поводу геморроя
Склерозирование внутренних геморроидальных узлов, иссечение наружных 4 (4,6%) 0 0,12
Дезартеризация внутренних геморроидальных узлов с мукопексией 0 1 (1,1%) 1
Дезартеризация внутренних геморроидальных узлов с мукопексией, иссечение 
наружных геморроидальных узлов

3 (3,4%) 4 (4,6%) 1

Иссечение наружных геморроидальных узлов 7 (7,9%) 8 (9%) 1
Открытая геморроидэктомия 4 (4,6%) 7 (7,9%) 0,54

Таблица 3. Спазм внутреннего анального сфинктера на 30 и 60 сутки после операции
Table 3. Spasm of the internal anal sphincter on days 30 and 60 after surgery

Спазм внутреннего 
анального сфинктера

Д30 Д60
БТА, N = 88 БПС, N = 88 p БТА, N = 88 БПС, N = 88 p

Да 13 (14,8%) 20 (22,7%) 0,18 18 (20,4%) 13 (14,8%) 0,32
Нет 75 (85,2%) 68 (77,3%) 70 (79,6%) 75 (85,2%)

Таблица 4. Частота и структура послеоперационных осложнений
Table 4. Frequency and structure of postoperative complications

Осложнения
Метод релаксации внутреннего анального сфинктера

pОсновная группа (БТА),
N = 88

Контрольная группа (БПС), 
N = 88

Гематома 1 (1%) 22 (25%) 0,0001
Тромбоз наружных геморроидальных узлов 4 (5%) 3 (3%) 0,7
Задержка мочеиспускания 1 (1%) 1 (1%) 1
Кровотечение в раннем послеоперационном периоде 0 1 (1%) 0,24
Длительно незаживающая рана 12 (14%) 1 (1%) 0,0006
Транзиторная НАС на 30 день после операции 28 (32%) 27 (31%) 0,87
Транзиторная НАС на 60 день после операции 6 (7%) 10 (11%) 0,29
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в связи с неэффективностью терапии и отсутствием 
спазма внутреннего анального сфинктера, был взят 
соскоб из раны для выявления заболеваний, пере-
дающихся половым путем, и методом полимеразной 
цепной реакции (ПЦР) обнаружены уреаплазмы, что 
потребовало назначения антибактериальной тера-
пии с учетом чувствительности возбудителя. На фоне 
проводимой терапии в течение одного месяца рана 
у данного больного зажила.
На 30 сутки после операции жалобы на недер-
жание отмечали 28/88 (32%) человек основной 
группы и 27/88 (31%) — контрольной группы 
[р = 0,87], средняя оценка по шкале Wexner у этих 
пациентов на 30 сутки составила 2 (2; 3) и 3 (2; 
3) балла, соответственно [p = 0,3]. В обеих группах 
максимальная оценка составила 4 балла, а мини-
мальная — 1 балл. На 60 сутки данное осложнение 
наблюдалось у 6/88 (7%) пациентов группы БТА 
и 10/88 (11%) — группы БПС [р = 0,29], а средняя 
оценка по шкале Wexner составила 1 (1; 1) и 2 (1; 
3) балла, соответственно [p = 0,1]. В контроль-
ной группе (БПС) максимальная оценка по шкале 
Wexner на 60 сутки после операции составила 4 
балла, а минимальная — 1 балл. Стоит отметить, что 
ни у одного пациента не отмечалось недержания 
жидкого и твёрдого кишечного содержимого, а ко-
личество баллов в течение периода наблюдения 
постепенно снижалось в обеих группах. Согласно 
самостоятельной, субъективной оценке пациен-
тами длительности транзиторной НАС по шкале 
Wexner, в основной группе медиана показателя со-
ставила 16 (5,5; 28) дней, в контрольной группе — 
20 (9; 26) дней [р = 0,56].
Интенсивность болевого синдрома после опера-
ции в сравниваемых группах не различалась как 
после дефекации, так и в течение дня [р > 0,05]. 
В послеоперационном периоде прием анальгети-
ков потребовался всем больным, по удельному весу 
которых группы были сопоставимы, также, как и по 
длительности приёма обезболивающих препаратов 
[р > 0,05].
Общий койко-день стационарного лечения в обеих 
группах статистически значимо не различался и со-
ставил 5 (4; 6) дней в основной группе (БТА) и 4 (4; 
6) — в контрольной (БПС) [р = 0,33].
Длительность временной нетрудоспособности паци-
ентов после операции в основной группе (БТА) соста-
вила 18,5 (9,5; 30,5) дня, в контрольной (БПС) — 22 
(12; 31,5), статистически значимой разницы по дан-
ному показателю между группами также получено не 
было [р = 0,26].
Проведён унивариантный анализ факторов, предпо-
ложительно влияющих на шанс развития транзитор-
ной анальной инконтиненции на 30 и 60 сутки после 
оперативного вмешательства. Расширение объёма 

оперативного вмешательства оказалось единствен-
ным фактором, связанным с повышенным в 2,44 раза 
шансом развития данного осложнения на 30 день на-
блюдения [р = 0,01] (Табл. 5).
Единственным фактором, влияющим на развитие 
анальной инконтиненции на 60 сутки после опе-
ративного лечения, также, как и на 30, оказался 
объём операции, расширение которого в 3 раза 

Таблица 5. Факторы, связанные с развитием транзитор-
ной НАС на 30 сутки после оперативного вмешательства
Table 5. Factors associated with the development of transient 
AI on day 30 after surgery

Фактор ОШ (ДИ 95%) p
Метод релаксации внутреннего сфинктера:

БТА 1
БПС 0,95 (0,5–1,79) 0,87

Объём оперативного вмешательства
стандартный 1
расширенный 2,44 (1,22–4,87) 0,01

Возраст 1,03 (0,99–1,05) 0,07
ИМТ 0,99 (0,93–1,06) 0,78
Пол

мужской 1
женский 1,71 (0,88–3,34) 0,11

Роды (N)
0 1
1 1,17 (0,41–3,28) 0,77
2 1,3 (0,5–3,43) 0,58
3 и более 2,07 (0,26–16,3) 0,49

Осложнённые роды
нет 1
да 0,95 (0,34–2,64) 0,92

Таблица 6. Факторы, связанные с развитием транзитор-
ной НАС на 60 сутки после оперативного вмешательства
Table 6. Factors associated with the development of transient 
AI on the 60th day after surgery
Фактор ОШ (ДИ 95%) p
Метод релаксации внутреннего сфинктера:

БТА 1
БПС 1,75 (0,61–5,05) 0,3

Объём оперативного вмешательства
стандартный 1
расширенный 3 (1,06–8,52) 0,04

Возраст 1,03 (0,98–1,07) 0,22
ИМТ 1,02 (0,93–1,13) 0,64
Пол

мужской 1
женский 0,9 (0,32–2,55) 0,85

Роды (N)
0 1
1 0,85 (0,14–4,9) 0,86
2 0,67 (0,12–3,92) 0,66
3 и более 3,25 (0,27–39) 0,35

Осложнённые роды
нет 1
да 0,49 (0,06–4,18) 0,52
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увеличивает шанс развития транзиторной НАС 
[р = 0,04] (Табл. 6).
В результате однофакторного анализа выявлено, что 
применение БТА в качестве метода релаксации внут-
реннего анального сфинктера связано с большей ве-
роятностью задержки заживления послеоперацион-
ной раны и увеличивает шанс данного явления в 13,7 
раз [р = 0,01], а расширение объёма операции — 
в 3,47 раза [р = 0,03]. При мультивариантном анализе 
вышеуказанные факторы также оказались связаны 
с повышенным шансом развития данного осложне-
ния (Табл. 7).
Построена номограмма вероятности заживления по-
слеоперационной раны в зависимости от объёма опе-
ративного лечения и метода релаксации внутреннего 
анального сфинктера (Рис. 3). При выполнении инъ-
екции БТА в дозировке 40 ЕД с иссечением трещины 
эффективность лечения составляет 91%, а расшире-
ние объёма оперативного вмешательства снижает 
данный показатель до 74%. В свою очередь, положи-
тельный результат лечения после боковой подкожной 
сфинктеротомии с иссечением трещины составляет 
98%, а при расширении объёма операции — 97%.

ОБСУЖДЕНИЕ

В существующих исследованиях частота эпителиза-
ции трещины при БТА и БПС составляет для нейроток-
сина — от 50,2 до 73,6%, а для сфинктеротомии — от 
85,8 до 95,7% [1,5,8]. Учитывая отсутствие пред-
ставлений о нормальных сроках заживления хрони-
ческой анальной трещины при её лечении, которые 
колеблются от 14 дней до 2 месяцев, сложно судить 
об эффективности сравниваемых методов оператив-
ного вмешательства [5,8,9]. В нашем исследовании 
срок заживления послеоперационных ран оцени-
вали в течение 60 дней. Данный выбор обусловлен 
результатами исследования Жаркова Е.Е., согласно 
которым эпителизация ран при отсутствии специфи-
ческих раневых инфекций составила более 90% в те-
чение 2 месяцев после хирургического лечения [6]. 
В указанные сроки наблюдения в представленном 
исследовании частота заживления в основной группе 
(БТА) составила 86%, в контрольной группе (БПС) — 
99%. При этом добавление в схему лечения лекар-
ственного средства, содержащего человеческий 

Таблица 7. Факторы, связанные с увеличением срока заживления послеоперационной раны
Table 7. Factors associated with an increase in the healing time of a postoperative wound

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

Метод релаксации внутреннего сфинктера
БПС 1 1
БТА 13,7 (1,7–108) 0,01 14,6 (1,8–116,7) 0,01

Объём оперативного вмешательства
стандартный 1 1
расширенный 3,47 (1,1–10,9) 0,03 3,82 (1,15–12,6) 0,03

Возраст 0,98 (0,94–1,04) 0,68

_

ИМТ 0,94 (0,83–1,06) 0,32
Пол

мужской 1
женский 2,5 (0,67–9,46) 0,17

Сохраняющийся спазм внутреннего анального сфинктера на 60 сутки после оперативного вмешательства
нет 1
да 0,84 (0,18–3,9) 0,83

Рисунок 3. Номограмма вероятности заживления послеоперационной раны на 60 сутки после оперативного лечения
Figure 3. Nomogram of the probability of healing of a postoperative wound on the 60th day after surgical treatment
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рекомбинантный эпидермальный фактор роста, по-
высило эффективность лечения до 99% в группе БТА 
и до 100% — в группе БПС. Лишь одному пациенту 
(8%) группы БТА в связи с неэффективностью те-
рапии и отсутствием спазма внутреннего анального 
сфинктера, потребовалось назначение антибактери-
альной терапии в связи с обнаружением по данным 
ПЦР уреаплазмы, на фоне которой, в течение одного 
месяца рана у данного больного зажила. Таким обра-
зом, при использовании вышеуказанных лекарствен-
ных средств в раннем послеоперационном периоде 
после инъекции нейротоксина, возможно добиться 
сопоставимых со сфинктеротомией результатов ле-
чения в течение 2 месяцев.
Анализ факторов, связанных с заживлением после-
операционных ран показал, что иссечение трещины 
со свищом или в сочетании с хирургическими вме-
шательствами, направленными на лечение сопут-
ствующей геморроидальной болезни (расширенный 
объём операции) увеличивает сроки их эпителиза-
ции, что обусловлено большей площадью раневого 
дефекта. Данный факт не исследовался в мировых 
публикациях.
Согласно отечественным рекомендациям, в связи 
с наличием фиброзных изменений в области хрони-
ческой анальной трещины, её иссечение выполняют 
во всех случаях [1]. Однако, в соответствии с реко-
мендациями ASCRS (American Society of Colon and 
Rectal Surgeons) по лечению ХАТ, зарубежные кол-
леги не иссекают хронический дефект анодермы 
[10]. При этом исследований, подтверждающих или 
опровергающих необходимость выполнения данной 
манипуляции, не существует [1,5,8,10]. С нашей точ-
ки зрения важным является определение нормаль-
ных сроков заживления ХАТ, поскольку увеличение 
длительности эпителизации дефекта диктует потреб-
ность в смене метода лечения хронической анальной 
трещины.
В рамках существующих представлений о патогене-
зе ХАТ сравниваемые методы лечения направлены 
только на ликвидацию его ведущего звена — спаз-
ма внутреннего анального сфинктера [1,5,6,10,11]. 
В проведённом исследовании ликвидировать повы-
шенный тонус сфинктера удалось у 79,6% пациентов 
основной группы (БТА) и у 86,2% — контрольной 
группы (БПС), и, несмотря на сохраняющийся спазм 
сфинктера у оставшихся пациентов обеих групп 
(18,2% — БТА и 14,8% — БПС), он не оказал влия-
ния на срок заживления послеоперационной раны. 
К сожалению, в существующих рекомендациях и ран-
домизированных исследованиях не оценивают связь 
между эффективностью проведённого лечения и до-
стижением референсных значений профилометрии 
(СДАКП и МДАКП). При этом оценку функциональ-
ного состояния внутреннего анального сфинктера 

проводят на аппаратах различных производителей, 
что обуславливает высокую гетерогенность в показа-
телях норм исследования [1,10]. В связи с вышеиз-
ложенным, сложно оценить влияние сохраняющегося 
спазма внутреннего анального сфинктера на эпите-
лизацию послеоперационной раны и последующее 
развитие рецидивов заболевания, что требует даль-
нейшего изучения данного вопроса.
По данным ряда авторов, частота развития транзи-
торной недостаточности анального сфинктера по-
сле боковой подкожной сфинктеротомии достигает 
44% и возникает чаще в сравнении с применением 
ботулотоксина, сопровождающегося транзиторной 
НАС в 0–19% случаев [5,8]. По результатам прове-
дённого исследования мы не получили статистически 
значимой разницы в частоте развития данного ос-
ложнения в сравниваемых группах. Частота транзи-
торной НАС на 30 сутки наблюдения составила 32% 
в группе БТА и 31% — в группе БПС,7% и 11% — 
на 60 сутки, соответственно. Явления анальной ин-
континенции в соответствии со шкалой Wexner были 
сопоставимы в группах сравнения, клинически не 
значимы и в течение 60 дней наблюдения постепенно 
нивериловались.
В ранее проведённых исследованиях нами установ-
лено, что риск развития анального недержания по-
сле хирургического лечения ХАТ возрастает у паци-
ентов пожилого возраста (60 лет и более), больных 
с клиническими признаками опущения промежности 
и женщин с многократными и осложнёнными родами 
в анамнезе (2 и более) [1,6,12–14]. В свою очередь, 
по результатам нашего исследования повышение 
шанса возникновения транзиторной НАС в после-
операционном периоде вне зависимости от метода 
релаксации внутреннего анального сфинктера обу-
словлено только выполнением оперативного вмеша-
тельства в расширенном объёме. Данный факт впол-
не объясним большей вероятностью механического 
воздействия на мышечные структуры запирательного 
аппарата прямой кишки при увеличении объёма опе-
рации, наличием в области заднего прохода раневой 
поверхности большей площади, а также воздействием 
на внутренние геморроидальные узлы, участвующие 
в механизмах непроизвольного анального держания.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Применение ботулинического токсина типа А в дози-
ровке 40 ЕД после иссечения анальной трещины не 
уступает боковой подкожной сфинктеротомии в эф-
фективности ликвидации спазма внутреннего аналь-
ного сфинктера при сопоставимой частоте развития 
транзиторной недостаточности анального сфинктера 
в течение 2 месяцев после операции. Нейротоксин 
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служит альтернативой выполнению сфинктеротомии, 
однако, в ряде случаев, требует добавления в схему 
послеоперационного ведения пациентов лекарствен-
ного средства, содержащего человеческий рекомби-
нантный эпидермальный фактор роста.

ПЕРСПЕКТИВЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Существует ряд поставленных вопросов, которые тре-
буют дальнейшего изучения:
1.  Определение нормальных сроков заживления 

ран после хирургического лечения хронической 
анальной трещины и определение показаний к её 
иссечению.

2.  Оценка частоты рецидивов анальной трещины 
в отдалённом послеоперационном периоде.
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Тел. + 7 (495) 502-92-47  
E-mail: medinfo_rus@acino.swiss, safety_rus@acino.swiss, quality_rus@acino.swiss
www.posterisan.ru

КРАТКАЯ ИНСТРУКЦИЯ ПО ПРИМЕНЕНИЮ ЛЕКАРСТВЕННОГО ПРЕПАРАТА ДЛЯ МЕДИЦИНСКОГО ПРИМЕНЕНИЯ ПОСТЕРИЗАН® 
СУППОЗИТОРИИ РЕКТАЛЬНЫЕ. Регистрационный номер: П N012331/02. Торговое наименование: Постеризан®. Международное не-
патентованное название (МНН): –. Лекарственная форма: суппозитории ректальные. Состав. В 1 суппозитории содержится действующее 
вещество: стандартизированная суспензия культуры бактерий (СКБ) Е.coli 387,10 мг микр. кл. Е.coli, инактивированных и законсервирован-
ных в 6,6 мг сжиженного фенола. Фармакотерапевтическая группа: противогеморроидальные препараты для местного применения. Код 
ATX: СО5АХ. Показания к применению: назначают взрослым (с 18 лет) при следующих заболеваниях: анальный зуд, выделения и жжение  
в анальной области вследствие геморроидальных заболеваний. Противопоказания: повышенная чувствительность к фенолу. Применение 
при беременности и в период грудного вскармливания: может без риска применяться во время беременности и в период кормления 
грудью. Способ применения и дозирования: вводят в  анальный проход по одному суппозиторию утром и вечером по возможности после 
дефекации. Рекомендуемая суточная доза – 2 суппозитория. Курс лечения составляет 2–3 недели. Побочное действие: Постеризан® не об-
ладает побочными явлениями даже при длительном применении. В качестве консерванта в препарате используется фенол, поэтому возможны 
аллергические реакции у пациентов с повышенной чувствительностью к этому компоненту, при развитии которых применение препарата 
следует прекратить. Условия хранения: в сухом, защищенном от света месте при температуре от 0 °С до 25 °С. Хранить в недоступном для детей 
месте. Срок годности: 3 года. Условия отпуска: без рецепта.  

КРАТКАЯ ИНСТРУКЦИЯ ПО ПРИМЕНЕНИЮ ЛЕКАРСТВЕННОГО ПРЕПАРАТА ДЛЯ МЕДИЦИНСКОГО ПРИМЕНЕНИЯ ПОСТЕРИЗАН® 
МАЗЬ ДЛЯ РЕКТАЛЬНОГО И НАРУЖНОГО ПРИМЕНЕНИЯ. Регистрационный номер: П N012331/01. Торговое наименование: По-
стеризан®. Международное непатентованное название (МНН): –. Лекарственная форма: мазь для ректального и наружного приме-
нения. Состав. В 1 г мази содержится действующее вещество: стандартизированная суспензия бактерий Е.coli 166,70 мг микр. кл. Е.coli, 
инактивированных и законсервированных в 3,3 мг сжиженного фенола. Фармакотерапевтическая группа: противогеморроидальные 
препараты для местного применения. Код ATX: СО5АХ. Показания к применению: назначают взрослым при следующих заболеваниях: 
анальный зуд, выделения и жжение в анальной области вследствие геморроидальных заболеваний; анальные трещины; экземы. Проти-
вопоказания: повышенная чувствительность к фенолу. Применение при беременности и в период грудного вскармливания: может 
без риска применяться во время беременности и в период кормления грудью. Способ применения и дозирования: мазь наносится 
тонким слоем на пораженный участок кожи и слизистой оболочки утром и вечером, а также после каждой дефекации. Для более глубокого 
введения мази в прямую кишку можно использовать навинчивающийся аппликатор, прилагаемый к упаковке. Курс лечения составляет 2–3 
недели. Побочное действие: Постеризан® не обладает побочными явлениями даже при длительном применении. В качестве консерванта 

в препарате используется фенол, поэтому возможны аллергические реакции у пациентов с повышенной чувствительностью к этому ком-
поненту, при развитии которых применение препарата следует прекратить. Условия хранения: в сухом, защищенном от света месте при 
температуре от 0 °С до 25 °С. Хранить в недоступном для детей месте. Срок годности: 3 года. Условия отпуска: без рецепта. Полная 
информация представлена в инструкции по медицинскому применению.

КРАТКАЯ ИНСТРУКЦИЯ ПО ПРИМЕНЕНИЮ ЛЕКАРСТВЕННОГО ПРЕПАРАТА ДЛЯ МЕДИЦИНСКОГО ПРИМЕНЕНИЯ ПОСТЕРИ-
ЗАН® ФОРТЕ МАЗЬ ДЛЯ РЕКТАЛЬНОГО И НАРУЖНОГО ПРИМЕНЕНИЯ, СУППОЗИТОРИИ РЕКТАЛЬНЫЕ. Регистрационный но-
мер: П N014065/01 от 14.05.2010, П N014065/02 от 12.01.2010. Торговое наименование: Постеризан® форте. Международное непатен-
тованное н азвание (МНН): –. Лекарственная форма: мазь для ректального и наружного применения, суппозитории ректальные. Состав. 
В 1 г мази содержатся инактивированные фенолом микробные клетки кишечной палочки (500 млн), гидрокортизон 2,5 мг. В 1 суппозитории 
содержатся инактивированные фенолом микробные клетки кишечной палочки (1000 млн), гидрокортизон 5 мг. Фармакотерапевтическая 
группа: противогеморроидальные препараты для местного применения, комбинация. Код ATX: СО5АХ03. Показания к применению: мазь 
назначают взрослым при следующих заболеваниях: упорное течение геморроя; перианальный дерматит; анальный зуд, особенно устойчивый  
к другим лекарственным средствам; анопапиллит; анальная трещина. Суппозитории назначают взрослым при следующих заболеваниях: упорное тече-
ние геморроя; анальный зуд, особенно устойчивый к другим лекарственным средствам, анопапиллит; анальная трещина. Противопоказания: повы-
шенная чувствительность к гидрокортизону или другим компонентам препарата. Бактериальные заболевания в области лечения (например, туберкулез, 
сифилис, гонорея). Грибковые заболевания в области лечения. Применение при беременности и в период грудного вскармливания: нет указания 
на то, что гидрокортизон из мази или суппозитория Постеризан® форте попадает в плаценту или в материнское молоко. До настоящего времени 
не обнаружено никаких сведений, указывающих на повреждающее действие препарата на плод. Вместе с тем мазь или суппозитории Постеризан®  
форте, как и все медикаменты, должны применяться при беременности и в период лактации только при строгом контроле врача. Способ применения  
и дозирования: мазь наносят тонким слоем на пораженный участок кожи и слизистой оболочки утром и вечером, а также после каждой дефекации. 
Для более глубокого введения мази в анальный канал можно использовать навинчивающийся аппликатор, прилагаемый к комплекту. Суппозитории 
ректальные применяют утром и вечером, а также после каждой дефекации. Возможно комбинированное использование мази и суппозиториев. Курс 
лечения продолжается 2–3 недели. Побочное действие: в качестве консерванта в препарате используется фенол, поэтому возможны аллергические 
реакции у пациентов с повышенной чувствительностью к этому компоненту. Условия хранения: в сухом, защищенном от света месте при температуре 
от 0 °С до 25 °С. Хранить в недоступном для детей месте. Срок годности: мазь – 3 года, суппозитории – 2 года. Условия отпуска:  без рецепта. Полная 
информация представлена в инструкциях по медицинскому применению.

Перед применением необходимо ознакомиться с полной инструкцией по применению лекарственного препарата.
1. Адаптировано: Нехрикова С.В., Титов А.Ю., Веселов А.В. Влияние препарата Постеризан® на заживление послеоперационных ран анального канала и промежности // Доказательная гастроэнтерология. – 2017.  –  Т.  6.– № 2. – С. 59–65. 2. Инструкция по медицинскому примене-
нию лекарственного препарата Постеризан® мазь (регистрационный номер П N012331/01) 3. Инструкция по медицинскому применению лекарственного препарата Постеризан® суппозитории (регистрационный номер П N012331/02). 4. Инструкция по медицинскому применению 
лекарственного препарата Постеризан® форте мазь (регистрационное удостоверение П N014065/01).  
5. Инструкция по медицинскому применению лекарственного препарата Постеризан® форте суппозитории (регистрационное удостоверение П N014065/02).
* Мазь и суппозитории Постеризан® могут без риска применяться во время беременности и в период лактации, мазь и суппозитории Постеризан® форте должны применяться только при строгом контроле врача.
** Возможны аллергические реакции на фенол в составе мази и суппозиториев Постеризан® и мази и суппозиториев Постеризан® форте у пациентов с повышенной чувствительностью к этим компонентам.

Умный подход 
в лечении геморроя

   Обладает ИММУНОСТИМУЛИРУЮЩИМ действием1–5

 УМЕНЬШАЕТ ЭКССУДАЦИЮ при воспалении2–5

 НОРМАЛИЗУЕТ ПРОНИЦАЕМОСТЬ И ТОНУС кровеносных сосудов2–5

 СТИМУЛИРУЕТ РЕГЕНЕРАЦИЮ поврежденных тканей2–5

 Может применяться В ПЕРИОД БЕРЕМЕННОСТИ И ЛАКТАЦИИ2–5*
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CT signs of diverticulum destruction in inflammatory 
complications of diverticular disease of the colon

КТ признаки деструкции дивертикула при воспалительных 
осложнениях дивертикулярной болезни ободочной кишки

https://doi.org/10.33878/2073-7556-2022-21-1-71-82

КТ признаки деструкции дивертикула 
при воспалительных осложнениях дивертикулярной 

болезни ободочной кишки
Белов Д.М., Зароднюк И.В., Москалев А.И., Майновская О.А.
ФГБУ «НМИЦ колопроктологии имени А.Н. Рыжих» Минздрава России (ул. Саляма Адиля, д. 2, г. Москва, 
123423, Россия)

ЦЕЛЬ: оценить диагностические возможности компьютерной томографии в выявлении деструкции стенки 
дивертикула при воспалительных осложнениях дивертикулярной болезни ободочной кишки (ДБОК).
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ: в исследование включено 70 пациентов (38 женщин и 32 мужчины; средний воз-
раст — 57 ± 13 лет), оперированных по поводу воспалительных осложнений ДБОК. Данные КТ исследова-
ний, выполненных на дооперационном этапе, сопоставлены с результатами морфологических исследований 
препаратов резецированных участков ободочной кишки.
РЕЗУЛЬТАТЫ: чувствительность и специфичность КТ составили при выявлении абсцессов 96,8% и 97,4%, 
свищей ободочной кишки 95% и 100%, паракишечных инфильтратов 100% и 97%, соответственно. 
По результатам морфологического исследования препаратов удаленной кишки, были выделены две группы 
пациентов: с макроперфорацией (абсцессы и свищи) и микроперфорацией (паракишечные инфильтраты). 
Согласно данным проведенного ROC-анализа, толщина кишечной стенки, протяженность воспалительных 
изменений стенки кишки и протяженность воспалительной инфильтрации клетчатки, оцениваемые 
при КТ, обеспечивают возможность выявления как микро-, так и макроперфорации. Каждый из указанных 
КТ признаков позволил найти такое пороговое значение параметра, при котором можно с высокой степе-
нью достоверности прогнозировать наличие микроперфорации.
ЗАКЛЮЧЕНИE: КТ параметры утолщения кишечной стенки, протяженности воспалительных изменений 
стенки кишки и протяженности инфильтрации клетчатки представляются значимыми для возможности 
прогнозирования наличия микроперфорации. Целесообразно проведение дальнейшего исследования с целью 
определения возможностей КТ в прогностической оценке выраженности воспалительных изменений, что 
обеспечит более дифференцированный подход при выборе тактики лечения больных с воспалительными 
осложнениями ДБОК.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: воспалительные осложнения дивертикулярной болезни, компьютерная томография.

КОНФЛИКТ ИНТЕРЕСОВ: Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.

ИСТОЧНИК ФИНАНСИРОВАНИЯ: Авторы не имеют финансовых или имущественных интересов в материале, обсуждаемом в этой 
статье.
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CT signs of diverticulum destruction in inflammatory 
complications of diverticular disease
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AIM: to evaluate diagnostic capabilities of computed tomography in identifying the destruction of the diverticulum 
wall in complicated diverticular disease.
PATIENTS AND METHODS: the prospective cohort study included 70 patients (38 female and 32 male median age - 
57 ± 13), which underwent elective surgery for complicated diverticular disease. The following assessment criteria 
for CT were used: signs of diverticulum destruction, thickness of the bowel wall, length of inflammatory changes of 
colonic wall, length of pericolonic inflammation. The data of preoperative CT were compared with the morphology 
of removed bowel specimen.
RESULTS: the sensitivity and specificity of CT were 96.8% and 97.4% in the detection of abscesses, 95% and 100% 
of colonic fistulas, and 100% and 97% pericolonic inflammation, respectively. Based on results of morphological 
studies of resected colon segment, two groups of patients were identified: with macroperforation (abscesses and 
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fistulas) and microperforation (pericolic inflammatory mass). According to the ROC-analysis, colon wall thickness 
≥ 0.7 cm, length of inflammatory changes of colonic wall ≥ 9.2 cm and the length of pericolonic inflammation 
≥ 3.1 cm highly likely show microperforation.
CONCLUSION: CT parameters of thickening of colon wall, length of inflammatory changes of colonic wall and the 
length of pericolonic inflammation seem to be significant for the possibility of predicting the presence of microper-
foration. New studies with a larger number of clinical cases are required.
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ВВЕДЕНИЕ

Диагностике воспалительных осложнений диверти-
кулярной болезни ободочной кишки (ДБОК) уделя-
ется всё большее внимание. Это обусловлено тем, 
что выбор оптимальной лечебной тактики напрямую 
зависит от точности информации, получаемой в про-
цессе обследования пациента.
Основными методами диагностики воспалительных 
осложнений дивертикулярной болезни являются 
компьютерная томография (КТ) и ультразвуковое 
исследование (УЗИ), которые позволяют оценивать 
характер воспалительного процесса (острый или хро-
нический), его выраженность и распространенность. 
КТ брюшной полости и органов малого таза у данной 
категории пациентов имеет ряд преимуществ. Среди 
них следует отметить скорость выполнения иссле-
дования, отсутствие болевых ощущений у пациента 
(возникающих при компрессии ультразвуковым дат-
чиком при УЗИ), больших возможностей для исклю-
чения перитонита, меньшей оператор-зависимостью, 
возможность повторного просмотра полученных изо-
бражений, что особенно важно в условиях оказания 
неотложной помощи при острых состояниях и необ-
ходимости быстрого выбора метода лечения [1,2]. 
Несомненным достоинством метода является и его 
высокая диагностическая эффективность. Так мета-
анализ, проведенный Laméris W. и соавторами (2008), 
включавший 684 пациента с подозрением на острые 
воспалительные осложнения дивертикулярной бо-
лезни, продемонстрировал высокую чувствитель-
ность — 94% (95% CI: 87–97%) и высокую специфич-
ность компьютерной томографии — 99% (95% CI: 

90–100%) [3]. Систематический обзор Andeweg C.S. 
и соавторов (2014), в который вошло 588 больных 
с острым дивертикулитом, выявил сходные диагно-
стические показатели — чувствительность и специ-
фичность КТ составили 95% (95% CI: 91–97%) и 96% 
(95% CI: 90–100%), соответственно [4].
Крайне важной диагностической задачей является 
определение сохранности целостности стенки воспа-
ленного дивертикула, что позволяет установить или 
исключить диагноз перфоративного дивертикулита 
при остром воспалительном процессе. В зависимости 
от этого критерия принимается решение об услови-
ях лечения (амбулаторное или стационарное), спе-
циализацию лечащего врача (терапевт или хирург), 
характер лечения (консервативное, малоинвазив-
ное, экстренное хирургическое). Консервативное 
лечение эффективно в 100% случаев при остром 
дивертикулите, остром паракишечном инфильтра-
те и периколическом абсцессе размером до 4 см. 
Периколические абсцессы большего размера и от-
даленные абсцессы хорошо излечиваются методом 
пункции (или пункции и дренирования) под контро-
лем УЗИ или КТ в 85% [5].
Несмотря на эффективность консервативного и ма-
лоинвазивного лечения, рецидивные эпизоды остро-
го воспаления развиваются у 11,2–25,5% пациентов 
[6,7], в зависимости от клинического варианта острых 
воспалительных осложнений [1]. Несмотря на мень-
шую опасность для жизни повторных атак, они крайне 
негативно влияют на её качество [8]. Многие из та-
ких пациентов нуждаются в плановых хирургических 
вмешательствах. Точный прогноз течения заболева-
ния позволит избежать длительного периода наблю-
дения и консервативного лечения у этой категории 
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больных, если своевременно будут установлены по-
казания к плановой лапароскопической резекции 
толстой кишки в благоприятных условиях.
Известно, что неэффективность консервативного 
лечения и высокая вероятность развития повторных 
обострений выше в группах пациентов, у которых во 
время острой атаки имело место разрушение дивер-
тикула [9]. Если при многих острых осложнениях, 
таких как свободная перфорация ободочной кишки 
с развитием перитонита, абсцессах, свищах и перико-
лической флегмоне имеются прямые признаки раз-
рушения дивертикула, то при остром дивертикулите 
или остром паракишечном инфильтрате эти симпто-
мы отсутствуют. При хронических воспалительных 
осложнениях выявить признаки разрушения дивер-
тикула ещё сложнее по ряду причин, среди которых 
необходимо указать малые размеры дивертикулов, их 
тонкую стенку, наличие рубцовых изменений в пара-
колической клетчатке.
Таким образом, разрешающие возможности применя-
емых методов на сегодняшний день зачастую не по-
зволяют визуализировать собственно разрушенный 
дивертикул. Вследствие этого существует необходи-
мость опираться на косвенные признаки, то есть по-
следствия деструкции дивертикула.
Целью нашей работы была оценка диагностических 
возможностей КТ в выявлении деструкции стенки 
дивертикула при воспалительных осложнениях ДБОК 
на основании сопоставлений с данными морфологи-
ческого исследования.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

В исследование включено 70 пациентов, находив-
шихся на лечении по поводу воспалительных ослож-
нений дивертикулярной болезни ободочной кишки 
в период с февраля 2018 по июль 2019 гг. Критериями 
включения пациентов в исследование являлись: кли-
ническая картина воспалительных осложнений ди-
вертикулярной болезни; возможность проведения 
КТ с внутривенным контрастированием; наличие 
письменного согласия пациента на участие в иссле-
довании; проведение резекции измененного отдела 
ободочной кишки с последующей морфологической 
верификацией. Критерием невключения — больные 
с диагнозом ВЗК. Критериями исключения из иссле-
дования были выявленные при КТ опухолевые забо-
левания желудочно-кишечного тракта, воспалитель-
ные изменения толстой кишки другой этиологии.
Среди больных было 38 (54,0%) женщин и 32 (46,0%) 
мужчины в возрасте от 44 до 70 лет. Средний воз-
раст составил 57 ± 13 лет. У 64 (91,%) пациентов 
в анамнезе отмечалось более одной атаки острого 
воспалительного процесса. При поступлении в центр 

у 67 (95,%) больных были зафиксированы жало-
бы на диарею или неустойчивый стул, повышение 
температуры до 37,5- 38,0ºС, у 61 (87,0%) — повы-
шение уровня С-реактивного белка более 50 мг/л. 
У 32 (43,0%) пациентов при пальпации выявлял-
ся болезненный инфильтрат в левой подвздошной 
области.
Исследование проводилось на томографе «CT Philips 
Brilliance 64» и включало сканирование с толщиной 
среза 2 мм органов брюшной полости и малого таза 
после болюсного введения неионного контрастного 
препарата объемом 70–100 мл со скоростью 2,5–
3 мл/с. Исследование проводилось без подготовки 
или после назначения бесшлаковой диеты в течение 
2 дней.
При анализе полученных данных оценивали следу-
ющие качественные и количественные параметры: 
1) наличие дивертикулов и их состояние (утолще-
ние стенки, косвенные признаки разрушения дивер-
тикула); 2) утолщение кишечной стенки (толщина 
в см, характер накопления контрастного вещества, 
структура, спазм); 3) протяженность воспалитель-
ных изменений стенки кишки; 4) протяженность 
инфильтрации параколической клетчатки; 5) нали-
чие абсцессов (размеры, количество, локализация); 
6) наличие свободного газа и свободной жидкости 
в брюшной полости; 7) наличие свищей (протяжен-
ность, локализация); 8) вовлечение прилежащих ор-
ганов и структур в воспалительный процесс.
Формулировка заключения проводилась в соответ-
ствии с классификацией дивертикулярной болезни, 
принятой Российской гастроэнтерологической ассо-
циацией и Ассоциацией колопроктологов России [1].
Всем включенным в исследование пациентам выпол-
нена резекция измененных отделов ободочной киш-
ки. Результаты КТ исследований сопоставлены с дан-
ными морфологического исследования препаратов 
резецированных участков ободочной кишки.
Статистическая обработка полученных данных про-
водилась с применением программного пакета 
Microsoft Office Excel 2019, Statistica 12.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Во всех случаях выявленные при КТ воспалительные 
осложнения ДБОК локализовались в сигмовидной 
кишке, в пяти из них распространяясь на дистальную 
треть нисходящей ободочной кишки, что совпадало 
с данными интраоперационной ревизии. Основными 
и общими для всех описываемых осложнений КТ при-
знаками воспалительного процесса были утолщение 
кишечной стенки от 0,4 до 1,5 см протяженностью от 
6,8 см до 15,3 см и облаковидное или тяжистое уплот-
нение параколической клетчатки (Табл. 1).
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Абсцессы/полости на фоне хронического паракишеч-
ного инфильтрата при КТ исследовании диагностиро-
ваны у 31 (42,3%) пациента, при этом в 25 (80,6%) 
случаях диаметр их не превышал 4 см, а в 6 (19,3%) 
наблюдениях был более 4 см, достигая у одного 
больного 6,5 см (Рис. 1, 2). В большинстве случаев 
(29/93,5%) полость абсцесса была заполнена жид-
костным содержимым и пузырьками газа (с формиро-
ванием уровня жидкости и газа) и в 2 (6,4%) наблю-
дениях содержала только воздух. Патологические 
полости были отграничены капсулой толщиной от 
2 до 4 мм (накапливающей контрастное вещество) 
с наличием инфильтративных и фиброзных измене-
ний в окружающей клетчатке. В 5 (16,1%) случаях 
границами стенок абсцесса являлись органы таза 
(матка, левый яичник, мочевой пузырь) и/или бо-
ковые стенки таза с вовлечением тазовой брюшины 
в 16 (51,6%) наблюдениях.
Все абсцессы располагались вблизи измененной 
кишки (на расстоянии не более 5 см) и почти две 
трети 19 (61,0%) из них — в брыжейке сигмовидной 
кишки. При морфологическом исследовании в бры-
жейке сигмовидной кишки при наличии абсцесса 
обнаруживался разрушенный дивертикул, фрагмен-
ты стенки полости с признаками перипроцесса и фи-
брозных изменений по границам полости. Вместе 
с тем, по данным морфологического исследования, 

отмечен в одном наблюдении ложноотрицатель-
ный, а в другом — ложноположительный результат 
(Табл. 2). В первом случае при морфологическом 
исследовании между воспалительно-измененной 
стенкой сигмовидной кишки и левым яичником был 
выявлен небольшой (0,9 × 0,4 см) абсцесс линейной 
формы, визуализация которого при компьютерной 
томографии на фоне воспалительной инфильтрации 
клетчатки была затруднена. Ложноположительный 
результат был связан с фрагментом частично обли-
терированного свищевого хода, ошибочно принятого 
за небольшой абсцесс.
Осложнения в виде свищей выявлены при КТ 
у 22 (31,4%) больных: 20 сигмо-везикальных и 2 сви-
ща сигмовидной кишки, открывающихся наружным 
отверстием на коже передней брюшной стенки. 
При сигмо-везикальных свищах в области предпо-
лагаемого сообщения с кишкой отмечалось утолще-
ние стенки мочевого пузыря от 0,6 до 1,1 см, с нали-
чием в 21 случае пузырьков воздуха в его просвете 
(Рис. 2). У 4 (18,1%) пациентов сигмо-везикальные 
свищи сопровождались формированием небольших 
(до 2–2,5 см) абсцессов, вовлекающих стенку моче-
вого пузыря. Морфологическая верификация свища 
включала визуализацию свищевого хода и внутрен-
него свищевого отверстия (область разрушенного 
дивертикула) в сигмовидной кишке.

Таблица 1. Выраженность КТ-признаков воспаления при различных осложнениях ДБОК (n = 70)
Table 1. The severity of CT symptoms of inflammation in various complications of diverticular disease (n = 70)

КТ-признак воспаления*
Вид осложнения

Абсцесс (n = 31)** Свищ (n = 23) Инфильтрат(n = 16)***
Утолщение кишечной стенки От 0,5 до 1,5 см

Δ 0,9 см ± 0,4 см
От 0,4 до 0,9 см
Δ 0,7 см ± 0,2 см

От 0,5 до 0,7 см
Δ 0,6 см ± 0,1 см

Протяженность изменений кишечной стенки От 10,7 до 15,3 см
Δ 12,6 см ± 0,9 см

От 9,4 до 12,5 см
Δ 11,42 см ± 1,6 см

От 6,8 до 9,2 см
Δ 7,3 см ± 2,1 см

Протяженность инфильтрации клетчатки:
– до 4 см
– более 4 см

16
15

17
6

13
0

Вовлечение:
– органов малого таза
– брюшины

5
16

19 8
6

Наличие жидкости в периколической клетчатке 7 5 2
Наличие воздуха в периколической клетчатке 2
Симптом «сороконожки» (выраженное кровенаполнение 
vasa recta брыжейки сигмовидной кишки)

18 3 5

Примечание: * — абсцессы/полости и свищи рассматриваются в данном случае как виды осложнений и не включены в список признаков;  
** — абсцесс/полость на фоне хронического паракишечного инфильтрата; *** — хронический паракишечный инфильтрат

Таблица 2. Диагностическая эффективность КТ при различных воспалительных осложнениях ДБОК (n = 70)
Table 2. Diagnostic efficiency of CT in various inflammatory complications of diverticular disease (n = 70)

Вид осложнения ИП ЛП ИО ЛО n Чувств. Спец. ППЦ ОПЦ Точность
Хронический паракишечный инфильтрат 16 1 53 0 70 100% 97% 94,1% 100% 98,5%
Хронический паракишечный инфильтрат 
с абсцессом/полостью 

30 1 38 1 70 96,8% 97,4% 96,7% 97,4% 97,1%

Свищ ободочной кишки 22 0 47 1 70 95% 100% 100% 97,9% 98,5%

Примечание: ИП — истинно положительные результаты, ИО — истинно отрицательные, ЛП — ложно положительные, ЛО — ложно отрицательные,  
ППЦ — положительная прогностическая ценность, ОПЦ — отрицательная прогностическая ценность.
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CT signs of diverticulum destruction in inflammatory 
complications of diverticular disease of the colon

КТ признаки деструкции дивертикула при воспалительных 
осложнениях дивертикулярной болезни ободочной кишки

У 17 больных компьютерная томография выявила 
утолщение кишечной стенки от 0,5 см до 0,7 см про-
тяженностью от 6,8 см до 9,2 см с облаковидным или 
тяжистым уплотнением параколической клетчатки 
без КТ признаков абсцессов или свищей. Лишь в двух 
наблюдениях по брыжеечному краю кишки на фоне 
воспалительной инфильтрации параколической 

клетчатки были обнаружены единичные пузырьки 
воздуха (КТ-симптом микроперфорации дивертику-
ла) (Рис. 3). Изменения в данной группе пациентов 
были расценены нами как паракишечный инфильтрат. 
В 8 наблюдениях в воспалительный процесс были 
вовлечены соседние органы (матка, левый яичник) 
и в 6 случаях — тазовая брюшина. Морфологическое 

 
Рисунок 1. А. КТ с внутривенным контрастированием, аксиальная проекция. Утолщение стенки сигмовидной кишки 
до 1,1 см (стрелка 1); абсцесс размером до 4,2 см с пузырьком газа и неравномерно утолщенными стенками (стрелка 2); 
воспалительная инфильтрации клетчатки (стрелка 3); Б. Симптом «сороконожки» — выраженное кровенаполнение 
vasa recta брыжейки сигмовидной кишки (стрелки).
Figure 1. А. CT with intravenous contrast, axial projection. Thickening of the sigmoid colon wall up to 1.1 cm (arrow 1); an abscess 
up to 4.2 cm in size with a gas bubble and unevenly thickened walls (arrow 2); inflammatory infiltration of pericolic fat (arrow 3); 
Б. The «centipede» symptom is a pronounced blood filling of the vasa recta of the mesentery of the sigmoid colon (arrows).

Рисунок 2. А. КТ с внутривенным контрастированием, коронарная проекция. На фоне воспалительного утолщения 
стенки сигмовидной кишки и воспалительной инфильтрации клетчатки визуализируется сигмовезикальный свищевой 
ход с пузырьками газа в просвете (стрелка); Б. Дивертикул с выраженной воспалительной инфильтрацией, полным раз-
рушением стенки и наличием свищевых ходов. Микропрепарат ×40, окраска гематоксилин и эозин.
Figure 2. А. CT with intravenous contrast, frontal projection. On the background of inflammatory thickening of the sigmoid colon 
wall and inflammatory infiltration pericolic fat, a sigmovesical fistulous tract with gas bubbles in the lumen is visualized (arrow); 
Б. Diverticulum with pronounced inflammatory infiltration, complete destruction of the wall and the presence of fistulous passages. 
Micropreparation ×40, staining with hematoxylin and eosin
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изучение препаратов удаленной кишки позволило 
в 16 случаях выявить разрушение дивертикула в виде 
микроперфорации только при микроскопическом ис-
следовании. И лишь в одном наблюдении деструкция 
дивертикула была отмечена как при макро-, так и при 
микроскопическом исследовании, и сопровождалась 
формированием небольшой гнойной полости, не вы-
явленной при КТ (этот пациент был отнесен в груп-
пу осложнений с абсцессами). Чувствительность КТ 
признака микроперфорации (газ в периколической 
клетчатке) в нашем исследовании составила всего 
12,5% при высокой специфичности симптома (100%).
Был проведен сравнительный анализ численных зна-
чений толщины кишечной стенки и протяженности 
воспалительных изменений кишечной стенки, полу-
ченных при КТ и морфологическом исследовании. 
По результатам анализа были получены данные, сви-
детельствующие о статистически значимой прямой 
корреляционной связи, оцененной с помощью ко-
эффициента корреляции Спирмена, как в отношении 
утолщения кишечной стенки (rxy = 0,486; p < 0,001), 
так и в отношении протяженности изменений кишеч-
ной стенки (rxy = 0,555; p < 0,001) (Рис. 4,5).
Был проведен анализ согласованности численных 
значений толщины стенки кишки и протяженности 
воспалительных изменений стенки кишки, полу-
ченных при КТ и морфологическом исследовании 
с помощью метода Blend-Altman. Результаты ана-
лиза демонстрируют высокую согласованность дан-
ных, полученных разными методами диагностики 
(Рис. 6, 7).

1

2

Рисунок 3. А. КТ с внутривенным контрастированием, фронтальная проекция. Визуализируется ограниченная инфиль-
трация клетчатки с наличием на этом фоне одиночного пузырька газа (стрелка 1). Определяются дивертикулы с кон-
трастным содержимым (стрелка 2); Б. Дивертикул с выраженной воспалительной инфильтрацией и разрушением стен-
ки. Микропрепарат ×40, окраска гематоксилин и эозин
Figure 3. А. CT with intravenous contrast, frontal projection. Limited infiltration of pericolic fat with the presence of a single gas 
bubble on this background is visualized (arrow 1). Diverticula with contrasting content are identified (arrow 2); Б. Diverticulum 
with severe inflammatory infiltration and wall destruction. Micropreparation ×40, staining with hematoxylin and eosin

Рисунок 4. График регрессионной функции (толщина ки-
шечной стенки)
Figure 4. Regression function graph (colon wall thickness)

Рисунок 5. График регрессионной функции (протяжен-
ность кишечной стенки)
Figure 5. Regression function graph (length of the colon wall)
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CT signs of diverticulum destruction in inflammatory 
complications of diverticular disease of the colon

КТ признаки деструкции дивертикула при воспалительных 
осложнениях дивертикулярной болезни ободочной кишки

По данным морфологического анализа препаратов 
удаленной кишки, разрушение дивертикула в виде 
макроперфорации (абсцессы и свищи) обнаружено 
у 54 больных (группа пациентов с макроперфораци-
ей) и в виде микроперфорации (паракишечные ин-
фильтраты) — в 16 наблюдениях (группа пациентов 
с микроперфорацией). Мы провели статистический 
анализ данных компьютерной томографии в каждой 

из этих групп для выявления КТ-симптомов, которые, 
во-первых, могли бы с высокой долей вероятности 
позволить судить о наличии деструкции дивертику-
ла в отсутствие явных КТ-признаков его разрушения 
(абсцессы, свищи, воздух в параколической клетчат-
ке); во-вторых, обеспечили бы лучшую дифференци-
ацию больных с макро- и микроперфорацией при КТ 
исследовании. В приведенном анализе не были ис-
пользованы данные об абсцессах и свищах для дости-
жения необходимой кросс-валидации.
В результате двухэтапного кластерного анализа были 
выделены два оптимальных кластера (Табл. 3). Доля 
первого кластера в общей структуре составляла 
22,9%, второго — 77,1%. Первый и второй кластеры 
статистически значимо разделялись.
Статистически значимые различия между группами 
с макро- и микроперфорацией не были установле-
ны в отношении КТ признаков вовлечения органов 
(p = 0,826), вовлечения тазовой брюшины (p = 0,564) 
и симптома «сороконожки» (p = 0,579). Статистически 
значимые различия выявлены для трех КТ признаков: 
толщина кишечной стенки (р = 0,002), протяженность 
воспалительных изменений стенки кишки (р < 0,001) 
и протяженность воспалительной инфильтрации 
клетчатки (р < 0,001) (Табл. 3; Рис. 8, 9, 10). Данные 
КТ признаки были оценены с помощью ROC-анализа 
для определения пороговых значений, при которых 
можно с высокой степенью вероятности судить о на-
личии микроперфорации (Рис. 11).
Пороговые значения составили: для толщины кишеч-
ной стенки 0,7 см (чувствительность — 66,7%, специ-
фичность — 68,8%), для протяженности изменений 
стенки кишки 9,2 (чувствительность — 92,6%, специ-
фичность — 93,8%), для протяженности инфильтрата 
3,1 (чувствительность — 96,3%, специфичность — 
93,8%) (Рис. 11, 12, 13, 14).

ОБСУЖДЕНИЕ

Целесообразность применения КТ для выявле-
ния воспалительных осложнений ДБОК является 

Рисунок 6. Диаграмма Blend-Altman в оценке согласованно-
сти значений толщины стенки кишки, измеренной при КТ 
и морфологическом исследовании
Figure 6. Blend-Altman diagram in assessing the consistency of 
the intestinal wall thickness measured by CT and morphological 
examination

Рисунок 7.Диаграмма Blend-Altman в оценке согласованно-
сти значений протяженности воспалительных изменений 
кишечной стенки, измеренных при КТ и морфологическом 
исследовании
Figure 7. Blend-Altman diagram in assessing the consistency of 
the values of the extent of inflammatory changes in the intesti-
nal wall, measured by CT and morphological examination

Таблица 3. Разбиение объектов выборки на два кластера и их сравнение*
Table 3. Splitting the sample objects into two clusters and comparing them*

КТ-параметр/признак Первый кластер**
(n = 16)

Второй кластер***
(n = 54)

Пороговое 
значение p

Толщина стенки кишки, КТ (см) Me (Q1–Q3) 0,60 (0,50–0,70) 0,70 (0,60–0,90) 0,80 0,002****
Протяженность изменений кишечной стенки, КТ (см) M ± SD 
Me (Q1–Q3)

8,11 ± 0,72 10,5 (9,80–12,23) 9,20 < 0,001****

Протяженность инфильтрации клетчатки, КТ(см) Me (Q1–Q3) 2,50 (2,30–2,75) 4,18 (2,9–5,73) 3,30 < 0,001****
Симптом «сороконожки» 5 (19,2%) 21 (80,8%) – 0,579
Вовлечение соседних органов 8 (23,5%) 24 (76,5%) – 0,826
Вовлечение тазовой брюшины 6 (21,2%) 16 (78,8%) – 0,564

Примечание: * — Силуэтная мера связности и разделения составила 0,4, что соответствует среднему качеству кластеров; ** — микроперфорация; 
*** — макроперфорация; **** — различия показателей статистически значимы (p < 0,05, используемый метод: χ2-квадрат Пирсона)
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общепризнанным фактом, что обусловлено высокой 
диагностической эффективностью метода. По дан-
ным литературы, компьютерная томография облада-
ет высокой чувствительностью (94–99,1%) и специ-
фичностью (99–99,8%) в диагностике острого 
дивертикулита, таких осложнений как перфорация, 
абсцессы, свищи [3,10,11]. Показатели диагности-
ческой информативности КТ, полученные в нашем 

исследовании, согласуются с данными публикаций 
других авторов. Так при сопоставлении с резуль-
татами морфологического исследования резеци-
рованных отделов ободочной кишки чувствитель-
ность и специфичность КТ составили при выявлении 
абсцессов 96,8% и 97,4%, соответственно; свищей 
ободочной кишки — 95% и 100%, паракишечных 
инфильтратов — 100% и 97%.

Рисунок 8. Распределение значений толщины кишечной 
стенки, измеренной при КТ, в группах пациентов с микро-
перфорацией и макроперфорацией (по результатам пато-
морфологического исследования)
Figure 8. Distribution of values of colon wall thickness mea-
sured by CT in groups of patients with microperforation and 
macroperforation (according to the results of pathomorpho-
logical examination)

Рисунок 9. Распределение значений протяженности из-
менений кишечной стенки, измеренной при КТ, в группах 
пациентов с микроперфорацией и макроперфорацией (по 
результатам патоморфологического исследования)
Figure 9. Distribution of values of the extent of changes in the 
colon wall, measured by CT, in groups of patients with micro-
perforation and macroperforation (according to the results of 
pathomorphological examination)

Рисунок 10. Распределение значений протяженности ин-
фильтрата, измеренной при КТ, в группах пациентов с ми-
кроперфорацией и макроперфорацией (по результатам 
патоморфологического исследования)
Figure 10. Distribution of the length of the pericolonic inflam-
mation, measured by CT, in the groups of patients with micro-
perforation and macroperforation (according to the results of 
pathomorphological examination)

Рисунок 11. ROC-кривая, вероятность выявления микро-
перфорации в зависимости от толщины стенки кишки, 
протяженности изменений кишечной стенки, протяжен-
ности инфильтраций, выявленных при КТ.
Figure 11. ROC-curve, the probability of detecting microperfo-
ration depending on the thickness of the intestinal wall, the 
length of changes in the colon wall, the lenght of pericolonic 
inflammation revealed by CT.
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CT signs of diverticulum destruction in inflammatory 
complications of diverticular disease of the colon

КТ признаки деструкции дивертикула при воспалительных 
осложнениях дивертикулярной болезни ободочной кишки

В последнее десятилетие авторы публикаций все 
большее внимание уделяют поиску КТ предикторов 

рецидива воспалительного процесса при ДБОК. 
Ambrosetti P. и соавт. предложили классификацию 

Пороговое значение при КТ, (см) Чувствительность (Se), % Специфичность (Sp), %
0,7 66,7 68,8

Пороговые значения толщины стенки (см) по результатам КТ. Микроперфорация прогнозировалась при значении толщины стенки, измеренной на КТ, 
выше данной величины или равном ей. 
Threshold values of wall thickness (cm) based on CT results. Microperforation was predicted at CT wall thickness greater than or equal to this value. 

Рисунок 12. Площадь под ROC-кривой толщины стенки кишки КТ составила 0,75 ± 0,06 с 95% ДИ: 0,62–0,87. Полученная 
модель была статистически значимой (p = 0,002).
Figure 12. The area under the ROC-curve of the CT colonic wall thickness was 0.75 ± 0.06 with 95% CI: 0.62–0.87. The resulting 
model was statistically significant (p = 0.002).

Пороговое значение при КТ, (см) Чувствительность (Se), % Специфичность (Sp), %
9,2 92,6 93,8

Пороговые значения протяженности изменений стенки кишки (см) по результатам КТ. Микроперфорация прогнозировалась при значении изменений 
стенки кишки, измеренной на КТ, выше данной величины или равном ей. 
Threshold values of the extent of bowel wall changes (cm) based on CT results. Microperforation was predicted when the value of changes in the colonic wall, measured 
on CT, was greater than or equal to this value.

Рисунок 13. Площадь под ROC-кривой протяженности изменений стенки кишки по КТ составила 0,975 ± 0,016 с 95% ДИ: 
0,943–1,000. Полученная модель была статистически значимой (p < 0,001).
Figure 13. The area under the ROC-curve of the length of changes in the colonic wall according to CT was 0.975 ± 0.016 with 95% 
CI: 0.943–1.000. The resulting model was statistically significant (p < 0.001).
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острого дивертикулита, основанную на КТ семиотике, 
согласно которой выделяют умеренно выраженный 
дивертикулит (утолщение кишечной стенки до 5 мм 
и более с инфильтрацией параколической клетчатки) 
и значительно выраженный дивертикулит (перфора-
ция, абсцесс, внекишечный газ) [12]. Как показало 
дальнейшее исследование, предложенная класси-
фикация позволяет оценить вероятность развития 
повторных осложнений после медикаментозного 
лечения первого эпизода воспаления. При наблюде-
нии в течение 5 лет после консервативной терапии 
первой атаки острого дивертикулита у 429 пациен-
тов рецидивы воспалительного процесса чаще всего 
(49,0%) возникали у больных с КТ признаками зна-
чительно выраженного дивертикулита и в два раза 
реже (22%) у пациентов с КТ картиной умеренно вы-
раженного дивертикулита [13]. Исследование Hall 
J.F. и соавт. выявило, что выраженная протяжен-
ность воспалительных изменений кишечной стенки 
и наличие абсцесса увеличивают риск развития ре-
цидива дивертикулита, а исследование Dickerson E.C. 
и соавт. продемонстрировало, что максимальная тол-
щина кишечной стенки и степень выраженности вос-
палительных изменений в периколической клетчатке 
позволяют прогнозировать повторное развитие вос-
палительного процесса [2,14].

В нашей работе мы провели сопоставление данных 
КТ и морфологического исследования резециро-
ванных фрагментов ободочной кишки с целью по-
иска дополнительных возможностей компьютерной 
томографии в выявлении деструкции стенки ди-
вертикула при воспалительных осложнениях ДБОК. 
Разрешающие возможности КТ на сегодняшний день 
не позволяют визуализировать сам разрушенный ди-
вертикул, и о наличии перфорации мы можем судить 
только по изменениям, являющимися последствиями 
деструкции дивертикула (абсцессы, свищи, газ в пе-
риколической клетчатке, свободный газ в брюшной 
полости). Выявление абсцессов и свищей при КТ ис-
следовании свидетельствует о разрушении диверти-
кула (макроперфорации), наличие пузырьков газа 
в периколической клетчатке рассматривается как 
КТ-симптом микроперфорации [15,16]. В нашем ис-
следовании последний признак был выявлен только 
у двух из 16 пациентов с морфологическими призна-
ками микроперфорации и при высокой специфич-
ности (100%) продемонстрировал крайне низкую 
чувствительность (12,5%). Мы не встретили в лите-
ратуре данных о чувствительности этого высокоспе-
цифичного КТ симптома. Таким образом, у 14 (87,5%) 
из 16 больных с морфологическими признаками 
микроперфорации мы не смогли диагностировать 

Пороговое значение при КТ (см) Чувствительность (Se), % Специфичность (Sp), %
3,1 96,3 93,8

Пороговые значения протяженности инфильтрата по результатам КТ. Микроперфорация прогнозировалась при значении протяженности инфильтрата 
выше данной величины или равном ей 
Threshold values of the extent of the infiltrate according to the results of CT. Microperforation was predicted when the length of the infiltrate was greater than or 
equal to this value. 

Рисунок 14. Площадь под ROC-кривой протяженности инфильтрата по результатам КТ составила 0,989 ± 0,011 с 95% 
ДИ: 0,968–1,000. Полученная модель была статистически значимой (p < 0,001).
Figure 14. The area under the ROC-curve of pericolonic inflammation length according to the CT results was 0.989 ± 0.011 with 
95% CI: 0.968–1.000. The resulting model was statistically significant (p < 0.001).
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CT signs of diverticulum destruction in inflammatory 
complications of diverticular disease of the colon

КТ признаки деструкции дивертикула при воспалительных 
осложнениях дивертикулярной болезни ободочной кишки

ее при КТ, опираясь на известные КТ симптомы. Как 
показал проведенный нами ROC-анализ, толщина 
кишечной стенки, протяженность воспалительных 
изменений стенки кишки и протяженность воспа-
лительной инфильтрации клетчатки, оцениваемые 
при КТ, позволяют с большей долей вероятности су-
дить о наличии микро- или макроперфорации дивер-
тикула. Каждый из указанных КТ признаков позволил 
найти такое пороговое значение параметра, при ко-
тором можно с высокой степенью достоверности про-
гнозировать наличие микроперфорации.
Можно предположить, что наличие не диагностиро-
ванной микроперфорации дивертикула является од-
ной из причин рецидивов воспалительного процесса 
при ДБОК. Применение предлагаемого комплекса КТ 
признаков расширит диагностические возможности 
компьютерной томографии в выявлении больных 
с микроперфорацией дивертикула и поможет в стра-
тификации пациентов при планировании хирургиче-
ского лечения.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

КТ параметры утолщения кишечной стенки, протя-
женности воспалительных изменений стенки кишки 
и протяженности инфильтрации клетчатки пред-
ставляются значимыми для возможности прогнози-
рования наличия микроперфорации. Целесообразно 
проведение дальнейшего исследования с целью 
определения возможностей КТ в прогностической 
оценке выраженности воспалительных изменений, 

что обеспечит более дифференцированный подход 
при выборе тактики лечения больных с воспалитель-
ными осложнениями ДБОК.
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ЦЕЛЬ: изучить непосредственные результаты гибридных лапаро-эндоскопических операций при опухолях 
ободочной кишки.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ: проведено пилотное исследование по типу «случай-контроль». Сформированы две 
группы пациентов, которые были оперированы по поводу эндоскопически неудалимых аденом толстой 
кишки. Больным основной группы выполнялись гибридные лапаро-эндоскопические операции (n = 31), 
в группе сравнения — лапароскопические резекции ободочной кишки (n = 20).
РЕЗУЛЬТАТЫ: частота развития послеоперационных осложнений в группах статистически значимо не раз-
личалась. Так в основной группе они возникли в 9,7%, а в контрольной — в 20% случаев (р = 0,41). Время 
послеоперационного пребывания пациентов в стационаре в основной группе было статистически значимо 
меньше — 5 против 7 койко-дней в группе сравнения (р < 0,0001).
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: применение гибридных лапаро-эндоскопических операций не ассоциировано с увеличением 
частоты послеоперационных осложнений, способствует сокращению сроков послеоперационного пребыва-
ния больных в стационаре. Для подтверждения полученных данных требуется проведение рандомизиро-
ванного контролируемого исследования.
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AIM: to assess the early results of hybrid laparoscopic endoscopic procedures for colon tumors.
PATIENTS AND METHODS: a pilot “case-control” study included two groups of patients, who underwent surgery 
for endoscopic irremovable colon adenomas. Hybrid laparo-endoscopic procedures were done in the main group 
(n = 31), in the control group — laparoscopic resections of the colon (n = 20).
RESULTS: no significant differences obtained in rate of postoperative complications: 9.7% in the main group vs 
20.0% of cases in the control (p = 0.41). The postoperative hospital stay in the main group was significantly less 
than in control group — 5 versus 7 days (p < 0.0001).
CONCLUSION: the hybrid laparoscopic endoscopic surgery does not associate with the increased risk of postoperative 
complications. Moreover, this procedure decreases postoperative hospital stay. However, a randomized controlled 
trial is required.
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ВВЕДЕНИЕ

Колоректальный рак занимает одно из первых мест 
в структуре онкологической заболеваемости в раз-
витых странах. Поскольку аденоматозные полипы 
в толстой кишке обладают потенциалом к озлока-
чествлению, их своевременное удаление является 
эффективным методом профилактики развития рака 
данной локализации.
«Золотым стандартом» в лечении колоректальных 
аденом считается их эндоскопическое удаление ме-
тодом мукозэктомии (EMR) либо диссекции в под-
слизистом слое (ESD) [1–3]. Однако до 15% по-
добных новообразований при использовании этих 
методик удалить невозможно ввиду их крупных 
размеров, локализации, например, в области устья 
дивертикула или червеобразного отростка, а так-
же наличия фиброзных изменений в подслизистом 
слое. Традиционно, в таких случаях выполняется 
открытая или лапароскопическая резекция сегмен-
та кишки [3,4]. Эти вмешательства наряду с очевид-
ными онкологическими преимуществами не лишены 
недостатков, таких как травматичность. В ходе их 
выполнения пациенты утрачивают сегмент кишеч-
ника либо элементы его клапанного аппарата, как 
при резекции илеоцекального отдела. Кроме того, 
хирург и пациент вынуждены принять риски, связан-
ные с необходимостью формирования межкишечно-
го анастомоза.
В качестве альтернативы резекционным вмешатель-
ствам могут быть рассмотрены гибридные лапаро-эн-
доскопические операции. Их применение позволяет 
избежать сегментарной резекции толстой кишки, 
тем самым сохранить естественную ее анатомию, со-
кратить сроки пребывания пациента в стационаре, 
снизить частоту послеоперационных осложнений, 
обеспечивая при этом сопоставимый уровень ради-
кальности [4–6].
Обобщая имеющиеся в литературе данные, гибрид-
ные вмешательства можно разделить на две основ-
ные группы: лапароскопически-ассистированных 
эндоскопических резекций и эндоскопически-асси-
стированных лапароскопических резекций.

В ходе выполнения первых основная роль принад-
лежит врачам-эндоскопистам. Они выполняют детек-
цию опухоли и при использовании элементов техники 
диссекции в подслизистом слое ее удаляют. Хирурги 
в данной ситуации играют вспомогательную роль, 
которая, как правило, заключается в создании опти-
мальной экспозиции для эндоскопического удаления, 
а, в случае повреждения стенки кишки, осуществля-
ют ушивание образовавшегося дефекта со стороны 
брюшной полости.
В группе эндоскопически-ассистированных лапа-
роскопических резекций абдоминальная бригада 
выполняет полнослойное иссечение участка кишки 
с образованием с соблюдением адекватных границ 
и, в последующем, ликвидирует возникший дефект 
стенки кишки путем наложения ручного либо аппа-
ратного шва. Эндоскописты при этом осуществляют 
маркировку опухоли, навигацию и контроль адекват-
ности латерального края резекции, а также контро-
лируют герметичность швов и проходимость кишки 
в зоне вмешательства. Кроме того, они могут осу-
ществлять экстракцию препарата через просвет тол-
стой кишки [7,8].
Наряду с преимуществами гибридные лапаро-эндо-
скопические операции имеют и недостатки: они тре-
буют одновременного участия сразу двух хирургиче-
ских бригад и, несомненно, сложны в организации. 
При выявлении, по данным патоморфологического 
исследования, аденокарциномы с глубиной инвазии 
более рT1sm1 требуется выполнение резекции участ-
ка толстой кишки с соблюдением онкологических 
принципов. Таким образом, целый ряд перечислен-
ных вопросов послужил поводом для проведения 
исследования, целью которого стало изучение без-
опасности лапаро-эндоскопических операций и воз-
можности радикального удаления опухолей ободоч-
ной кишки при их выполнении.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

С августа 2019 г. по сентябрь 2020 г. было прове-
дено проспективное пилотное исследование по типу 
«случай-контроль», в которое были включены 
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пациенты старше 18 лет с эндоскопически неуда-
лимыми аденомами толстой кишки. Больные рас-
пределялись в 2 группы: основную, в которой вы-
полнялись гибридные лапаро-эндоскопические 
операции (n = 31) и группу сравнения, где прово-
дились лапароскопические резекции ободочной 
кишки (n = 20). Критериями невключения пациен-
тов в исследование стали: поражение регионарных 
лимфатических узлов по данным компьютерной 
томографии, семейный аденоматоз толстой кишки, 
наличие кишечной стомы, хронические заболевания 
в стадии декомпенсации (класс по шкале ASA > III), 
наличие аденомы на фоне воспалительных заболе-
ваний кишечника.
В качестве факторов риска эндоскопической неуда-
лимости опухолей на основе ранее проведенных ис-
следований [9,10] были выделены следующие:
1. Размер новообразования более 50 мм в диаметре;
2. Отсутствие или лифтинг образования менее 3 мм;
3. Выраженный фиброз в основании опухоли;
4.  IIIa тип капиллярного рельефа по классификации 

Sano Y.;
5.  VI тип ямочного рисунка по классификации 

Kudo S.;
6.  III тип поверхностных опухолевых поражений 

толстой кишки по Парижской классификации.
Сформированные группы статистически значимо не 
различались по основным характеристикам, таким 
как пол, возраст, индекс массы тела, класс физиче-
ского состояния пациента по шкале ASA, локализация 
новообразования в ободочной кишке, а также разме-
рам (Табл. 1).
Решение о выполнении того, или иного вмешатель-
ства принималось интраоперационно, совместно 
с врачами-эндоскопистами, исходя из эндоскопиче-
ской картины, с учетом локализации, подвижности 
новообразования, а также технических возможно-
стей его удаления.
Из 31 выполненной гибридной операции в основной 
группе было 15 лапароскопически-ассистированных 
эндоскопических удалений опухолей толстой кишки 
и 16 эндоскопически-ассистированных лапароскопи-
ческих резекций ее стенки. В группе лапароскопиче-
ских резекций было произведено 10 правосторонних 
гемиколэктомий, 2 резекции поперечной ободоч-
ной кишки, 3 резекции левых отделов, 3 дистальных 
резекции сигмовидной кишки и 2 левосторонние 
гемиколэктомии.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Средняя продолжительность операции в обеих 
группах практически не отличалась и оказалась 
158,0 ± 12,9 мин. в группе гибридных вмешательств 

и 157,0 ± 10,7 мин. — при лапароскопических резек-
циях (p = 0,96).
Длительность стационарного лечения больных после 
операции в основной группе составила 5 (4;5) дней 
против 7 (6;9) (р < 0,0001) — в контрольной.
Послеоперационные осложнения в группе гибрид-
ных операций были выявлены у 3 (9,7%) пациен-
тов, при этом все они относились только к I степени 
по классификации Clavien-Dindo. В группе лапаро-
скопических резекций развились 4 (20,0%) ослож-
нения, относящиеся к I и II степеням, указанной 
классификации. Статистически значимых разли-
чий в частоте осложнений между группами не было 
(p = 0,41). Все осложнения ликвидированы посред-
ством консервативных мероприятий. Повторных опе-
раций не потребовалось. Летальных исходов в обеих 
группах зарегистрировано не было.
Позитивная граница резекции (R1) в группе гибрид-
ных операций была выявлена в 3 (9,7%) случаях, 
при этом, по результатам патоморфологического ис-
следования, удаленные новообразования являлись 
доброкачественными и не потребовали повторных 
операций. При контрольной колоноскопии, выпол-
ненной в сроки через 5,5 (3;8) месяцев, признаков 
рецидива новообразования в кишечной стенке вы-
явлено не было.
В контрольной группе позитивной границы резекции 
(R1) отмечено не было ни в одном наблюдении.
У 19 (61,2%) больных в основной группе и 8 (40,0%) 
пациентов в контрольной опухоли были представ-
лены тубуло-ворсинчатыми аденомами с диспла-
зией эпителия слабой степени (low-grade). Тубуло-
ворсинчатые аденомы с тяжелой степенью дисплазии 
эпителия (high-grade) выявлены у 7 (22,6%) больных 
основной и 6 (28,6%) пациентов контрольной группы 
(р = 0,48).
У 5 (16,1%) больных в группе гибридных вмеша-
тельств и у 6 (30,0%) пациентов в группе лапароско-
пических резекций была выявлена аденокарцинома 
рT1, причем в группах имелось по 2 случая с глубиной 
инвазии в подслизистый слой sm2 и по 1 наблюде-
нию — с инвазией в подслизистый слой sm3, в соот-
ветствии с классификацией Kikuchi (р = 0,30).
Таким образом, из 51 наблюдения в обеих группах 
в 11 (21,5%) операционных препаратах при пато-
морфологическом исследовании выявлены ком-
плексы аденокарциномы. При этом инвазия уровня 
рT1sm2 и глубже была зарегистрирована в 6 (11,7%) 
случаях. Другими словами, лишь у этих 6 (11,7%) 
пациентов было оправдано выполнение резекции 
толстой кишки с соблюдением онкологических 
принципов.
Учитывая результаты гистологического исследова-
ния, 3 (9,7%) больным из группы гибридных вмеша-
тельств были выполнены резекции соответствующих 
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отделов ободочной кишки с удалением брыжейки 
с регионарными лимфатическими узлами (Табл. 2).
Метастатическое поражение лимфатических узлов 
было обнаружено в результате патоморфологическо-
го исследования операционного препарата у 1 из 3 
пациентов основной группы, перенесших повторные 
операции. В контрольной группе в удаленных препа-
ратах метастазов в регионарные лимфатические узлы 
выявлено не было.

ОБСУЖДЕНИЕ

Широкое использование диагностической и скри-
нинговой колоноскопии привело к увеличению вы-
являемости полипов толстой кишки, в том числе тех, 
эндоскопическое удаление которых невозможно. 
В данной ситуации чаще всего больным выполняется 
резекция сегмента толстой кишки.
Коллектив авторов из США в 2020 г. опубликовал 
результаты когортного исследования, включавшего 
280815 пациентов, перенесших резекцию толстой 
кишки по поводу опухолей. Более чем у трети боль-
ных (81937) новообразования носили доброкаче-
ственный характер. При этом послеоперационные 
осложнения III и IV классов по шкале Clavien-Dindo 

развились у 17% пациентов [11], что существенно 
выше данного показателя при гибридных вмешатель-
ствах — 3,5%. Летальность составила 1,5% [11], что 
выше, чем при гибридных операциях — 0,7% [12–
14]. Следует подчеркнуть, что результаты лечения 
больных при использовании гибридных операций, 
по данным ряда авторов, в значительной мере раз-
личаются, что говорит о недостаточной разработан-
ности данного направления.
Помимо безопасности данных вмешательств, остает-
ся открытым вопрос об их радикальности.
В попытке ответить на него Arezzo A. в 2015 г. провел 
систематический обзор литературы с метаанализом, 
в который были включены 11 одноцентровых неран-
домизированных исследований. Общее количество 
пациентов составило 621 человек, у которых было 
выявлено 707 новообразований. Всем больным был 
выполнен тот или иной вид гибридных вмешательств. 
Средняя продолжительность послеоперационного 
койко-дня составила 3,0. Повторные операции для 
достижения онкологической радикальности по-
требовались в 7,9% случаев, по поводу осложнений 
хирургического лечения — в 3,5%. Частота рециди-
вов новообразований толстой кишки составила 3,4% 
при медиане наблюдения в 35,5 месяцев [12]. Анализ 
границ резекции не проводился. Авторы сделали 

Таблица 1. Характеристика групп
Table 1. Characteristics of the groups

Параметр Основная группа
(n = 31)

Контрольная группа
(n = 20) p

Пол (м/ж) 15/16 7/13 p = 0,39
Возраст, лет 67,8 ± 0,96 66,8 ± 1,16 p = 0,91
ИМТ, кг/м² 28,3 ± 0,96 28,1 ± 0,55 p = 0,97
Класс по шкале ASA I/II/III 4/21/6 5/10/5 p = 0,40
Сопутствующие заболевания, (%) 90,3% 90,5% p = 0,78
Размеры новообразования Ме (квартили), мм 40,0 (35;55) 40,0 (27,5;50) р = 0,15
Локализация опухоли 
в ободочной кишке

Левая половина 5 (16,2%) 8 (40,0%)
p = 0,15Правая половина 20 (64,5%) 10 (50,0%)

Поперечная ободочная кишка 6 (19,3%) 2 (10,0%)

Таблица 2. Данные патоморфологического исследования у пациентов сравниваемых групп
Table 2. Data of pathomorphological examination in patients of the compared groups

Параметр Основная группа
(n = 31)

Контрольная группа
(n = 20) p

Граница резекции:
– позитивная (R1)
– негативная (R0)

3 (9,7%)
28 (90,3%)

0 (0%)
20 (100,0%)

p = 0,64 

Строение опухоли:
– аденокарцинома
– тубуло-ворсинчатая аденома

5 (16,1%)
26 (83,8%) 

6 (30,0%)
14 (70,0%) 

p = 0,30 

Степень дисплазии аденом:
– low-grade
– high-grade

19 (73,0%)
7 (27,0%) 

8 (57,1%)
6 (42,9%) 

p = 0,48 

Степень инвазии аденокарцином
– lT1sm1
– lT1sm2
– lT1sm3

2 (40,0%)
2 (40,0%)
1 (20,0%)

3 (50,0%)
2 (33,3%)
1 (16,7%)

р = 0,54
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заключение о том, что гибридные операции достаточ-
но радикальны и безопасны у пациентов с аденомами 
толстой кишки. Необходимо подчеркнуть, что данная 
публикация не лишена недостатков — она базирует-
ся на данных ретроспективных, несравнительных ис-
следований, что ограничивает ее научную ценность.
Результаты проведенного исследования в ФГБУ 
«НМИЦ колопроктологии имени А.Н. Рыжих» проде-
монстрировали, что выполнение гибридных лапаро-
эндоскопических операций по поводу новообразова-
ний толстой кишки позволило добиться негативных 
границ резекции в 90,3% случаев, при этом ослож-
нений, требующих хирургического лечения, заре-
гистрировано не было. Позитивные границы ре-
зекции были получены только в трех наблюдениях 
в основной группе на начальном этапе исследова-
ния при отработке методики. В дальнейшем, во всех 
случаях удавалось добиться радикального удаления 
новообразований.
Необходимо подчеркнуть, что лишь у 6 (11,7%) паци-
ентов, включенных в исследование, была выявлена 
аденокарцинома с инвазией рT1sm2 и глубже, что, 
согласно действующим клиническим рекомендациям, 
является показанием для выполнения резекции тол-
стой кишки по онкологическим принципам. У боль-
шинства же больных локальное иссечение опухоли 
могло быть адекватным объемом вмешательства.
Учитывая разноречивость данных мировой литера-
туры, в настоящее время в ФГБУ «НМИЦ колопрокто-
логии имени А.Н. Рыжих» Минздрава России иници-
ировано рандомизированное исследование, целью 
которого является улучшение результатов лечения 
пациентов с новообразованиями ободочной киш-
ки, не подлежащими эндоскопическому удалению. 
Данное исследование зарегистрировано на сайте 
clinicaltrials.gov № NCT04801355.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В качестве альтернативы резекции толстой киш-
ки при лечении пациентов с аденомами, не подле-
жащими эндоскопическому удалению, могут быть 
предложены гибридные лапаро-эндоскопические 
операции.
Данные вмешательства, по сравнению с резекцион-
ными, не увеличивают частоту послеоперационных 

осложнений, позволяют сократить сроки пребыва-
ния больных в стационаре после хирургического 
лечения.
Значимость полученных в пилотном исследовании 
результатов ограничивается небольшим количеством 
наблюдений, а также характером их набора, поэтому 
для объективизации данных требуется дальнейшее 
изучение этого вопроса в рамках рандомизированно-
го исследования.
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Обследование и лечение пациентов с хроническими 
послеоперационными ранами анального канала 

и промежности
Нехрикова С.В., Сухина М.А., Майновская О.А., Фоменко О.Ю., 
Жарков Е.Е., Хрюкин Р.Ю., Ткалич О.В., Титов А.Ю.
ФГБУ «НМИЦ колопроктологии имени А.Н. Рыжих» Минздрава России (ул. Саляма Адиля, д. 2, г. Москва, 
123423, Россия)

ЦЕЛЬ: разработка алгоритма диагностики и лечения пациентов с незаживающими послеоперационными 
ранами промежности и анального канала.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ: в когортное проспективное исследование включено 119 человек, оперированных 
по поводу хронических анальных трещин, геморроя и свищей прямой кишки. Основная группа — 63 паци-
ента с длительно незаживающими хроническими ранами (со дня операции прошло от 46 до 159 дней, 
в среднем, 106,0 ± 44,8). Контрольная группа — 56 больных, у которых послеоперационный период проте-
кал без осложнений, и раны зажили, в среднем, на 38,0 ± 10,4 день, (р = 0,001). Раневой процесс и возможные 
отклонения в его течении оценивались у всех пациентов при помощи клинических, микробиологических, 
цитологических, патоморфологических патофизиологических исследований, а также молекулярной диаг-
ностики (проведения ПЦР). Основная и контрольная группы пациентов были сравнимы по основным пара-
метрам (возрасту, полу, характеру оперативного лечения), за исключением анамнеза жизни. У пациентов 
с длительно незаживающими послеоперационными ранами в анамнезе частота перенесенных инфекций, 
передаваемых половым путем (ИППП), и воспалительных заболеваний органов малого таза, возможно, 
обусловленных ИППП, была 44,4%, а у больных контрольной группы — 10,7%, (р = 0,002).
РЕЗУЛЬТАТЫ: при бактериологическом исследовании у 100% больных основной при обращении и 85,7% 
контрольной группы на 30 день после операции раны были контаминированы различными микроорганиз-
мами. Клинически значимые микроорганизмы (способные при определенных условиях вызывать внутри-
больничные инфекции и обладающие повышенной антибиотикорезистентностью) обнаружены у 71,4%. 
пациентов основной и у 12,5% больных контрольной группы (p = 0,0001). Ассоциации микроорганизмов 
в бактериальных посевах встречались у 73,0% пациентов основной и лишь у 33,9% контрольной группы, 
(р = 0,01). При проведении ПЦР в ранах промежности и анального канала у трети (34,9%) пациентов 
основной группы были обнаружены инфекции, передающиеся половым путем, тогда как в контрольной 
группе этот показатель составил всего лишь 7,1%, (р = 0,003). При гистологическом исследовании тка-
ней, взятых из области незаживающих ран, у 11 (17,5%) пациентов был выявлен койлоцитоз, являющийся 
характерным признаком перенесенной папилломавирусной инфекции. Больным с незаживающими ранами 
была назначена терапия в зависимости от выделенного возбудителя и чувствительности к антибакте-
риальным препаратам, а также соответствующее лечение при обнаружении ИППП. Но у 6,3% пациентов 
основной группы, у которых при обращении по поводу незаживающей раны был выявлен спазм внутреннего 
сфинктера, раны так и не зажили, хотя прослеживалась положительная динамика на фоне проведен-
ного противомикробного лечения. Этим пациентам потребовалось дополнительное лечение: введение 
в область внутреннего сфинктера ботулинического токсина типа А (БТА) в суммарной дозировке 40 ЕД. 
В среднем, на 9,4 день после проведенного лечения БТА у пациентов со спазмом сфинктера отмечено полное 
заживление ран с образованием послеоперационного рубца. При контрольном исследовании (профиломе-
трии) на 7 день после введения бутолинического токсина у этих больных спазм внутреннего сфинктера 
ни в одном наблюдении не выявлен.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: репаративные процессы у пациентов после операций на анальном канале и промежности 
могут замедляться из-за наличия в организме инфекционных агентов, условно-патогенных и ИППП, кото-
рые поддерживают воспалительную раневую реакцию в послеоперационном периоде, а также из-за спазма 
анального сфинктера. У данной категории пациентов необходимо проведение прицельной диагностики, 
назначение соответствующей корригирующей терапии, а при наличии спазма анального сфинктера — его 
ликвидация.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: длительно незаживающие, хронические раны, условно-патогенные клинически значимые микроорганизмы, ИППП, 
спазм внутреннего сфинктера, ботулинический токсин типа А.
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Check-up and treatment of chronic postoperative 
wounds of the anal canal and perineum

Svetlana V. Nekhrikova, Marina A. Sukhina, Olga A. Mainovskaya, 
Oksana Yu. Fomenko, Evgeniy E. Zharkov, Roman Yu. Khryukin, Olga V. Tkalich, 
Alexander Yu. Titov
Ryzhikh National Medical Research Center of Coloproctology (Salama Adilya str. 2, Moscow, 123423, Russia)

AIM: to work out the algorithm for diagnosis and treatment of non-healing postoperative wounds of the perineum 
and anal canal.
PATIENTS AND METHODS: the prospective cohort study included 119 people which underwent surgery for chronic 
anal fissure, hemorrhoids and anal fistula. The main group included 63 patients with long-term non-healing chronic 
wounds (46-159 days after surgery, mean 106.0 ± 44.8 days). The control group included 56 patients, whose postop-
erative period was uneventful and whose wounds healed on the 38.0 ± 10.4 days (p = 0.001).The wound healing and 
possible deviations in its course were assessed in all the patients using clinical, microbiological, cytological, patho-
morphological pathophysiological tests, as well as molecular diagnostics (PCR). The main and control groups of the 
patients were homogenous in the main parameters (age, sex, the nature of surgical treatment), with the exception 
of the history of the disease. In the patients with a history of non-healing postoperative wounds, the incidence of 
sexually transmitted infections (STI) and inflammatory diseases of the pelvic organs, possibly caused by STI, was 
44.4%, and in the patients of the control group — 10.7%, (p = 0.002).
RESULTS: in all patients of the main group at the time of admission and in 85.7% of the control group on the 30th 
day after the surgery, the wounds were contaminated with various microorganisms during bacteriological examina-
tion. Clinically significant microorganisms were found in 71.4% of the patients in the main group and in 12.5% of 
the control group (p = 0.0001). Associations of microorganisms were found in 73.0% in the main group and only in 
33.9% in the controls (p = 0.01). During PCR in wounds of the perineum and anal canal STI were found in 34.9% 
in the main group, while in the control — 7.1% (p = 0.003). Histological examination of tissues taken from the 
area of non-healing wounds revealed papillomavirus infection (koilocytosis) in 11 (17.5%) patients. The patients 
with non-healing wounds were treated depending on the isolated pathogen and sensitivity to antibiotics, as well as 
appropriate treatment if an STI was detected. In 6.3% in the main group, the wounds did not heal and a spasm of 
the internal sphincter was detected. These patients got injection of botulinum toxin type A (BTA) into the internal 
sphincter (40 U). After 9.4 days after the BTA complete wound healing was noted. A control test (profilometry) on 
the 7th day after the BTA showed no spasm of the internal sphincter in all cases.
CONCLUSION: healing processes in patients after anal surgery may slow down due to the presence of infectious 
agents, opportunistic pathogens and STI, which support the inflammatory wound reaction in the postoperative 
period, as well as due to spasm of the anal sphincter. It is necessary to carry out targeted diagnostics, to prescribe 
appropriate treatment, and in the presence of anal sphincter spasm, to eliminate it.

KEYWORDS: long-term non-healing, chronic wounds, opportunistic pathogenic clinically significant microorganisms, STIs, spasm of the internal 
sphincter, botulinum toxin type A.
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ВВЕДЕНИЕ

Одной из актуальных проблем мирового и отечест-
венного здравоохранения до настоящего времени 
остается лечение длительно незаживающих ран 
[1–4]. Длительно незаживающие, так называемые 

хронические, раны (chronic or problem or non-heal-
ing wounds) занимают особое место в хирургии 
[5,6]. Вопросы обследования и лечения пациентов 
с хроническими ранами включают в себя не только 
медицинскую составляющую, но и этическую, кото-
рая в современных условиях приобретает большое 
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значение [7]. Часто пациенты с незаживающими ра-
нами предъявляют претензии, почему рана не зажила 
в указанные врачом сроки, что, по их мнению, может 
быть связано с неадекватным выполнением хирурги-
ческого вмешательства.
По данным Европейского общества репарации 
тканей, «хронической следует считать рану, не за-
живающую в течение периода, который является 
нормальным для ран подобного типа или локализа-
ции» [8]. По нашему мнению, если заживление раны 
после выполнения хирургического вмешательства 
на анальном канале и промежности затягивается 
на срок более 45 дней, это свидетельствует о хро-
низации процесса (формировании длительно неза-
живающей раны) [7,9].
Этиологических факторов перехода раны в длитель-
но незаживающую может быть несколько.
В настоящее время авторы указывают на возмож-
ность негативного влияния на раневой процесс спаз-
ма анального сфинктера, который может развиться 
в послеоперационном периоде. Спазм анального 
сфинктера, в свою очередь, препятствует заживле-
нию ран и способствует переходу последних в дли-
тельно незаживающие [10].
Условиями формирования длительно незаживающей 
раны является также наличие хронической персисти-
рующей инфекции [6,11]. В ранах промежности по-
сле хирургического лечения встречаются различные 
микроорганизмы и их ассоциации. Это представи-
тели условно-патогенной микрофлоры, которые мо-
гут приобретать патогенные свойства. Среди услов-
но-патогенных микроорганизмов выделяют особую 
группу — клинически значимых [7,9]. Клинически 
значимые микроорганизмы способны при опреде-
ленных условиях вызывать внутрибольничные ин-
фекции и обладают повышенной антибиотикорези-
стентностью [7,9].
К отдельной группе можно отнести инфекции, пере-
даваемые половым путем (ИППП), которые также мо-
гут обнаруживаться в ранах после общепроктологи-
ческих операций [7,9,12].
В настоящее время во всем мире заболеваемость 
половыми инфекциями неуклонно растет [13–16]. 
ИППП часто переходят в хроническую форму. Это 
связано, прежде всего, со скудными клиническими 
проявлениями инфекций, передаваемых половым 
путем. ИППП нередко протекают малосимптомно или 
даже бессимптомно, поэтому многие пациенты сво-
евременно к врачу не обращаются или занимаются 
самолечением [13,17].
Вопросы обследования и лечения пациентов с не-
заживающими ранами в колопроктологии до насто-
ящего времени не изучены. Публикаций, которые 
касаются этой темы, в литературе практически не 
встречается.

В связи с вышеизложенным, в Национальном меди-
цинском исследовательском центре колопроктологии 
проводится исследование, целью которого является 
выявление, обследование и своевременное лечение 
пациентов с хроническими, длительно незаживаю-
щими ранами после хирургических вмешательств 
на промежности и анальном канале.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Когортное проспективное исследование проводится 
с 2018 года по настоящее время.
Критерии включения пациентов:
1.  возраст от 18 до 75 лет;
2.  мужчины и женщины, имеющие раны после обще-

проктологических операций;
3.  амбулаторный контингент;
4.  письменное согласие пациента на участие в кли-

ническом исследовании.
Критерии исключения:
1.  отказ пациента от исследования;
2.  возникновение жизнеугрожающего состояния 

(острое профузное кровотечение, инфаркт мио-
карда, острое нарушение мозгового кровообраще-
ния, отек Квинке, анафилактический шок, а также 
любое состояние, потребовавшее перевода паци-
ента в палату интенсивной терапии);

3.  болезнь Крона, язвенный колит, злокачественные 
опухоли любой локализации.

Для включения в исследование был проведен пре-
скрининг 119 больных. Эти пациенты соответство-
вали критериям включения, критерии исключения 
на момент скрининга отсутствовали. Все 119 паци-
ентов включали: основную группу — 63 человека, 
обратившихся по поводу длительно незаживающих 
ран промежности и анального канала, и контрольную 
группу — 56 больных, у которых раневой процесс 
протекал без каких-либо особенностей.
Все пациенты основной и контрольной группы были 
оперированы по поводу трех основных нозологий: 
геморроя, свищей прямой кишки и хронических 
анальных трещин.
У пациентов основной группы со дня операции 
прошло, в среднем, 106 ± 44,8 (от 46 до 159) дней 
на момент их обращения по поводу незаживших ран 
промежности и анального канала. У больных конт-
рольной группы к 30 дню после операции раны были 
полностью эпителизированы. В среднем, на 38 ± 10,4 
день после операции, у пациентов контрольной груп-
пы раны зажили с образованием соединительноткан-
ного рубца, (р = 0,001).
Средний возраст пациентов как основной, так и конт-
рольной группы составил немногим более 40 лет 
(42,3 ± 11,5 и 41,3 ± 11,8 года, соответственно), 
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(р = 0,74). Женщин в обеих группах было больше, 
чем мужчин: в основной группе 33 (52,4%), в конт-
рольной — 30 (53,6%). Пациенты основной группы 
в 32 (50,8%) случаях были оперированы по поводу 
хронических анальных трещин со спазмом сфинк-
тера. Семнадцати (27,0%) больным основной группы 
проводилось хирургическое лечение по поводу сви-
щей прямой кишки, а 14 (22,2%) — геморроя. В 44,6% 
наблюдениях, 25 больных контрольной группы, также 
были оперированы по поводу хронических анальных 
трещин, в 28,6% случаев — геморроя и в 26,8% — 
свищей прямой кишки (р = 0,58). При сравнительном 
анализе характера хирургического лечения было 
установлено, что у половины пациентов основной 
и почти у половины контрольной группы выполня-
лись операции по иссечению хронической анальной 
трещины (р = 0,69). Данное оперативное вмешатель-
ство дополнялось боковой подкожной сфинктерото-
мией (у 18 (26,8%) пациентов основной и 15 (26,8%) 
контрольной группы) или медикаментозной релакса-
цией внутреннего сфинктера ботулиническим токси-
ном типа А (у 14 (22,2%) и 10 (17,8%), соответствен-
но), что позволяло ликвидировать спазм анального 
сфинктера. По поводу интрасфинктерных или транс-
сфинктерных свищей прямой кишки с захватом под-
кожной порции наружного сфинктера у 11 (17,5%) 
пациентов основной и у 10 (17,9%) контрольной 
группы операции проводились в объеме иссечения 
свища в просвет прямой кишки (р = 1,0). Иссечение 
свищей с реконструкцией запирательного аппарата 
прямой кишки (ушиванием сфинктера) выполнялось 
у 6 (9,5%) больных основной и у 5 (8,9%) — конт-
рольной группы (р = 1,0).
Таким образом, статистически достоверных различий 
по полу, возрасту, нозологическим формам и харак-
теру перенесенного хирургического лечения у паци-
ентов основной и контрольной группы выявлено не 
было.
Однако анализ анамнеза жизни пациентов показал, 
что 28 (44,4%) больных (8 мужчин и 20 женщин) ос-
новной группы перенесли инфекции, передающиеся 
половым путем, а также воспалительные заболева-
ния половой системы, которые могли быть вызваны 
ИППП. В то же время лишь 6 (10,7%) пациентов конт-
рольной группы отметили, что им проводилось лече-
ние по поводу ИППП и заболеваний, которые могли 
ими быть обусловлены (р = 0,002).
Раневой процесс и возможные отклонения в его те-
чении оценивались у всех пациентов при помощи 
клинических, микробиологических, цитологических, 
патоморфологических патофизиологических иссле-
дований, а также молекулярной диагностики (прове-
дения ПЦР).
С целью изучения условно-патогенных микроорга-
низмов, контаминирующих раны и прямую кишку, 

в послеоперационном периоде выполнялись бакте-
риологические посевы. Для выявления в отделяемом 
из ран и прямой кишки инфекций, передающихся 
половым путем, применялся метод полимеразной 
цепной реакции (ПЦР). Для отслеживания динамики 
течения раневого процесса у пациентов обеих групп 
проводились цитологические и патоморфологиче-
ские исследования культуры клеток и тканей из обла-
сти послеоперационных ран. Наличие или отсутствие 
спазма внутреннего анального сфинктера определя-
лось путем проведения манометрического обследо-
вания пациентов (профилометрии).
Все обследования проводились у больных основной 
группы — при обращении по поводу незаживающей 
раны, а затем — на 14 день от начала проведенно-
го лечения, у пациентов контрольной группы — 
на 30 день послеоперационного периода.

РЕЗУЛЬТАТЫ

У 100% больных основной и 85,7% контрольной груп-
пы при обращении послеоперационные раны были 
контаминированы различными микроорганизмами. 
Следует подчеркнуть, что у 8 (14,3%) больных конт-
рольной группы роста в бактериальных посевах от-
мечено не было (р = 0,006).
У пациентов как основной, так и контрольной груп-
пы среди микроорганизмов в посевах из после-
операционных ран преобладала кишечная палоч-
ка (Escherichia coli) (у 34 (54,0%) и 32 (57,1%), 
соответственно), (р  =  0,46). Однако Enterococcus 
faecalis встречался достоверно чаще у пациен-
тов основной группы по сравнению с контрольной 
(у 19 (30,2%) и 6 (10,7%), соответственно), (р = 0,04). 
Staphylococcus aureus обнаруживался у 8 (12,7%) 
пациентов основной и у 1 (1,8%) больного контроль-
ной группы (р = 0,03). Proteus mirabilis был выявлен 
у 7 (11,1%) пациентов основной и 0% больных конт-
рольной группы (р = 0,01).
Условно-патогенные микроорганизмы, способные 
вызывать различные заболевания при определен-
ных условиях, такие как гемолитический стафило-
кокк (Staphylococcus haemolyticus) и клебсиелла 
(Klebsiella pneumoniae), выявлялись в бактериальных 
посевах в 6 (9,6%) наблюдениях у пациентов основ-
ной группы. Streptococcus pyogenes, который отно-
сится к патогенным микроорганизмам, был обнару-
жен у 3 (4,8%) пациентов основной группы (р = 0,25). 
У больных контрольной группы все перечисленные 
выше микроорганизмы в послеоперационных ранах 
отсутствовали, что подтверждалось при бактериоло-
гическом исследовании.
Частота выявления условно-патогенных микроорга-
низмов (Enterococcus faecalis, Enterococcus faecium, 
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Staphylococcus aureus, Proteus mirabilis, Klebsiella 
pneumoniae) у пациентов основной группы суммар-
но составила 71,4%. У пациентов контрольной груп-
пы Staphylococcus aureus, Proteus mirabilis, Klebsiella 
pneumoniae не были обнаружены ни в одном на-
блюдении. Клинически значимые микроорганизмы 
у больных контрольной группы были представлены 
энтерококками (Enterococcus faecalis, Enterococcus 
faecium) и встречались лишь в 7 (12,5%) случаях 
(p = 0,0001).
При бактериологическом исследовании также было 
выявлено, что в 46 (73,0%) случаях у пациентов ос-
новной группы условно-патогенные микроорганиз-
мы ассоциировали между собой. Так, сразу четыре 
инфекции обнаружены у 2 (3,2%), 3 инфекции — 
у 11 (17,5%) пациентов основной группы. Сочетание 
двух микроорганизмов выявлены у 33 (52,4%) боль-
ных с незаживающими ранами. В контрольной группе 
достоверно реже — у 19 (33,9%) больных была вы-
явлена ассоциация двух условно-патогенных микро-
организмов, (p = 0,01) (Табл. 1).
При ПЦР в соскобах из послеоперационных ран 
ИППП были выявлены у 22 (34,9%) пациентов ос-
новной группы (15 женщин и 7 мужчин) и только 
у 4 (7,1%) больных контрольной (2 мужчин и 2 жен-
щин) (р = 0,003) (Рис. 1).

В соскобах Ureaplasma urealyticum (уреаплазма 
уреалитикум) выявлена у 5 (7,9%) пациентов ос-
новной группы (1 мужчины и 4 женщин). В конт-
рольной группе Ureaplasma urealyticum обнару-
жена у одного пациента (1,8%). Cytomegalovirus 
(ЦМВ) выявлялся у 6 (9,5%) пациентов основной 
группы (4 мужчин и 2 женщин), тогда как в конт-
рольной группе — только у одного (1,8%) больного. 
Несколько реже встречались у пациентов основной 
группы в незаживающих ранах Candida albicans 
(кандида альбиканс) — в 3 (4,8%) наблюдениях 
(у 2 женщин и 1 мужчины) и Gardnerella vaginalis 
(гарднерелла вагиналис) — у 3 (4,8%) женщин. 
В контрольной группе только у одной (1,8%) па-
циентки в послеоперационной ране была обнару-
жена гарднерелла вагиналис и у одного пациента 
(1,8%) — кандида альбиканс. Ureaplasma parvum 
(уреаплазма парвум) диагностирована у 2 (3,2%) 
пациенток основной группы и ни в одном наблюде-
нии не встречалась у больных контрольной группы. 
Mycoplasma hominis (микоплазма хоминис) была 
обнаружена в двух (3,2%) случаях — у мужчины 
и женщины основной группы. Herpes simplex virus 
(ВПГ) 2-го типа или генитальный герпес, опреде-
лялся у одной (1,6%) пациентки основной группы 
(Рис. 1).

Таблица 1. Микрофлора отделяемого у больных основной и контрольной группы в послеоперационном периоде
Table 1. Microflora of discharge in patients of the main and control groups in the postoperative period

Микроорганизмы
Основная группа

(отделяемое ран) в среднем, 
на 106 день, Абс. %

Контрольная группа
(отделяемое ран) на 30 день,

Абс. %
p

Escherichia coli 34 (54,0%) 32 (57,1%) 0,85
Proteus mirabilis 7 (11,1%)* 0 (0%)* 0,01
Enterobacter cloacae 11 (17,5%) 8 (14,3%) 0,80
Enterococcus avium 2 (3,2%) 2 (3,6%) 1,0
Enterococcus faecium 8 (12,7%)* 1 (1,8%)* 0,04
Enterococcus faecalis 19 (30,2%)* 6 (10,7%)* 0,04
Corynebacterium amycolatum 1 (1,6%) 0 (0%) 1,0
Staphylococcus epidermidis 11 (17,5%) 10 (17,9%) 1,0
Staphylococcus haemolyticus 3 (4,8%) 0 (0%) 0,25
Staphylococcus aureus 8 (12,7%)* 1 (0%)* 0,04
Streptococcus pyogenes
Streptococcus mitis

3 (4,8%)
1 (1,6%)

0 (0%)
0 (0%)

0,25
1,0

Streptococcus anginosus
Streptococcus agalactiae

2 (3,2%)
1,6

2 (3,6%)
1 (1,8%)

1,0
1,0

Pseudomonas fragi
Pseudomonas luteola

1 (1,6%)
1 (1,6%)

0 (0%)
0 (0%)

1,0
1,0

Citrobacter freundii
Citrobacter braakii

2 (3,2%)
1 (1,6%)

1 (1,8%)
0 (0%)

1,0
1,0

Serratia rubidaea 1 (1,6%) 0 (0%) 1,0
Morganella morganii 1 (1,6%) 0 (0%) 1,0
Klebsiella pneumoniae
Klebsiella oxytoca

3 (4,8%)
1 (1,6%)

0 (0%)
1 (1,8%)

0,25
1,0

Ассоциации условно-патогенных микроорганизмов 46 (73,0%)* 19 33,9%)* 0,01
Нет роста 0* 8 (14,3%)* 0,006

Примечание: * р < 0,05.
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Указания в анамнезе на перенесенные в прошлом 
инфекции, передаваемые половым путем, и заболе-
вания органов малого таза, которые могли быть ими 
обусловлены, имелись у 15 (23,8%) из 22 (34,9%) 
с диагностированными ИППП в послеоперационном 
периоде у пациентов основной группы с хрониче-
скими ранами. Этот факт может свидетельствовать 
о существовании вяло текущего воспалительного 
процесса в половых органах, который не был про-
лечен полностью и перешел в хроническую форму. 
При этом обнаружение ИППП крайне затруднено, 
если нет какого-либо провоцирующего фактора. 
Наличие ран в области анального канала и промеж-
ности является тем самым провоцирующим факто-
ром. Инфекции, передаваемые половым путем, могут 
создавать благоприятные условия для размножения 
условно-патогенных микроорганизмов. Последние, 
в свою очередь, поддерживая длительно существую-
щую фазу воспаления, замедляют процессы репара-
ции в ранах.
При цитологическом исследовании в мазках-отпечат-
ках у 37 (58,7%) пациентов с незаживающими рана-
ми преобладала картина хронического воспаления 
с наличием лейкоцитов (нейтрофильных грануло-
цитов): от 60–100 и более клеток в поле зрения — 
у 17 (27,0%), от 25 до 50 в поле зрения — у 13 (20,6%), 
от 10 до 20 — у 7 (11,1%) больных. На фоне слабо 
выраженной фагоцитарной реакции нейтрофилов 
была обнаружена различная микрофлора в большом 
или умеренном количестве. Микроорганизмы лока-
лизовались как вне-, так и внутри клеток, при этом 
фагоцитоз был часто незавершенным. А также 

у 23 (36,5%) больных основной группы в мазках-от-
печатках из ран, наблюдались многоядерные клетки 
типа инородных тел. У всех больных контрольной 
группы к 30 дню послеоперационного периода были 
обнаружены нейтрофилы с признаками дистрофии 
в небольшом количестве — от 1 до 10 в поле зрения, 
(р < 0,0001).
Всем пациентам осуществлялось взятие биопсии 
из области послеоперационных ран с последующим 
гистологическим исследованием. При этом про-
слеживалась корреляция между данными патомор-
фологического и цитологического исследований. 
У 35 (55,5%) пациентов основной группы в биопта-
те обнаружено избыточное формирование рубцо-
вой ткани: гиперкератоз — в 21 (33,3%), параке-
ратоз — в 14 (22,2%) наблюдениях. Лимфоидная 
инфильтрация, участвующая в формировании воспа-
лительных и пролиферативных процессов, выявлена 
у 32 (50,8%) пациентов: выраженная и умеренная — 
у 26 (41,3%), слабая — у 6 (9,5%). У 11 (17,5%) па-
циентов при гистологическом исследовании ткани, 
взятой из области незаживающих ран, был выявлен 
койлоцитоз. Появление койлоцитов — клеток с уве-
личенными деформированными ядрами, процесс 
деления которых нарушен, свидетельствует о пере-
несенной в прошлом папилломавирусной инфекции 
[18]. У всех 56 больных контрольной группы в био-
птате выявлялись единичные, дистрофически изме-
ненные лейкоциты, а также макрофаги и фибробла-
сты в небольшом количестве (р < 0,0001).
Всем пациентам основной и контрольной группы 
была проведена профилометрия. При этом спазм 

Рисунок 1. Частота ИППП у больных основной и контрольной группы
Figure 1. Frequency of STIs in patients of the main and control groups
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внутреннего сфинктера выявлен у 4 (6,3%) пациен-
тов основной группы. У 3 (4,8%) из них были обнару-
жены ИППП: Ureaplasma urealyticum (1,6%) — в од-
ном случае, Herpes simplex virus 2 типа — у одной 
(1,6%) и Gardnerella vaginalis также у одной (1,6%) 
пациентки.

Лечение
Пациентам основной группы была назначена тера-
пия, направленная на активизацию репаративных 
процессов. При назначении лечения учитывались 
вид возбудителя, а также чувствительность выделен-
ного микроорганизма к антимикробным препаратам. 
При обнаружении инфекций, передающихся поло-
вым путем в сочетании с условно-патогенной фло-
рой, назначалось комплексное лечение. Для санации 
раны, помимо терапии, способствующей подавлению 
условно-патогенных микроорганизмов, назначались 
лекарственные препараты, направленные на элими-
нацию ИППП.
При обнаружении микоплазмы хоминис, уреаплазмы 
уреалитикум и уреаплазмы парвум пациентам в те-
чение 7 дней назначались антибактериальные пре-
параты (макролиды, тетрациклины, фторхинолоны). 
Больные, у которых был диагностирован гарднерел-
лез, в течение 4–5 дней получали препараты, обла-
дающие противопротозойным и противомикробным 
действием (метронидазол, тинидазол, орнидазол). 
Лечение кандидоза проводилось антимикотически-
ми препаратами из групп триазола, имидазола, по-
лиена, аллиламина (лечение проводилось в течение 
5–7 дней). При генитальном герпесе на протяжении 
5 дней назначались средства, обладающие интер-
ферониндуцирующей активностью, ингибиторы ре-
пликации вирусной нуклеиновой кислоты, аналоги 
пирофосфата. При цитомегаловирусной инфекции 
проводилось лечение противовирусными, иммуномо-
дулирующими препаратами в течение 5–10 дней.
После проведенной комплексной терапии 
у 59 (93,7%) пациентов основной группы раны за-
жили полностью с образованием соединительноткан-
ного рубца. Однако у 4 (6,3%) пациентов основной 
группы, у которых в послеоперационном периоде 
развился спазм внутреннего сфинктера (он был под-
твержден при профилометрии), раны так и не зажи-
ли. Хотя на фоне проведенного лечения по поводу 
незаживающих ран у данной группы больных на-
блюдалась положительная динамика (сокращение 
ран, уменьшение болевого синдрома, прекращение 
или уменьшение выделения крови или сукровичного 
отделяемого из области раны). Этим пациентам по-
требовалось дополнительное лечение. Оно заключа-
лось в следующем: в область внутреннего сфинктера 
вводили препарат — ботулинический токсин типа 
А (БТА) [10,19,20].

БТА вводили по 10 ЕД в 4 точки внутреннего сфинк-
тера на 1,5,7 и 11 часах (суммарно 40 ЕД) [10].
В среднем, на 9,4 день после проведенного лечения 
БТА у пациентов со спазмом внутреннего сфинктера 
отмечено полное заживление ран с образованием 
послеоперационного рубца. Им проведено контроль-
ное исследование на 7 день после введения БТА. 
При этом спазма внутреннего сфинктера ни в одном 
наблюдении не выявлено.

ОБСУЖДЕНИЕ

Лечение хронических ран остается одной из акту-
альных проблем в медицине [1–3]. По нашим дан-
ным, хроническим считается раневой процесс по-
сле операций на анальном канале и промежности, 
существующий более 45 дней без признаков актив-
ного заживления [4,7]. В ранах промежности после 
хирургического лечения встречаются различные 
микроорганизмы и их ассоциации. Это представите-
ли условно-патогенной микрофлоры, которые могут 
приобретать патогенные свойства. Среди условно-
патогенных микроорганизмов выделяют особую 
группу — клинически значимых [7,9]. Инфекции, 
передаваемые половым путем (ИППП), могут также 
обнаруживаться в ранах после общепроктологичес-
ких операций [7,9,12].
Публикаций, которые касаются этой темы, в лите-
ратуре практически не встречается. Поэтому нами 
проводится исследование, целью которого являет-
ся своевременная диагностика и лечение больных 
с длительно незаживающими ранами анального ка-
нала и промежности. Полученные данные свидетель-
ствуют, что 44,4% больных основной группы пере-
несли в прошлом инфекции, передающиеся половым 
путем, а также воспалительные заболевания половой 
системы, которые могли быть вызваны ИППП. В конт-
рольной группе, только 10,7% пациентов при опросе 
в анамнезе жизни отметили, что им проводилось ле-
чение по поводу ИППП и заболеваний, которые могли 
быть обусловлены этими инфекциями (р = 0,002).
У всех пациентов основной группы обнаруживал-
ся какой-либо микроорганизм в бактериальных 
посевах, а у 14,3% больных контрольной группы 
посевы были стерильными, (р = 0,006). Такие кли-
нически значимые микроорганизмы, как энтерокок-
ки (Enterococcus faecalis, Enterococcus faecium), 
золотистый стафилококк (Staphylococcus aureus), 
протей (Proteus mirabilis) и клебсиелла (Klebsiella 
pneumoniae) выявлены у 71,4% пациентов основной 
группы. У больных контрольной группы клинически 
значимые микроорганизмы, представленные энте-
рококками (Enterococcus faecalis Enterococcus fae-
cium), обнаруживались только в 12,5% наблюдениях 
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(p = 0,0001). Ассоциации микроорганизмов в бак-
териальных посевах выявлены у 73,0% пациентов 
с незаживающими ранами, в контрольной группе — 
только у трети (33,9%) больных (p = 0,01). У 34,5% 
пациентов основной группы были диагностированы 
различные инфекции, передающиеся половым пу-
тем, тогда как в контрольной группе этот показатель 
составил всего лишь 7,1%, (р = 0,003). 23,8% паци-
ентов, у которых были обнаружены ИППП при обсле-
довании в послеоперационном периоде, в прошлом 
уже перенесли инфекции, передающиеся половым 
путем или заболевания, которые могли быть обу-
словлены этими инфекциями.
При цитологическом исследовании у 36,5% больных 
основной группы наблюдалась картина «извращен-
ной» репарации (наличие многоядерных клеток типа 
инородных тел в мазках-отпечатках из ран), а также 
у 58,7% — хронический воспалительный процесс 
с наличием неизмененных лейкоцитов (нейтрофиль-
ных гранулоцитов). У 100% больных контрольной 
группы к 30 дню лейкоциты с явлениями дистрофии 
были в небольшом количестве и не превышали 10 
в поле зрения, (р < 0,0001).
У 11 (17,4%) пациентов при гистологическом иссле-
довании ткани, взятой из области незаживающих ран, 
был выявлен койлоцитоз, что свидетельствует о пере-
несенной в прошлом папилломавирусной инфекции 
[18].
Больным с длительно незаживающими ранами была 
назначена соответствующая терапия в зависимости 
от выделенного возбудителя, с учетом чувствитель-
ности к антимикробным препаратам, а при обнару-
жении ИППП — лечение, направленное на пода-
вление инфекций, передаваемых половым путем. 
Однако у 6,3% пациентов основной группы, у которых 
при профилометрии на момент обращения по пово-
ду хронических ран был выявлен спазм внутреннего 
анального сфинктера, раны на фоне проведенного 
противомикробного лечения так и не зажили, хотя 
и наблюдалась положительная динамика. В насто-
ящее время современным и эффективным методом 
ликвидации спазма анального сфинктера является 
введение ботулинического токсина типа А [10,20].
Этим пациентам потребовалось дополнительное вве-
дение в область внутреннего сфинктера ботулиниче-
ского токсина типа А (БТА) в суммарной дозировке 
40 ЕД, по разработанной в ФГБУ «НМИЦ колопрокто-
логии имени А.Н. Рыжих» методике [10]. В среднем, 
на 9,4 день после проведенного лечения БТА у паци-
ентов со спазмом внутреннего сфинктера отмечено 
полное заживление ран с образованием послеопе-
рационного рубца. Им проведено контрольное ис-
следование на 7 день после введения БТА. При этом 
спазма внутреннего сфинктера ни в одном наблюде-
нии не выявлено.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

У пациентов с длительно незаживающими ранами 
анального канала и промежности процессы репара-
ции замедляются из-за контаминации ран различны-
ми микроорганизмами: условно-патогенной микро-
флорой, в том числе клинически значимой, а также 
инфекциями, передающимися половым путем. Все 
эти инфекционные агенты поддерживают воспали-
тельную раневую реакцию, замедляя заживление 
ран в послеоперационном периоде. Также у пациен-
тов с хроническими ранами необходимо проведение 
своевременной функциональной диагностики (про-
филометрии) с целью ликвидации спазма анального 
сфинктера.
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Эпителиальный копчиковый ход (ЭКХ) представляет 
собой выстланный многослойным плоским эпители-
ем узкий канал, содержащий волосяные фолликулы 
и сальные железы. ЭКХ открывается на коже в межъ-
ягодичной складке одним или несколькими точечны-
ми отверстиями и заканчивается слепо в подкожной 
клетчатке, не достигая копчика [1].
Заболеваемость ЭКХ составляет приблизительно 26 
на 100 000 населения. Средний возраст манифеста-
ции для женщин — 19 лет, для мужчин — 21 год [2]. 
Выявление ЭКХ возможно в любом возрасте, однако 
заболеваемость наиболее высока в возрасте 18–
45 лет [3]. У мужчин данная патология встречается 
в 2–3 раза чаще [2,4].
В большинстве случаев лечение проводят толь-
ко при симптоматическом течении заболевания. 
Предпочтение почти всегда отдают хирургическим 
методам [5], в том числе с использованием оптоволо-
конного лазера [6], хотя описано применение фено-
ла, депиляции и криодеструкции в лечении хрониче-
ского ЭКХ [7]. Целью лечения является воздействие 
на стенки или полное удаление эпителиального 
копчикового хода и нагноившихся тканей, быстрое 
заживление раны и максимальное снижение риска 
рецидива [8].
Несмотря на эти четкие цели, у экспертов нет еди-
ного мнения относительно «идеального метода ле-
чения» ЭКХ, так как ни один метод лечения не яв-
ляется на 100% эффективным. Анализ литературы 
сложен из-за множества предлагаемых методов, их 
многочисленных вариаций, неоднородности резуль-
татов и недостатка рандомизированных контроли-
руемых исследований. Подавляющее большинство 
из них являются ретроспективными, что затрудняет 

их сравнение. Помимо этого, многие работы основа-
ны на изучении малочисленных групп с короткими 
периодами наблюдения. Это искажает результаты, 
поскольку послеоперационные рецидивы, независи-
мо от используемой техники, могут проявляются как 
в течение года, так и позднее, например, через 5 лет 
после операции [5].
Важно отметить, что хирургические методики отлича-
ются по времени заживления раны после иссечения 
ЭКХ. Логично предположить, что открытые хирурги-
ческие раны, оставленные для грануляции, заживают 
дольше, чем закрытые раны. В Кокрейновском об-
зоре Al-Khamis et al. (2010) проанализировали дан-
ные 15 исследований, в которых оценивалось сред-
нее время заживления послеоперационной раны. 
Метаанализ не был проведен из-за высокой гетеро-
генности исследований (I2 = 97%) [2]. Средние сроки 
заживления представлены в таблице 1 (для ран, уши-
тых по средней линии в сравнении с открытым веде-
нием раны) и в таблице 2 (для ран, ушитых со смеще-
нием лоскута в сравнении с открытыми ранами).
Из представленных данных видно, что часто для за-
живления раны требуется длительное время, что 
существенно влияет на качество жизни пациентов. 
Учитывая также, что основная заболеваемость при-
ходится на трудоспособное население, актуальность 
разработки эффективных методов заживления ран 
не вызывает сомнений. «Идеальным» методом лече-
ния считался бы метод, позволявший пациентам вер-
нуться к нормальной деятельности как можно скорее, 
с минимальными болевыми ощущениями в послеопе-
рационном периоде и низким риском таких осложне-
ний, как рецидив эпителиального хода с продолжаю-
щимся воспалительным процессом.

Таблица 1. Сравнение средних сроков заживления открытой раны и раны, ушитой по средней линии, при иссечении ЭКХ 
(A. Al-Khamis et al., 2010)
Table 1. Comparisson of average terms of open woud healing and and midline closed wound after pilonidal sinus excision 
(A. Al-Khamis et al., 2010)

Исследование Открытая рана (дни) Закрытая рана (дни) Количество участников 
(чел.) p Показатель

Gencosmanoglu et al., 2005 79 (21–112) 14 (13–63) 142 < 0,001 Медиана (размах)
Rao et al., 2001 61 (34–132) 27 (24–68) 59 < 0,001 Медиана (размах)
Hameed et al., 2001 70 (59–91) 14 (12–21) 43 < 0,05 Среднее (размах)
Al-Salamah et al., 2007 60,4 ± 6,2 14,5 ± 4,1 380 < 0,001 Среднее ± SD
Kareem et al., 2006 48,02 ± 11,34 19,95 ± 6,23 77 < 0,001 Среднее ± SD

Таблица 2. Сравнение средних сроков заживления открытой раны и раны, ушитой со смещением лоскута, при иссечении 
ЭКХ (A. Al-Khamis et al., 2010)
Table 2. Comparisson of average terms of open woud healing and and off-midline closed wound after pilonidal sinus excision 
(A. Al-Khamis et al., 2010)

Исследование Открытая рана (дни) Закрытая рана (дни) Количество участников 
(чел.) p Показатель

Jamal et al., 2009 120 ± 31 (60–180) 20 ± 8,99 (15–60) 49 – Медиана (размах)
Karakayali et al., 2009 43 ± 20,9 (15–122) 23.7 ± 11,2 (14–96) 140 < 0,001 Медиана (размах)
Sheikh et al., 2007 46 (9,24) 17,22 (7,56) 26 – Среднее (размах)
Fazeli et al., 2006 41 (20–160) 15,4 (10–4) 144 0,001 Среднее ± SD
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Parades et al. (2013) приводят литературные дан-
ные и сообщают об ускорении заживления раны 
крестцово-копчиковой области после иссечения ЭКХ 
при применении контролируемого отрицательного 
давления (negative pressure wound therapy — NPWT) 
[5]. Эта неинвазивная методика направлена на уско-
рение процесса регенерации при локальном воздей-
ствии пониженного давления.
При применении NPWT регенерация ускоряется 
за счёт удаления богатой протеазами раневой жид-
кости и снижения интерстициального отека с умень-
шением давления в капиллярах [18]. Отрицательное 
давление при использовании NPWT механически 
сближает и стабилизирует края раны, уменьшая ра-
невой дефект, а также предотвращает высыхание тка-
ней [19,20].
Наложение вакуумной повязки снижает бактериаль-
ную нагрузку на раневую поверхность. В нескольких 
исследованиях, сравнивающих NPWT со стандартной 
повязкой, обсемененность раны хотя бы в одной вре-
менной точке была ниже в группе NPWT [21,22]. Li T. 
et al. в 2016 году исследовали влияние NPWT на пре-
дотвращение образования биопленок в ране. Для это-
го раны были инокулированы зеленым флуоресцент-
ным белком Staphylococcus aureus (S.aureus). Через 
6 часов после инокуляции была начата непрерывная 
NPWT на уровне –125 мм рт. ст. S.aureus быстро обра-
зовывал зрелые биопленки в ранах с постоянной бак-
териальной нагрузкой ~105–107 колониеобразующих 
единиц (КОЕ). Применение NPWT приводило к значи-
тельному уменьшению матрикса биопленки, что было 
подтверждено с помощью сканирующей электронной 
микроскопии и эпифлуоресценции. Затем последо-
вало снижение количества бактерий (p < 0,05) до ~ 
103 КОЕ на 13-й день после операции и улучшение 
всех параметров заживления (p < 0,05) по сравнению 
с контрольными ранами [21].
Согласно одной из гипотез, микродеформации 
и гипоксический градиент, возникающие при ис-
пользовании NPWT, могут способствовать пролифе-
рации и дифференцировке клеток, ускоряя неова-
скуляризацию и образование грануляционной ткани 
[23]. Подобные процессы регулируются фактора-
ми роста, различными цитокинами и хемокинами. 
Экспериментальные работы на клеточных культурах 
и животных показали изменение экспрессии ге-
нов и продукции данных веществ под воздействием 
низкого давления [24–26]. G. Glass et al. указывали 
на особую роль фактора роста EGR-1 и PDGF, HIF-1a, 
интерлейкинов IL-10 и IL-1b [27].
Сочетание физического и биомолекулярного меха-
низмов действия позволяет ожидать выраженный 
положительный эффект NPWT и широкое примене-
ние данного метода в клинической практике в бу-
дущем. При этом применение метода при лечении 

послеоперационной раны после иссечения ЭКХ изу-
чено мало [28].
Duxbury et al. в 2003 году первыми описали исполь-
зование NPWT у пациента, перенесшего оперативное 
лечение по поводу хронического воспаления ЭКХ. 
Применение отрицательного давления в течение 
6 недель со сменой повязок каждые трое суток при-
вело к полному заживлению раны за 8 недель у паци-
ента с рецидивирующей формой заболевания [29].
В том же году Jonathan G. McGuinness использовал 
аппарат вакуумной терапии ран на протяжении трех 
недель. Пациент был выписан на амбулаторное доле-
чивание с работающим аппаратом, а смена повязок 
осуществлялась амбулаторно. Полная эпителизация 
раны наступила на 8 неделе [30].
Farrell D., Murphy S. (2011) в обзоре литературы сооб-
щали о 5 публикациях по 15 пациентам, получившим 
лечение NPWT после иссечения рецидивирующего 
ЭКХ. В большинстве случаев лечение начинали сра-
зу или спустя 48 часов после иссечения. Значение 
давления стандартно устанавливалось равным 
–125 мм рт. ст., за исключением случаев примене-
ния расщепленного кожного лоскута, в которых ис-
пользовалось давление –50 мм рт. ст. NPWT исполь-
зовался от 4 дней — для расщепленного кожного 
лоскута, до 9 недель — в остальных случаях. Время 
заживления варьировалось от 4 до 22 недель, сред-
няя длительность составила 8 недель. У одного паци-
ента лечение было прекращено по причине возник-
новения локального раздражения окружающей рану 
кожи [28].
В 2013 году Murphy S. и Powell G. описали опыт ис-
пользования одноразового портативного аппарата 
для лечения ран отрицательным давлением у двух 
пациентов с длительно незаживающими ранами по-
сле иссечения эпителиального копчикового хода 
с оставлением раны открытой для вторичного за-
живления. В первом клиническом случае на момент 
начала лечения отрицательным давлением рана не 
заживала в течение 14 недель. На рану размерами 
5 × 1,5 см был установлен портативный одноразо-
вый аппарат для вакуумной терапии ран. При смене 
впитывающей повязки аппарата на третьи сутки было 
выявлено уменьшение размеров раны, отмечались 
признаки эпителизации. Аппарат был оставлен для 
работы в течение еще 4 дней, и при повторной про-
верке было отмечено заживление раны. У второго 
пациента, молодого мужчины 20 лет, заживление 
раны не произошло в течение года после операции. 
Аппарат был установлен на четыре недели, после чего 
рана полностью зажила. Следует отметить, что лече-
ние проводилось в амбулаторных условиях, и паци-
ент продолжал вести привычный образ жизни [31].
В проспективном рандомизированном исследовании 
Banasiewicz T. et al. (2013) участвовало 19 пациентов 
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(10 — в группе NPWT, 9 — в контрольной группе). 
Пациентам проводилось одинаковое хирургиче-
ское вмешательство (иссечение ЭКХ), после кото-
рого накладывалась стандартная повязка или ваку-
ум-повязка. Устройство устанавливалось в режим 
переменного давления (3–8 минут отрицательного 
давления –100...–130 мм рт. ст., 1–3 минуты нор-
мального давления). Не было выявлено различий 
между группами по полу, размеру исходного дефек-
та тканей, времени с момента появления симптомов. 
Участников вели амбулаторно с применением мест-
ной анестезии. Группы отличались по длительности 
амбулаторного наблюдения после хирургического 
лечения ЭКХ в зависимости от скорости заживле-
ния раны (30,3 ± 8,3 дней — в контрольной группе, 
11,8 ± 4,7 дней — в группе NPWT, р < 0,001), времени 
восстановления нормальной активности (15,9 ± 6,5 
и 7,3 ± 3,6 дней, соответственно) и значениям по ви-
зуальной аналоговой шкале боли (VAS) на 4 день 
(2,3 ± 0,7 и 1,1 ± 0,7, р = 0,0047) и 7 день (2,0 ± 0,7 
и 0,9 ± 0,7, р = 0,0001) после операции [32].
Biter L. et al. (2014) провели рандомизированное 
контролируемое испытание для сравнения NPWT 
и стандартного лечения открытой раны. Первичной 
конечной точкой исследования было время полного 
заживления раны. Вторичными конечными точками 
были оценка VAS, отношение размера раны на 1-й 
и 14-й день (т. е. скорость заживления раны), вре-
мя до возобновления нормальной активности и на-
личие рецидива в течение 6 месяцев после закрытия 
раны. В исследование были включены 49 пациентов: 
24 пациента в группе NPWT, 25 — в контрольной 
группе. Полное заживление раны было достигнуто, 
в среднем, через 84 дня в группе вакуумной терапии 
против 93 дней — в контрольной группе (р = 0,44). 
Отношение размеров раны было значимо ниже 
в группе NPWT на 14 день (0,30 против 0,57, р = 0,02), 
что отражало более высокую скорость заживления 
ран в первые 2 недели. Не было различий в выражен-
ности болевого синдрома, оцененного по визуальным 
аналоговым шкалам и частоте рецидивов между груп-
пами. Время полного восстановления нормальной 
ежедневной активности пациентов после операции 
в группе NPWT и контрольной группе существенно не 
отличалось и составило 27 и 29 дней, соответственно 
(р = 0,92) [33].
В литературе описан отечественный опыт примене-
ния систем для лечения ран отрицательным давле-
нием. Галашокян К.М. и соавт. (2016) сообщают об 
эффективности применения локального отрицатель-
ного давления в лечении пациентов, которым выпол-
нялось радикальное иссечение ЭКХ с оставлением 
раны открытой для вторичного заживления на осно-
вании лечения 20 пациентов без контрольной груп-
пы. Установка системы вакуумной терапии ран у всех 

пациентов выполнялась на вторые сутки, смену повя-
зок осуществляли каждые 4 дня. Лечение проводи-
лось до появления активной грануляции у краев раны 
и значительного уменьшения ее размеров. Авторы 
отмечают сокращение средней площади раны через 
две недели лечения с 75 ± 2,5 см2 до 43 ± 2,3 см2. 
Время эпителизации раны составило 31,1 ± 2,7 су-
ток. Пациенты проводили на стационарном лечении, 
в среднем, 13,9 ± 2,3 дней. При наблюдении в течение 
38 месяцев рецидивирования заболевания зафикси-
ровано не было [34].
Родоман Г.В. и соавт. в 2017 году представили ре-
зультаты рандомизированного исследования, в кото-
рое было включено 106 пациентов, у которых рана 
велась открытым методом после операции по поводу 
эпителиального копчикового хода. Пациенты были 
случайным образом распределены в 2 группы — 
с применением терапии отрицательным давлением 
(n = 53) или противомикробными мазевыми повяз-
ками (n = 53). Группы были уравновешены по воз-
расту, клинической форме заболевания и площади 
раневого дефекта. Пациенты наблюдались в течение 
45 суток с момента операции для оценки результа-
тов лечения. В связи с рисками послеоперационного 
кровотечения, пациентам основной группы уста-
новка NPWT-системы проводилась на вторые сутки 
после операции. Лечение проводилось круглосу-
точно в режиме от –120 до –100 мм рт. ст. на про-
тяжении 14 дней, с периодическими заменами по-
вязок. Средняя площадь раневой поверхности у всех 
пациентов после операции составила 77 ± 5,3 см2. 
При оценке на 14 день площадь раны в группе NPWT 
была 35 ± 9,3 см2, в группе пациентов, получавших 
традиционную терапию — 63 ± 13,7 см2. Таким об-
разом, сокращение площади раны за две недели ле-
чения, в среднем, составило 54,5% от исходной — 
в основной группе и 18,2% — в контрольной группе. 
Выраженность болевого синдрома на 14 день оце-
нивалась с использованием визуальной-аналоговой 
шкалы FPS-R и составила 3,4 ± 2,15 и 5,4 ± 3,1 баллов 
в основной и контрольной группе, соответственно. 
В двух случаях у пациентов контрольной группы были 
зафиксированы гнойно-воспалительные послеопера-
ционные осложнения, в основной группе осложне-
ний не было. Окончательное заживление раны про-
изошло, в среднем, на 29 и 41 сутки, соответственно. 
Полное восстановление трудоспособности — на 32 
и 41 день, соответственно. За 12 месяцев наблюдения 
после оперативного вмешательства рецидивов забо-
левания не было [35].
В 2019 году Черкасов М.Ф. и соавт. опубликовали ис-
следование влияния NPWT на скорость заживления 
открытых послеоперационных ран у 73 пациентов, 
которым выполнено иссечение ЭКХ. Тридцати девя-
ти пациентам основной группы проводилось лечение 
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раны локальным отрицательным давлением; 34 па-
циента контрольной группы получали лечение раны 
во влажной среде с применением антисептических 
растворов и противомикробных мазей. Вакуумная те-
рапия ран начинала проводиться на следующий день 
после операции и продолжалась в течение 20 дней. 
Каждые 4 дня осуществлялись перевязки со сменой 
повязок, во время которых фиксировалось наличие 
воспаления, грануляций и признаков эпителизации 
в ране. Осуществлялось взятие мазков-отпечатков 
для цитологического исследования. Проводилась 
оценка площади раневой поверхности. В результа-
те наблюдения на 4 сутки после операции в 33,3% 
(n = 13) случаев отмечались признаки воспаления 
ран у пациентов основной группы, в группе сравне-
ния воспаление было выявлено у 85,3% (n = 29) па-
циентов. К восьмому дню после операции рост гра-
нуляционной ткани в ранах выявлен у 79,5% (n = 31) 
пациентов основной и 41,2% (n = 14) — в конт-
рольной группах. Через 12 дней признаки краевой 
эпителизации ран зафиксированы в 64,1% (n = 25) 
и 23,5% (n = 8), соответственно. При цитологических 
исследованиях отмечались статистически значимые 
признаки ускорения репарации у пациентов группы 
NPWT по сравнению с контрольной группой. Скорость 
заживления раны была в 2,6 раза выше в основной 
группе [36].
Gabor S. et al. в 2021 году провели исследование эф-
фективности лечения ран отрицательным давлением 
у 21 пациента, перенесших иссечение ЭКХ с ушива-
нием раны наглухо по срединной линии. В основную 
группу включено 10 пациентов, получавших лечение 
послеоперационной раны отрицательным давлением. 
В контрольную группу было включено 11 пациентов. 
В обеих группах швы были частично сняты на 14 день 
и полностью удалены на 21 сутки. В исследовании 
сравнивались сроки госпитализации, болевой синд-
ром на первые и седьмые сутки после операции, 
время полного заживления раны. Среднее время 
пребывания в больнице составило около 9 часов 
и 23 часа — в исследуемой и контрольной группах, 
соответственно (p < 0,05). Среднее значение болево-
го синдрома в день операции составило 1,20/10 — 
в основной группе и 3,36/10 — в контрольной группе 
по шкале VAS (p < 0,05). На 7 день в основной группе 
средний балл боли составил 0,9/10, а в контрольной 
группе — 2,63/10 (p < 0,05). Среднее время зажив-
ления раны составило 23,8 и 57,9 дня в группе NPWT 
и группе, где пациенты получали традиционное лече-
ние, соответственно (p < 0,05) [37].
Dorth D. et al. в 2021 году опубликовали исследо-
вание, в которое было включено 85 пациентов дет-
ского возраста (средний возраст 15 лет). Пациенты 
были разделены на три группы. В первую (18%) 
были включены пациенты, перенесшие иссечение 

эпителиального копчикового хода с ушиванием 
раны смещенным лоскутом. Во второй группе (56%) 
у пациентов рана была оставлена открытой для вто-
ричного заживления. В третьей группе (26%) паци-
ентам с пластикой раны смещенным лоскутом была 
установлена система NPWT. Минимальный срок на-
блюдения составил 1 год. Частота возникновения 
раневой инфекции в послеоперационном периоде 
достоверно не отличалась во всех группах, однако 
были выявлены различия в частоте возникновения 
рецидивов заболевания. Рецидив ЭКХ был выявлен 
у 23% пациентов с открытым ведением раны и в 26% 
случаев у пациентов, раны которых были ушиты со 
смещением лоскута. В группе с применением ваку-
умной терапии частота рецидивов составила 9%, т.е. 
была значительно ниже по сравнению с первой и вто-
рой группами (p = 0,007). Комбинированный метод, 
примененный в третьей группе, однако, обеспечивал 
более длительное пребывание в стационаре [17,41 
(15,63) против 3,65 (1,68) дней, p < 0,001] [38].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В настоящий момент не существует единой концепции 
в отношении методов ведения раневых дефектов по-
сле хирургического лечения эпителиального копчи-
кового хода. По данным литературы, использование 
локального отрицательного давления положительно 
влияет на скорость эпителизации раневого дефек-
та. Результаты лечения пациентов свидетельствуют 
о более низком риске развития послеоперационных 
осложнений. Однако, несмотря на перспективность 
применения метода, небольшое количество и не всег-
да высокое качество исследований, посвященных 
использованию отрицательного давления в лечении 
ран у пациентов, перенесших иссечение эпителиаль-
ного копчикового хода, заставляет внимательно под-
ходить к трактовке полученных данных и создает не-
обходимость проведения дальнейших исследований.
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Субэпителиальные опухоли прямой кишки представляют собой группу разнородных по гистологической 
структуре опухолей, расположенных под эпителием слизистой оболочки стенки кишки и не имеющих 
специфических клинических проявлений. Их дифференциальная диагностика является актуальной про-
блемой, поскольку прогноз и тактика лечения зависят от конкретного типа опухоли. Целью работы было 
изучение возможностей ультразвукового метода в диагностике субэпителиальных опухолей прямой кишки 
и поиск отличительных признаков для каждого типа опухоли. Анализ литературных данных показал, что 
ультразвуковое исследование как составная часть комплексной диагностики с применением методов 
медицинской визуализации (УЗИ, КТ, МРТ) позволяет выявлять и характеризовать данные опухоли, предо-
ставляя ценную информацию для определения дальнейшей тактики ведения пациентов.
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Subepithelial rectal tumors are a group of histologically heterogeneous neoplasms located under the epithelium of 
the mucosa and have no specific clinical manifestations. Differential diagnosis of these tumors is an urgent problem, 
since the prognosis and treatment choice depend on the specific type of tumor. The aim of the work was to study the 
possibilities of the ultrasound method in the diagnosis of subepithelial rectal tumors and to identify signs for each 
type of tumor. An analysis of the literature data showed that ultrasound as an integral part of complex diagnostics 
using medical imaging methods (ultrasound, CT, MRI) makes it possible to identify and characterize these tumors, 
providing valuable information for the treatment.
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ВВЕДЕНИЕ

Под термином «субэпителиальная опухоль» понима-
ют опухолевый процесс, развивающийся из мышеч-
ной пластинки слизистой оболочки, подслизистого 

или мышечного слоев, покрытый неизмененным 
эпителием слизистой оболочки стенки полых орга-
нов желудочно-кишечного тракта [1]. Данная лока-
лизация объединяет множество различных по ги-
стологической структуре опухолей прямой кишки: 

РЕЗЮМЕ
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нейроэндокринные опухоли, мезенхимальные опу-
холи (гастроинтестинальные стромальные опухоли, 
лейомиомы, лейомиосаркомы, липомы), нейрогенные 
опухоли и другие. Это затрудняет их дифференциаль-
ную диагностику, а значит, и выбор тактики лечения. 
Поэтому для установления правильного диагноза 
важно знать характерные отличительные признаки 
опухолей, а также возможности современных мето-
дов инструментальной визуализации в их выявлении.
Субэпителиальные опухоли прямой кишки нередко 
обнаруживаются случайно при проведении колоно-
скопии [2]. Обычно они выглядят как округлые или 
овоидные образования, выступающие в просвет киш-
ки и расположенные под неизмененным эпителием 
слизистой оболочки. Эндоскопическое исследование 
не всегда позволяет отличить субэпителиальное рас-
положение опухоли от экстраорганной компрессии, 
а также не дает информацию о внутренней структу-
ре новообразования и слое кишечной стенки, из ко-
торого оно происходит [3,4]. Поэтому для оценки 
всей толщины стенки кишки, окружающих её тканей 
и органов используются методы посрезовой визуа-
лизации: компьютерная томография (КТ), магнитно-
резонансная томография (МРТ) и ультразвуковое ис-
следование (УЗИ).
При помощи ультразвуковых методик исследования 
(УЗИ в серошкальном режиме, ультразвуковая эла-
стография, УЗИ с контрастным усилением (КУУЗИ), 
УЗИ в 3D-режиме) и различных видов УЗИ (эндоско-
пическое УЗИ, трансректальное УЗИ) возможно не 
только выявлять, но и дифференцировать субэпите-
лиальные опухоли прямой кишки от внекишечных об-
разований и в ряде случаев между собой [4,5]. УЗИ 
позволяет определить пораженный слой кишечной 
стенки и размеры образований, оценить их эхострук-
туру и васкуляризацию, и на основании этих данных 
сделать вывод о природе выявленных изменений 
[6]. Применение контрастных препаратов и эласто-
графии расширяет возможности УЗИ в дифферен-
циальной диагностике субэпителиальных опухолей 
[7–12]. Кроме этого, под ультразвуковой навигацией 
возможно проведение биопсии субэпителиальных 
образований для дальнейшей морфологической ве-
рификации [6,13,14].
МРТ, так же, как и УЗИ, позволяет визуализировать 
слои стенки прямой кишки, обладая преимуществом 
в оценке вовлечения в опухолевый процесс пара-
ректальной клетчатки, мезоректальной фасции, брю-
шины, кровеносных сосудов и окружающих органов 
[15]. Сканирование в различных плоскостях упроща-
ют определение взаимного расположения субэпите-
лиальных образований прямой кишки и анатомиче-
ских структур малого таза [16].
КТ с внутривенным контрастированием имеет огра-
ничения в визуализации слоев кишечной стенки, 

однако позволяет определять расположение опухо-
ли (интрамуральное или внекишечное, эпителиаль-
ное или субэпителиальное), тип роста по отношению 
к просвету и протяженность поражения, а также оце-
нивать внутреннюю структуру образований, выявлять 
признаки локальной инвазии и отдаленные метаста-
зы [17].

Гастроинтестинальная стромальная опухоль
Гастроинтестинальная стромальная опухоль 
(ГИСО) — это мезенхимальная опухоль, происходя-
щая из предшественников интерстициальных кле-
ток Кахаля, расположенных в ауэрбаховом нервном 
сплетении. В зависимости от локализации, размеров 
и показателя митотической активности клеток ГИСО 
может рассматриваться как доброкачественная опу-
холь, опухоль с неопределенным потенциалом злока-
чественности или злокачественная опухоль [18,19]. 
ГИСО является наиболее распространенной мезен-
химальной опухолью желудочно-кишечного тракта 
[20]. Данная опухоль может развиваться в любом его 
отделе: чаще всего поражается желудок — прибли-
зительно в 55–60% случаев, тощая и подвздошная 
кишки поражаются в 29–32% случаев, ГИСО прямой 
кишки встречается редко — в 3–4% случаев [21–24].
Доля ГИСО среди злокачественных опухолей прямой 
кишки составляет 0,6% [25], а среди всех новообра-
зований этой локализации — 0,1% [26].
Клинически ГИСО прямой кишки часто проявляется 
аноректальным кровотечением, болью в прямой киш-
ке и затруднением дефекации [27]. Также ГИСО пря-
мой кишки нередко становится случайной находкой 
при проведении физикального осмотра или визуали-
зирующих методов исследования [28–30].
ГИСО обычно представляет собой солитарное под-
слизистое образование, с широким диапазоном раз-
меров (от 1 мм до 20 см и более). Крупные опухоли 
часто имеют гантелеобразную форму, при большом 
размере опухоли возможно изъязвление слизистой 
оболочки кишки, возникновение в толще образова-
ния полостей, зон некроза и кровоизлияний [31]. Для 
ГИСО прямой кишки характерен интрамуральный или 
экзофитный рост. Также ГИСО часто имеет псевдо-
капсулу, ограничивающую инфильтрацию в прилежа-
щие ткани.
КТ органов брюшной полости и малого таза с вну-
тривенным контрастированием является стандартом 
диагностики у больных ГИСО. Опухоль обычно визу-
ализируется в виде эксцентрически расположенного, 
четко отграниченного образования. Без контрастного 
усиления ГИСО прямой кишки изоденсна нормальной 
мышечной ткани [19, 29]. На КТ с внутривенным кон-
трастированием опухоли малых размеров имеют го-
могенное артериальное усиление, опухоли больших 
размеров — гетерогенное [17, 32].
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МРТ применяется как уточняющий метод у пациентов 
с опухолевым поражением прямой кишки, а также для 
оценки объема поражения печени (в частности, у па-
циентов с аллергическими реакциями на рентгено-
контрастные препараты) [19, 29]. На Т1-взвешенных 
изображениях опухоль выглядит как гипоинтенсив-
ное образование, на Т2-взвешенных изображени-
ях — как гиперинтенсивное или изоинтенсивное об-
разование с гиперинтенсивными зонами [16,32,33].
При расположении ГИСО в прямой кишке оценка по-
следней возможна с применением ЭРУЗИ — опухоль 
визуализируется в виде гипоэхогенного солидного 
образования, исходящего из мышечного слоя кишки 
[32,34]. При размере < 3 см образование имеет окру-
глую форму, четкие контуры, может иметь единичные 
гиперэхогенные включения. При достижении более 
крупных размеров опухоль имеет нечеткие контуры, 
структура её неоднородная за счет гиперэхогенных 
и/или кистозных включений, нарушается слоистая 
структура стенки кишки (Рис. 1) [5]. В сравнении 
с нормальным мышечным слоем эхогенность опу-
холи несколько выше последней [35]. Проводятся 
исследования по применению КУУЗИ в оценке субэ-
пителиальных опухолей [36]. Для ГИСО характерно 
гиперконтрастное усиление, причем неоднородный 
паттерн усиления может указывать на наличие нео-
плазии [11,12].

Липома
Липома — это доброкачественная мезенхимальная 
опухоль, состоящая из высокодифференцированных 
адипоцитов. Липома толстой кишки является наи-
более распространённой доброкачественной неэпи-
телиальной опухолью желудочно-кишечного тракта. 
Чаще всего липомы локализуются в слепой и восхо-
дящей ободочной кишках — на их долю приходится 
около 90% липом толстой кишки, прямая кишка по-
ражается редко. Липомы толстой кишки обычно бес-
симптомны, в 75% случаев обнаруживаются случайно 
при проведении эндоскопического исследования, 
аутопсии или интраоперационно. Липомы размерами 
меньше 2 см редко дают клиническую симптоматику. 
Чаще всего липома представляет собой солитарное 
подслизистое образование с фиброзной капсулой 
[31].
При КТ липома визуализируется как гомогенное 
образование с патогномоничными денситометри-
ческими показателями (от –80 до –120 HU) [37]. 
При проведении МРТ на Т2-взвешенных изображени-
ях липома прямой кишки изоинтенсивна подкожно-
жировой клетчатке, на Т1-взвешенных изображениях 
с подавлением сигнала от жира опухоль гипоинтен-
сивна [16].
Имеются единичные публикации, описывающие 
применение УЗИ в диагностике липом прямой 

кишки. При исследовании опухоль выглядит как 
солидное образование повышенной эхогенности, 
имеющее четкие, ровные контуры, овальной или 
округлой формы (Рис. 2) [37]. При допплерогра-
фии опухоль аваскулярна или имеет минимальный 
кровоток. При КУУЗИ паттерн контрастирования 
липом имеет вид гомогенного гипоконтрастного 
усиления [36].

Лейомиома
Лейомиома — это доброкачественная мезенхималь-
ная опухоль, состоящая из гладкомышечных клеток. 
Лейомиома может возникать на любом участке же-
лудочно-кишечного тракта. Наиболее часто опухоль 
развивается в пищеводе, ободочной и прямой киш-
ках, желудок и тонкая кишка поражаются реже [31]. 
Описано несколько редких случаев лейомиом, исхо-
дящих из внутреннего сфинктера анального канала 
[38,39]. На долю лейомиомы приходится от 0,03% 

Рисунок 1. Эхограмма гастроинтестинальной стромаль-
ной опухоли. ЭРУЗИ в В-режиме, опухоль обозначена мет-
ками ( ).
Figure 1. Echogram of a gastrointestinal stromal tumor. ERUS 
in B-mode, the tumor is indicated by marks ( )

Рисунок 2. Эхограмма липомы. ЭРУЗИ в В-режиме, опухоль 
отмечена метками ( )
Figure 2. Echogram of a lipoma. ERUS in B-mode, the tumor is 
marked with marks ( )
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до 0,05% случаев новообразований прямой кишки 
[40].
Клинические проявления лейомиомы прямой кишки 
зависят от размера образования: на начальных ста-
диях опухоль часто развивается бессимптомно и об-
наруживается только случайно. Позднее, достигнув 
значительных размеров, она может вызывать боль, 
кишечную непроходимость, аноректальное кровоте-
чение и перфорацию кишки [41–43].
Лейомиома прямой кишки представлена солидным 
подслизистым образованием, округлой или овальной 
формы, с четкими границами, без капсулы, обычно 
с интактной слизистой оболочкой, которое исходит 
из мышечной пластинки слизистой оболочки или 
из мышечной оболочки прямой кишки [31,44]. По на-
правлению роста различают: внутрипросветные по-
липовидные образования (обычно на широком ос-
новании), интрамуральные и экстралюминальные 
образования [39,41].
При КТ лейомиома прямой кишки выглядит как мяг-
котканое гомогенное образование с четкими конту-
рами и минимальным контрастированием [45]. МРТ 
семиотика лейомиом аноректальной области мало 
изучена. В единичных публикациях сообщается, что 
на Т2-взвешенных изображениях опухоль изоин-
тесивна или слабо гиперинтенсивна по сравнению 
с мышцами [16,43].
При ЭРУЗИ лейомиома прямой кишки визуализирует-
ся в виде гипоэхогенного образования, исходящего 
из мышечного слоя кишечной стенки, однородной 
структуры с четкими ровными краями, без призна-
ков инвазии в прилежащие структуры (Рис. 3) [46]. 
García-Santos E.P. и соавт. (2014) описывают наличие 
в опухолевом узле усиленного кровотока при доппле-
рографии [42]. Для более точной и детальной оцен-
ки опухоли также может применяться КУУЗИ [36]. 
При использовании данного метода образование об-
ладает гипоконтрастным усилением.

Лейомиосаркома
Лейомиосаркома — это злокачественная мезенхи-
мальная опухоль c гладкомышечной дифференци-
ровкой. Так же, как и лейомиома она может поражать 
любой отдел желудочно-кишечного тракта: тонкая 
кишка поражается в 40% случаев, ободочная и пря-
мая кишка — в 40% случаев, реже опухоль локали-
зуется в желудке (10% случаев) и пищеводе (10%) 
[31]. Среди всех злокачественных новообразований 
прямой кишки доля лейомиосаркомы составляет 
0,07–0,1% [47].
Лейомиосаркома прямой кишки представлена соли-
тарным подслизистым образованием без четких гра-
ниц, может быть, как полиповидным с внутрипросвет-
ным ростом, так и интрамуральным, с зонами некроза, 
кистозной трансформации, изъязвлением слизистой 

оболочки. Для лейомиосаркомы характерен широкий 
диапазон размеров [31,44].
При КТ лейомиосаркома выглядит как крупное от-
граниченное гетерогенное гиподенсное образова-
ние с различным контрастным усилением и зонами 
кистозной дегенерации [45,48]. При МРТ лейомио-
саркома представлена крупным образованием, ги-
поинтенсивным на Т1-взвешенных изображениях, 
изоинтенсивным на Т2-взвешенных изображениях, 
с различным контрастным усилением; зоны кистоз-
ной дегенерации на T2-взвешенных изображениях 
гиперинтенсивны [16,33,48].
Имеются немногочисленные публикации об ис-
пользовании УЗИ в оценке лейомиосарком. Так же, 
как и лейомиома, опухоль визуализируется в виде 
гипоэхогенного образования, однако в отличие от 
последней контуры лейомиосаркомы неровные, 
структура приобретает гетерогенный характер с на-
личием центрально расположенной зоны кистозной 

Рисунок 3. Эхограмма лейомиомы. ЭРУЗИ в В-режиме, опу-
холь обозначена метками ( )
Figure 3. Echogram of a leiomyoma. ERUS in B-mode, the tu-
mor is indicated by marks ( )

Рисунок 4. Эхограмма лейомиосаркомы. ЭРУЗИ в В-режиме, 
метками ( ) обозначена опухоль
Figure 4. Echogram of leiomyosarcoma. ERUS in B-mode, marks 
( ) indicate a tumor 
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дегенерации, а также зон кровоизлияния и некроза 
(Рис. 4) [45,48,49].

Нейроэндокринные опухоли прямой кишки
Нейроэндокринные опухоли — это гетерогенная груп-
па опухолей, происходящих из нейроэндокринных 
клеток эмбриональной кишки. Данные образования 
поражают мышечную пластинку слизистой оболочки 
или подслизистый слой кишки. Нейроэндокринные 
опухоли прямой кишки составляют менее 1% от 
всех новообразований данной локализации и менее 
0,1% от злокачественных колоректальных опухолей. 
Нейроэндокринные опухоли прямой кишки обычно 
развиваются бессимптомно и обнаруживаются слу-
чайно [50]. Наиболее частыми проявлениями яв-
ляются аноректальное кровотечение, боль, запоры 
и тенезмы. Карциноидный синдром возникает редко, 
поскольку опухоль данной локализации редко синте-
зируют серотонин [51].

Нейроэндокринные опухоли представляют собой 
одиночные полиповидные образования на широком 
основании, с гладкой поверхностью, чаще всего по-
лусферической или бугристой формы. Для нейроэн-
докринных опухолей характерны небольшие разме-
ры, диаметр большинства из них не превышает 10 мм 
[52]. Над образованиями, размеры которых больше 
5 мм, слизистая оболочка может быть эрозирована 
или изъязвлена. Большинство опухолей прямой киш-
ки располагаются на расстоянии 5–10 см от края ану-
са [51].
Основной задачей КТ в диагностическом процессе 
является обнаружение регионарных и отдаленных 
метастазов. МРТ позволяет уточнить природу сомни-
тельных образований, обнаруженных при КТ, в част-
ности метастазы нейроэндокринных опухолей в пече-
ни [53]. При МРТ нейроэндокринные опухоли прямой 
кишки на Т1-взвешенных изображениях выглядят 
как изоинтенсивные образования, на Т2-взвешенных 
изображениях — как гиперинтенсивные; контраст-
ное усиление обычно гомогенно, может быть, как 
умеренным, так и выраженным [54].
С помощью УЗИ прямой кишки можно с высокой точ-
ностью определить размер опухоли, глубину инвазии, 
оценить регионарные лимфатические узлы на нали-
чие их метастатического поражения [53]. Так, по дан-
ным Park C.H. (2011 г.) и Ishii N. (2010 г.), общая точ-
ность ЭРУЗИ в оценке глубины опухолевой инвазии 
составляет 91–100% [55,56]. При УЗИ нейроэндо-
кринные опухоли выглядят как хорошо отграничен-
ные образования однородной структуры (Рис. 5). 
По поводу эхогенности опухоли на сегодняшний день 
имеются разногласия среди авторов — одни опи-
сывают новообразования как изо- и гипоэхогенные 
[51,53], другие — как изо- и гиперэхогенные обра-
зования [52]. Большинство нейроэндокринных опу-
холей прямой кишки поражает сразу несколько слоев 

Рисунок 5. Эхограмма нейроэндокринной опухоли. ЭРУЗИ 
в В-режиме, стрелкой отмечена опухоль
Figure 5. Echogram of a neuroendocrine tumor. ERUS in B-
mode, the arrow marks the tumor

Таблица 1. Дифференциально-диагностические эхографические признаки субэпителиальных опухолей прямой кишки
Table 1. Differential diagnostic echographic signs of rectal subepithelial tumors

ГИСО* Липома Лейомиома Лейомио-саркома НЭО**
исходный слой 
кишечной стенки

мышечный, реже слизистый подслизистый мышечный или 
слизистый

мышечный или 
слизистый

слизистый 
и подслизистый

эхогенность пониженная повышенная пониженная пониженная Средняя, 
пониженная или 

повышенная
структура при d < 3 см 

однородная, > 3 см — 
с гипреэхогенным 

и кистозными включениями

однородная, при крупных 
размерах — дольчатая, 

схожая с жировой 
клетчаткой

однородная неоднородная однородная

контур при d < 3 см четкий, ровный, 
> 3 см –нечеткий, неровный

четкий четкий нечеткий четкий

размеры, см 1–20 2–30 до 5 до 5 0,5–1
звукопроводимость повышена не изменена не изменена повышена в зоне 

кистозной 
дегенерации

не изменена

Примечание: * Гастроинтестинальная стромальная опухоль; ** Нейроэндокринные опухоли
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стенки кишки: обычно — слизистый и подслизистый 
слои, реже вовлекаются и более глубокие слои. Это 
отличает нейроэндокринные опухоли от других под-
слизистых образований прямой кишки, для которых 
характерно поражение только одного из слоев ки-
шечной стенки [52].
Основные дифференциально-диагностические эхо-
графические признаки субэпителиальных опухолей 
прямой кишки по данным литературы представлены 
в таблице 1.

ОБСУЖДЕНИЕ

Субэпителиальные опухоли прямой кишки — это ге-
терогенная группа редко встречающихся опухолей, 
не имеющих специфической клинической картины 
и обладающих, при применении различных диагно-
стических методов, схожей макроскопической кар-
тиной. Специалисты по медицинской визуализа-
ции сталкиваются с трудностями при их выявлении 
и дифференциальной диагностике. Важность опре-
деления типа новообразования объясняется разным 
прогнозом и выбором тактики лечения.
Несмотря на высокую диагностическую ценность 
УЗИ в дифференцировке подслизистых и внекишеч-
ных образований, а также большинства подслизи-
стых образований между собой, информативность 
метода в дифференциальной диагностике гипоэхо-
генных подслизистых образований остается невы-
сокой. Так, Hwang J.H. (2005) в своем исследовании 
определил, что при УЗИ только в 43% (10/23) слу-
чаев гипоэхогенные образования диагностированы 
верно [4].
В настоящий момент отсутствуют сообщения о при-
менении ультразвуковой эластографии в диагности-
ке субэпителиальных опухолей прямой кишки, однако 
в статье Kim S.H. (2020) описывается успешное при-
менение данной методики при локализации опухоли 
в желудке [9].
Также имеются единичные публикации, описываю-
щие применение УЗИ с контрастным усилением в диа-
гностике неэпителиальных опухолей прямой кишки. 
Авторы отмечают возможность использования этой 
методики для дифференциальной диагностики не-
эпителиальных опухолей. Kannengiesser K. (2012) 
в своём исследовании показал, что при помощи 
КУУЗИ с достаточной точностью можно дифферен-
цировать ГИСО от доброкачественных подслизистых 
опухолей (липомы и лейомиомы) [36]. В то же вре-
мя Sakamoto H. (2011) в исследовании, включившем 
76 пациентов, показал возможность выявления нео-
плазии в ГИСО при помощи КУУЗИ с чувствительно-
стью, специфичностью и общей точностью метода 
в 63%, 92% и 81%, соответственно [11].

Исследование Chen H.T. (2014) продемонстрировало 
высокую эффективность применения УЗИ в диффе-
ренциальной диагностике нейроэндокринных опухо-
лей от других субэпителиальных образований: общая 
точность метода составила 85,1%, прогностическая 
ценность положительного и отрицательного резуль-
татов 80,9% и 92,0%, соответственно [57].
В связи с низкой частотой поражения прямой кишки 
субэпителиальными опухолями, публикации на тему 
ультразвуковой диагностики данной патологии в ми-
ровой литературе немногочисленны и, нередко, пред-
ставлены описанием отдельных клинических случаев.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Субэпителиальные опухоли прямой кишки — это раз-
нородная категория новообразований прямой кишки, 
которые встречаются нечасто и имеют схожие кли-
нико-диагностические проявления. Ультразвуковое 
исследование как составная часть комплексной диаг-
ностики с применением методов медицинской ви-
зуализации (УЗИ, КТ, МРТ) позволяет выявлять и ха-
рактеризовать данные опухоли и вносит свой вклад 
в получение необходимой диагностической инфор-
мации для определения дальнейшей тактики ведения 
пациентов.
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ВВЕДЕНИЕ

Как известно, нарушение моторики желудочно-
кишечного тракта (ЖКТ) — частое осложнение 
послеоперационного периода в абдоминальной 
хирургии. Особенно актуальна эта проблема для 
хирургии колоректального рака (КРР). Так ча-
стота развития названного осложнения после 
резекций толстой кишки колеблется в пределах 
от 4 до 75% [1–3]. Несмотря на частую встреча-
емость и достаточно большое количество публи-
каций, посвященных этой теме, факторы риска 
и этиопатогенез послеоперационного наруше-
ния моторики ЖКТ в хирургии КРР до конца не 
выяснены. Наши наблюдения, подтвержденные 
собственным предшествующим исследованием, 
показывают, что одним из самых частых факто-
ров, провоцирующих нарушение моторики ЖКТ 
в послеоперационном периоде, является фор-
мирование двуствольной петлевой кишечной 
стомы. Мы считаем обнаруженную закономер-
ность достаточно важной в практическом отно-
шении. Выведение двуствольной петлевой ки-
шечной стомы всегда считалось «безобидной» 
операцией, выполняемой либо при кишечной 
непроходимости, либо с целью отключения ко-
лоректального анастомоза при низкой передней 
резекции прямой кишки. Обнаруженные нами ли-
тературные данные и собственный опыт застав-
ляют взглянуть на эту процедуру в другом свете, 
так как нарушение моторики ЖКТ после илео-/
трансверзостомии может приводить к грубым 
нарушениям гомеостаза вплоть до летального 
исхода. Усиливает наш интерес к данной про-
блеме тот факт, что в отечественной литературе 
нет публикаций, демонстрирующих связь между 
развитием данного осложнения и выведением 
стомы. В иностранной литературе имеется лишь 
ограниченное количество статей, в которых бы 
эта связь отображалась, и единодушия в пони-
мании этиопатогенеза данного осложнения нет. 
В связи с этим можно выделить три концепции 
развития кишечной непроходимости (КН) у сто-
мированных пациентов. Первая — КН является 
сугубо динамической, то есть имеет место парез 
ЖКТ. Вторая — КН является сугубо механиче-
ской в связи с нарушением проходимости стомы. 
Третья — КН является механической, но не из-
за нарушения проходимости стомы, а вследствие 
повышенного притока кишечного содержимого 
и относительной обструкции стомы. Желание 
разобраться в природе нарушения моторики ЖКТ 
у стомированных пациентов подтолкнуло нас 
к написанию данного литературного обзора.

Определение и терминология
В русскоязычной литературе для обозначения нару-
шения моторики ЖКТ широко используется термин 
«парез». Под послеоперационным парезом ЖКТ 
(ППЖКТ) понимается состояние динамической ки-
шечной непроходимости (КН), при котором наруша-
ется скоординированная пропульсивная моторика 
ЖКТ, что приводит к невозможности перорального 
приёма пищи после хирургического вмешательства 
[4]. КН при выведении двуствольной петлевой сто-
мы может быть как механической, так и динамиче-
ской. В первом случае причиной КН является фор-
мирование в брюшной стенке колостомического 
отверстия малых размеров, что является очевидным 
огрехом хирургической техники, либо отек стомы. 
Остается неясным этиопатогенез КН у стомирован-
ных пациентов при условии нормальной проходи-
мости стомы. Забегая вперед (ниже будет целый 
раздел, посвященный разным взглядам на этиопа-
тогенез), сообщим, что западные авторы считают КН 
у данной группы пациентов сугубо динамической, 
не приводя причин [5–7]. Японские авторы под-
ходят к этому вопросу более комплексно и считают, 
что пусковым фактором развития КН у пациентов 
со стомой являются изменения со стороны перед-
ней брюшной стенки (исключая колостомическое 
отверстие малых размеров), которые в дальней-
шем запускают целый каскад патологических реак-
ций, приводящих к парезу [8–10]. В свете данной 
концепции, КН имеет смешанный генез и не может 
считаться сугубо динамической. В связи с этим бо-
лее уместным является термин послеоперационная 
кишечная непроходимость (ПОКН) или, исполь-
зуя латинизм, послеоперационный илеус (ПОИ). 
Последний термин мы считаем более лаконичным 
и удобным в употреблении.
Для формулировки корректного определения также 
важно установить сроки восстановления нормальной 
моторики ЖКТ после операции, которые в литера-
туре разнятся: Chapius et al. [6] и Хомяков и соавт. 
[4] приводят срок в 72 часа, Kronberg et al. [11] — 
в 96 часов, Svatek et al. [12] — в 144 часа. В нашем 
исследовании под ПОИ мы понимали отсутствие пе-
ристальтики более, чем через 72 часа.
Обобщая вышесказанное, предлагаем следующее 
определение: послеоперационный илеус (ПОИ) — 
это состояние динамической или смешанной кишеч-
ной непроходимости (исключая явные случаи меха-
нической непроходимости), при котором нарушается 
скоординированная пропульсивная моторика ЖКТ, 
проявляющаяся тошнотой, рвотой, отсутствием ау-
скультативных признаков перистальтики, задержкой 
стула и газов, невозможностью перорального при-
ема пищи в сроки более, чем через 72 часа после 
операции.
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Концепция №1. ПОИ у стомированного пациен-
та — динамическая кишечная непроходимость.
Одной из первых публикаций в рамках этой кон-
цепции стала статья Millan et al. (2012), которые 
обобщили опыт 773 пациентов, оперированных 
по поводу КРР. ПОИ был отмечен в 15,9% случаев. 
По данным унивариантного анализа, факторами, 
связанными с развитием ПОИ, стали: анестезио-
логический риск ASAIII-IV, мужской пол, курение, 
хроническая обструктивная болезнь легких (ХОБЛ), 
рак прямой кишки, петлевая илеостомия (p < 0,05). 
Мультивариантный анализ показал, что независи-
мыми факторами риска ПОИ являются: мужской 
пол (OR 1,6, 95% СI 1,04–3,5), ХОБЛ (OR 1,9, 95% CI 
1,25–31,0), петлевая илеостомия (OR 1,9, 95% СI 
1,23–3,07). Рассуждая над полученными результата-
ми, авторы не привели какой-либо теории этиопато-
генеза ПОИ у стомированных пациентов.
Chapuis et al. в 2013 году ретроспективно проанализи-
ровали результаты лечения 2400 пациентов, которым 
была выполнена резекция по поводу колоректально-
го рака [6]. ПОИ был отмечен у 14% пациентов. После 
анализа 34 потенциальных предикторов авторы вы-
явили следующие независимые факторы ПОИ: муж-
ской пол (OR: 1,7, p < 0,001), сосудистые заболевания 
(OR: 1,8, p < 0,001), респираторные заболевания (OR: 
1,6, p < 0,001), выполнение резекции в экстренном 
порядке (OR: 2,2, p < 0,001), трансфузия в периопе-
рационном периоде (OR: 1,6, p < 0,010), формирова-
ние стомы (OR: 1,4, p < 0,001), длительность опера-
ции более 3 часов (OR: 1,6, p < 0,001). Анализируя 
результаты, авторы акцентируют внимание на стоме 
в качестве фактора риска ПОИ. Приводится гипоте-
за, что стома чаще выводится во время экстренных 
операций, которые, в свою очередь, сопровождаются 
большей хирургической травмой и более выражен-
ным воспалительным ответом, что негативно сказы-
вается на перистальтике ЖКТ.
Особого внимания заслуживает публикация 
Reichert et al. (2018), чье название как нельзя 
лучше отображает суть работы: «Превентивная 
петлевая илеостома увеличивает риск послеопера-
ционного паралитического илеуса после онколо-
гических резекций прямой кишки» [5]. Среди 101 
пациента ПОИ развился в 13,9% случаев. В ходе 
унивариантного анализа было установлено, что 
мужской пол и превентивная илеостома значи-
тельно увеличивают риск развития ПОИ (p < 0,07). 
Мультивариантный анализ показал, что петлевая 
илеостома является единственным независимым 
фактором риска ПОИ (OR: 4,96, 95% CI 1,02–24,03). 
Автор выдвигает гипотезу о том, что формирование 
илеостомы сопровождается манипуляциями в об-
ласти илеоцекального угла, что, в свою очередь, 
приводит к рефлекторному парезу ЖКТ и ПОИ. 

Фактов, подтверждающих данную гипотезу, в ста-
тье не приводится.
Наиболее крупное исследование, в котором отобра-
жается влияние петлевой стомы на риск развития 
ПОИ, — крупный метаанализ Quiroga-Centeno et 
al., выпущенный в 2020 году [13]. Авторы обобщи-
ли 42 исследования, удовлетворяющего критериям 
включения, куда вошло 29736 пациентов. ПОИ раз-
вился в 9,54% случаев. Достоверными факторами 
риска ПОИ стали: мужской пол (OR 1,43, 95% CI 1,25–
1,63), пожилой возраст (MD 3,17, 95% CI 1,63–4,71), 
сердечнососудистые заболевания (OR 1,54, 95% CI 
1,19–2,00), предшествующие операции в анамнезе 
(OR 1,44, 95% CI 1,19, 1,75), лапаротомия (OR 2,47, 95% 
CI 1,77–3,44), формирование стомы (OR 1,44, 95% CI 
1,04–1,98). Авторы признают, что этиопатогенез раз-
вития ПОИ у стомированных пациентов не ясен, но 
преимуществом данной публикации является боль-
шая выборка и тщательный статистический анализ.
Все эти исследования объединяет одна закономер-
ность — двуствольная петлевая кишечная стома 
у пациентов мужского пола достоверно приводит 
к развитию динамической КН. Однако привести на-
учное обоснование выявленной закономерности не 
удалось ни одному из авторов.
На наш взгляд, наличие динамического компонента 
в механизме развития ПОИ у стомированных пациен-
тов действительно имеет место, что подтверждается 
клинической картиной данного синдрома: отсутствие 
перистальтики (либо значительное ее ослабление) 
при аускультации живота и при ультразвуковом ис-
следовании (УЗИ) брюшной полости. Однако разви-
тие ПОИ у стомированных пациентов нельзя объяс-
нить сугубо динамическими факторами. Во-первых, 
против данной концепции говорит эффективность 
интубации приводящей кишки зондом, которая 
в большинстве случаев приводит к облегчению симп-
томов КН, что подтверждается рядом исследований 
[16–17]. Во-вторых, ПОИ при наличии петлевой ки-
шечной стомы в большинстве случаев развивается 
у мужчин, что, по всей видимости, связано с анатоми-
ческими особенностями передней брюшной стенки 
[8–10]. Вышеуказанные противоречия заставляют 
рассмотреть другую концепцию развития ПОИ у сто-
мированных пациентов — механическую.

Концепция №2. ПОИ у стомированного пациента 
развивается вследствие нарушения проходимости 
стомы.
Приверженцами механической теории является 
ряд ученых, которые широко используют термин 
«stoma outlet obstruction», то есть обструкция вы-
ходного отверстия стомы (ОВОС). Хотя этот термин 
был предложен впервые коллективом американских 
авторов Oliveira et al. в 1997 году, в дальнейшем он 

ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ REVIEW

119



был использован японцем Uchino et al. [14]. За по-
следние 10 лет все публикации, посвященные этой 
теме, являются японскими. В связи с этим механиче-
скую концепцию можно по праву называть японской. 
ОВОС — нарушение проходимости приводящей петли 
стомы за счет сдавления тканями передней брюшной 
стенки. Sasaki et al. выделяет следующие клиниче-
ские критерии данного синдрома: 1) клинические 
симптомы кишечной непроходимости (тошнота, рво-
та, вздутие живота, задержка стула и газов по стоме); 
2) расширение тонкой кишки проксимальнее стомы, 
подтвержденное данными рентгеновской компью-
терной томографии (РКТ), либо фистулографии; 
3) облегчение симптомов кишечной непроходимости 
после интубации приводящей кишки зондом [10]. 
При этом нарушение проходимости стомы, обуслов-
ленное ее перекрутом, перегибом или высоким натя-
жением, не является ОВОС.
Частота развития данного осложнения колеблется 
в диапазоне от 6,6 до 25,8% [9,10].
Имеется достаточное большое количество публика-
ций, выявляющих факторы риска развития ОВОС.
В исследование Tamura et al. 2019 года вошел 41 па-
циент, которым была выполнена низкая передняя ре-
зекция прямой кишки с превентивной петлевой дву-
ствольной стомой [15]. ОВОС была отмечена в 7,0% 
случаев. По результатам унивариатного анализа, тол-
щина подкожной жировой клетчатки (ПЖК) в проек-
ции стомы более 20 мм (p = 0,007) и индекс массы тела 
(ИМТ) более 22,2 кг/м2 (p = 0,016) были достоверно 
связаны с риском ОВОС. Мультивариантный анализ 
показал, что единственным независимым фактором 
риска ОВОС является толщина ПЖК более 20 мм (OR 
3,80, 95% CI 1,18–12,82).
Sasaki et al. в 2020 году провели ретроспективное ис-
следование, обобщившее 261 пациент с раком пря-
мой кишки, которым была выполнена тотальная мезо-
ректумэктомия с превентивной илеостомой [9]. ОВОС 
развилась в 5,6% случаев. По результатам унивари-
антного и мультивариантного анализа единственным 
фактором риска ОВОС стала толщина прямой мышцы 
живота в проекции стомы более 10 мм (OR 7,0482, 
95% CI 1,7479–28,4221, p = 0,0061). Интересен факт, 
что толщина прямой мышцы живота у мужчин с ОВОС 
была значительно больше, чем у мужчин без ОВОС 
(p < 0,05). Автор утверждает: «Развитие ОВОС было 
в основном связано с узким отверстием в брюшной 
стенке и транзиторным отеком илеостомы. Даже, 
несмотря на то, что мы рутинно делаем отверстие 
в брюшной стенке толщиной больше, чем два паль-
ца, этого может быть недостаточно для предотвраще-
ния ОВОС у пациентов с толстой (боле 10 мм) прямой 
мышцей живота. В связи с этим размер отверстия для 
илеостомы необходимо подбирать с учетом толщины 
прямой мышцы живота».

Механическая теория, предложенная японскими уче-
ными, выглядит достаточно логичной и аргументиро-
ванной. Однако возникает вопрос, если имеет место 
быть механическое нарушение проходимости стомы, 
то почему в большинстве случаев зонд и палец прохо-
дят в стому без какого-либо сопротивления? Данное 
противоречие говорит о том, что важную роль в раз-
витии рассматриваемого синдрома играет не только 
состояние выходного отверстия стомы, но и общее 
состояние ЖКТ, что заставляет рассмотреть следую-
щую концепцию.

Концепция №3. ПОИ у стомированного пациен-
та — кишечная непроходимость смешанного гене-
за, вызванная относительной обструкции стомы.
Сторонники данной концепции (также японские уче-
ные) предлагают термин относительная обструкция 
стомы (ООС) — «relative stoma obstruction», под ко-
торой понимается состояние, когда выходное отвер-
стие стомы не способно пропустить большое количе-
ство кишечного содержимого. При этом нарушения 
проходимости стомы не отмечается.
Komatsu et al. в 2020 году предлагает теорию «зло-
качественного цикла», и это первая концепция, ко-
торая выглядит достаточно научно обоснованной 
и учитывающей целый комплекс патогенетических 
факторов [16]. Дословно излагаем предложенную 
теорию. Пусковым фактором этого цикла является 
неполная обструкция илеостомы, в основном свя-
занная с утолщением прямой мышцы живота, вы-
зывающим высокое сопротивление. Вследствие 
неполной обструкции количество секретируемого 
отделяемого из верхних отделов ЖКТ значитель-
но возрастает из-за отека слизистой. Даже когда 
выходное отверстие стомы является достаточ-
ным, ситуация усугубляется перегрузкой жидко-
стью, что влечет за собой прогрессирование ООС. 
Дополнительно воздействуют факторы со стороны 
опухоли. Местнораспространенные опухоли вызы-
вают частичную кишечную непроходимость до опе-
рации, что также усиливает отек слизистой ЖКТ 
и индуцирует воспалительную реакцию, которые 
увеличивают количество кишечного содержимого 
и усугубляют ООС. После запуска описанного «зло-
качественного цикла» процесс остановить крайне 
сложно и требуется интубация приводящей кишки. 
Данная гипотеза подтверждается результатами ис-
следования авторов, обобщившем 83 пациента, ко-
торым была выполнена низкая передняя резекция 
прямой кишки по поводу рака. Результаты мультива-
риантного анализа показали, что факторами риска 
развития ООС являются: местнораспространенный 
КРР (p = 0,01), утолщение прямой мышцы живота 
(p = 0,0005). Также авторы отметили, что ООС досто-
верно связана с другим осложнением — High output 
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Loop stoma as a risk factor of postoperative ileus 
in colorectal cancer surgery (review)

Двуствольная петлевая стома как фактор риска 
развития послеоперационного илеуса в хирургии 
колоректального рака (обзор литературы)

stoma, то есть повышенным отделяемым из стомы 
после разрешения ООС, что подтверждает тезис об 
увеличении секрета из вышележащих отделов ЖКТ.
К схожим выводам пришла группа авторов 
из Японии во главе с Hara в 2020 году [17]. Была 
изучена выборка из 103 пациентов, которым была 
выполнена резекция толстой кишки различного 
объема с наложением превентивной стомы. Помимо 
пациентов с КРР в исследование вошли и пациен-
ты с воспалительными заболеваниями кишечни-
ка и доброкачественными новообразованиями. 
ОВОС была отмечена в 18,4% случаев. Результаты 
унивариантного анализа показали, что инфекция 
области хирургического вмешательства (ИОХВ) 
и мужской пол были факторами, значительно влия-
ющими на развитие ОВОС. Мультивариантный ана-
лиз показал, что только лишь ИОХВ является неза-
висимым фактором риска ОВОС (OR 3,77, p = 0,018). 
Также получено, что уровень лейкоцитов крови 
и C-реактивного белка на 6 сутки после опера-
ции был значительно выше у пациентов с ОВОС, 
чем у пациентов без ОВОС (9400 против 7475/мл, 
6,01 против 2,92 мг/л, соответственно, p < 0,05). 
Аналогично с предыдущим исследованием, авторы 
приходят к выводу, что причиной ПОИ является не 
нарушение проходимости стомы, а ООС. Причиной 
этому является воспалительная реакция, которая 
индуцирует отек слизистой тонкой кишки и избы-
точную продукцию жидкого кишечного содержимо-
го, которое выходное отверстие стомы (при сохра-
ненной проходимости) не в состоянии пропустить. 
Рассуждая над полученными результатами, авторы 
предлагают отказаться от термина «обструкция вы-
ходного отдела стомы» и использовать термин «от-
носительная обструкция стомы».
Несмотря на аргументированность и достаточную 
научную обоснованность, на наш взгляд, и эта кон-
цепция не может полностью объяснить развитие ПОИ 
у стомированных пациентов. Полностью принять 
концепцию «относительной обструкции стомы» нам 
не позволяет противоречие: почему японские авторы 
абсолютно не учитывают динамический фактор в раз-
витии ПОИ? В своем исследовании, посвященном 
ОВОС, Ohira et al. приходят к выводу, что нарушение 
эвакуации кишечного содержимого из стомы связано 
с низким внутрипросветным давлением в приводя-
щей кишке [9]. Снижение же внутрипросветного дав-
ления в кишке может быть вызвано лишь угнетением 
пропульсивной перистальтики, то есть развитием ди-
намической КН.
На основании нашего клинического опыта, анализа 
данных мировой литературы, мы предлагаем четвер-
тую концепцию развития ПОИ у стомированных па-
циентов, которая учитывает как механические, так 
и динамические факторы.

Концепция №4. ПОИ у стомированного пациен-
та — динамическая КН, вызванная механическим 
воздействием тканей передней брюшной стенки 
на петлевую кишечную стому.
Пусковым фактором развития ПОИ у пациента с пет-
левой кишечной стомой является механическое 
воздействие утолщенной прямой мышцы живота 
на выведенную кишку. Это подтверждается данными 
японских исследователей [8–10], а также тем, что 
данное состояние значительно чаще развивается 
у мужчин, у которых прямая мышца живота досто-
верно толще, чем у женщин [18]. Как известно, в раз-
витии ППЖКТ выделяют 2 последовательные фазы: 
нейрогенную и воспалительную [19]. Нейрогенная 
фаза, заключающаяся в активации угнетающих 
адренэргических и неадренэргических рефлексов, 
является кратковременной и заканчивается, как 
правило, сразу после ушивания послеоперационной 
раны, когда прекращаются манипуляции с кишкой. 
DeWinter et al. провели исследование, в котором 
на лабораторных крысах сравнивали степень уг-
нетения перистальтики после трех хирургических 
манипуляций: кожный разрез, лапаротомия, лапаро-
томия с извлечением тонкой кишки и ее пальпатор-
ным сдавлением. В последнем случае наблюдалось 
наиболее выраженное угнетение транзита кишечно-
го содержимого по тонкой кишке [20]. Автор свя-
зывает это со значительной хирургической травмой 
и активацией рефлексов, тормозящих перистальти-
ку. На наш взгляд, наличие стомы с постоянным дав-
лением на нее тканями передней брюшной стенки 
является беспрецедентной хирургической травмой, 
которая сравнима с третьей ситуацией в исследо-
вании DeWinter, и приводит к пролонгации первой 
(нейрогенной) фазы ППЖКТ. Воспалительная фаза 
развития ППЖКТ является отсроченной и более 
долговременной и связана с запуском воспалитель-
ного ответа на хирургическую травму. Происходит 
высвобождение простагландинов, оксида азота, 
активация тучных клеток, макрофагов, которые вы-
рабатывают целый ряд воспалительных цитокинов: 
фактор некроза опухолей (ФНО)-α, интерлейкин 1β, 
интерлейкин 6. Доказано, что все эти гуморальные 
факторы угнетают перистальтику ЖКТ [4]. Эти дан-
ные вполне соотносятся с данными японских уче-
ных, которые считают, что воспалительный ответ, 
связанный с запущенными опухолями прямой кишки 
и кишечной непроходимостью до операции, приво-
дит к отеку слизистой и увеличению жидкого кишеч-
ного содержимого, что способствует развитию ООС 
[16,17]. Таким образом, воспалительный процесс, 
связанный с хирургической травмой и опухолевым 
процессом, приводит к двум неблагоприятным по-
следствиям: увеличению содержимого в приводя-
щей кишке и угнетению перистальтики. Подавление 
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пропульсивной перистальтики (факт, который не 
учитывается японскими учеными) приводит к сни-
жению внутрипросветного давления, что делает 
невозможным продвижение повышенного объема 
кишечного содержимого через выходное отверстие. 
Все это приводит к ПОИ у пациента с кишечной сто-
мой при достаточной ее проходимости (Рис. 1).
Еще более дискутабельной проблемой, чем этио-
патогенез ПОИ у пациента со стомой, является 
профилактика данного осложнения. Некоторые 
авторы предлагают превентивно интубировать 
приводящую кишку зондом у пациентов высокой 
группы риска. Komatsu et al. высказали гипотезу 
о том, что илеостому необходимо выводить не че-
рез середину поперечника прямой мышцы живота, 
где ее размер максимален, а на границе ее средней 
и латеральной трети [16]. Целью данного маневра 
является уменьшение площади соприкосновения 
прямой мышцы живота с кишкой и уменьшении 
сопротивления в данном участке. Другие авторы 
предлагают максимально избегать выведения пре-
вентивной петлевой стомы у пациентов с низким 
раком прямой кишки [9].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В настоящее время механизм развития ПОИ у паци-
ентов с двуствольной петлевой кишечной стомой 
окончательно не ясен, что требует дальнейших иссле-
дований. Однако проведенный обзор литературы по-
зволяет сказать, что в развитии данного осложнения 
играют роль как механические, так и динамические 
факторы. Точное понимание этиопатогенеза ПОИ 
у стомированных пациентов позволит найти пути его 
предотвращения.
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Figure 1. Etiopathogenesis of postoperative ileus in a stoma 
patient

ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ REVIEW

КОЛОПРОКТОЛОГИЯ, том 21, № 1, 2022 KOLOPROKTOLOGIA, vol. 21, № 1, 2022

122



Loop stoma as a risk factor of postoperative ileus 
in colorectal cancer surgery (review)

Двуствольная петлевая стома как фактор риска 
развития послеоперационного илеуса в хирургии 
колоректального рака (обзор литературы)

anesthesiology and resuscitation, Candidate of Sci 
(Med.); ORCID ID: 0000-0002-1797-5563
Alena B. Piksina — Oncology Department of Ryazan 
State Clinical Hospital; ORCID ID: 0000-0002-3676-1149

Yuliya B. Li — Oncology Department of Ryazan State 
Clinical Hospital; ORCID ID: 0000-0002-4362-6762

ЛИТЕРАТУРА
1. Iyer S, Saunders WB, Stemkowski S. Economic burden of postop-
erative ileus associated with colectomy in the United States. J Manag 
Care Pharm. 2009;15:485–494. DOI: 10.18553/jmcp.2009.15.6.485
2. Kronberg U, Kiran RP, Soliman MS et al. A characterization of 
factors determining postoperative ileus after laparoscopic colec-
tomy enables the generation of a novel predictive score. Ann Surg. 
2011;253:78–81. DOI: 10.1097/sla.0b013e3181fcb83e
3. Goldstein JL, Matuszewski KA, Delaney CP, et al. Inpatient eco-
nomic burden of postoperative ileus associated with abdominal 
surgery in the United States. P&T. 2009;32:82–90.
4. Хомяков Е.А., Рыбаков Е.Г., Шелыгин Ю.А. Частота после-
операционного пареза ЖКТ у больных колоректальным раком. 
Колопроктология. 2016;2(1s):75–76.
5. Reichert M, Weber C, Pons-Kühnemann J, et al. Protective loop 
ileostomy increases the risk for prolonged postoperative paralytic 
ileus after open oncologic rectal resection. Int J Colorectal Dis. 2018; 
Nov;33(11):1551–1557. DOI: 10.1007/s00384-018-3142-3.
6. Chapuis, PH, Bokey L, Keshava A, et al. Risk factors for prolonged 
ileus after resection of colorectal cancer: an observational study of 
2400 consecutive patients. Annals of surgery. 2013;257(5):909–915. 
DOI: 10.1097/sla.0b013e318268a693
7. Millan M, Biondo S, Fraccalvieri D, et al. Risk factors for prolonged 
postoperative ileus after colorectal cancer surgery. World journal of 
surgery. 2012;36(1):179–185. DOI: 10.1007/s00268-011-1339-5
8. Sasaki S, Nagasaki, T, Oba K, et al. Risk factors for outlet obstruc-
tion after laparoscopic surgery and diverting ileostomy for rectal 
cancer. Surgery Today. 2021;51(3):366–373. DOI: 10.1007/s00595-
020-02096-2
9. Ohira G, Miyauchi H, Hayano K, et al. Incidence and risk factor of 
outlet obstruction after construction of ileostomy. J Anus Rectum 
Colon. 2018;9;2(1):25–30. DOI: 10.23922/jarc.2017-034.
10. Fujii T, Morita H, Sutoh T, et al. Outlet Obstruction of 
Temporary Loop Diverting Ileostomy. Hepatogastroenterology. 2015; 
May;62(139):602–605.
11. Kronberg U, Kiran RP, Soliman MS et al. A characterization of 
factors determining postoperative ileus after laparoscopic colectomy 
enables the generation of a novel predictive score. Annals of surgery. 

2011;253:78–81. DOI: 10.1097/SLA.0b013e3181fcb83e
12. Svatek RS, Fisher MB, Williams MB, et al. Age and body 
mass index are independent risk factors for the development of 
postoperative paralytic ileus after radical cystectomy. Urology. 
2010;76(6):1419–1424. DOI: 10.1016/j.urology.2010.02.053
13. Quiroga-Centeno AC, Jerez-Torra KA, Martin-Mojica PA, et al. 
Risk factors for prolonged postoperative ileus in colorectal surgery: 
a systematic review and meta-analysis. World journal of surgery. 
2020;44(5):1612–1626. DOI: 10.1007/s00268-019-05366-4.
14. Uchino M, Ikeuchi H, Bando T, et al. Efficacy of a cross incision 
at the rectal muscle fascia and ileostomy rotation for prevention of 
outlet obstruction at the ostomy site in restorative proctocolec-
tomy for ulcerative colitis. Nippon Daicho Komonbyo Gakkai Zasshi. 
2011;64(7377.14).
15. Tamura K, Matsuda K, Yokoyama S, et al. Defunctioning loop 
ileostomy for rectal anastomoses: predictors of stoma outlet obstruc-
tion. International journal of colorectal disease. 2019;34(6), 1141-
1145. DOI: 10.1007/s00384-019-03308-z
16. Yasuhiro Komatsu, Kunitoshi Shigeyasu, Yoshiko Mori et al. 
Advanced T stage and thick rectus abdominis muscle triggers outlet 
obstruction and high-output stoma following ileostomy in patients 
with rectal cancer. PREPRINT (Version 1) available at Research 
Square. 2020; DOI: 10.21203/rs.2.24654/v1
17. Hara Y, Miura T, Sakamoto Y, et al. Organ/space infection is 
a common cause of high output stoma and outlet obstruction in 
diverting ileostomy. BMC Surg. 2020; Apr 28;20(1):83. DOI: 10.1186/
s12893-020-00734-7.
18. Egwu OA, Ukoha UU, Asomugha LA, et al. Imaging-based assess-
ment of rectus abdominis muscle thickness in an adult population: 
evaluating possible anthropometric relationships. Medical Studies/
Studia Medyczne. 2014;30(3), 180-187.
19. Chapman SJ, Pericleous A, Downey C, et al. Postoperative 
ileus following major colorectal surgery. Journal of British Surgery. 
2018;105(7):797–810. DOI: 10.1002/bjs.10781
20. De Winter BY, Boeckxstaen GE, De Man, et al. Effect of adrenergic 
and nitrergic blockade on experimental ileus in rats. British journal 
of pharmacology. 1997;120(3), 464-468.

REFERENCES
1. Iyer S, Saunders WB, Stemkowski S. Economic burden of postop-
erative ileus associated with colectomy in the United States. J Manag 
Care Pharm. 2009;15:485–494. DOI: 10.18553/jmcp.2009.15.6.485
2. Kronberg U, Kiran RP, Soliman MS et al. A characterization of 
factors determining postoperative ileus after laparoscopic colec-
tomy enables the generation of a novel predictive score. Ann Surg. 
2011;253:78–81. DOI: 10.1097/sla.0b013e3181fcb83e
3. Goldstein JL, Matuszewski KA, Delaney CP, et al. Inpatient eco-
nomic burden of postoperative ileus associated with abdominal 
surgery in the United States. P&T. 2009;32:82–90.
4. Khomyakov E.A., Rybakov E.G., Shelygin Yu.A. The frequency 
of postoperative prolonged ileus after colorectal cancer surgery. 
Koloproktologia. 2016;2(1s):75–76. (in Russ.).
5. Reichert M, Weber C, Pons-Kühnemann J, et al. Protective loop 
ileostomy increases the risk for prolonged postoperative paralytic 
ileus after open oncologic rectal resection. Int J Colorectal Dis. 2018; 

Nov;33(11):1551–1557. DOI: 10.1007/s00384-018-3142-3.
6. Chapuis, PH, Bokey L, Keshava A, et al. Risk factors for prolonged 
ileus after resection of colorectal cancer: an observational study of 
2400 consecutive patients. Annals of surgery. 2013;257(5):909–915. 
DOI: 10.1097/sla.0b013e318268a693
7. Millan M, Biondo S, Fraccalvieri D, et al. Risk factors for prolonged 
postoperative ileus after colorectal cancer surgery. World journal of 
surgery. 2012;36(1):179–185. DOI: 10.1007/s00268-011-1339-5
8. Sasaki S, Nagasaki, T, Oba K, et al. Risk factors for outlet obstruc-
tion after laparoscopic surgery and diverting ileostomy for rectal 
cancer. Surgery Today. 2021;51(3):366–373. DOI: 10.1007/s00595-
020-02096-2
9. Ohira G, Miyauchi H, Hayano K, et al. Incidence and risk factor of 
outlet obstruction after construction of ileostomy. J Anus Rectum 
Colon. 2018;9;2(1):25–30. DOI: 10.23922/jarc.2017-034.
10. Fujii T, Morita H, Sutoh T, et al. Outlet Obstruction of 

ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ REVIEW

123



Temporary Loop Diverting Ileostomy. Hepatogastroenterology. 2015; 
May;62(139):602–605.
11. Kronberg U, Kiran RP, Soliman MS, et al. A characterization of 
factors determining postoperative ileus after laparoscopic colectomy 
enables the generation of a novel predictive score. Annals of surgery. 
2011;253:78–81. DOI: 10.1097/SLA.0b013e3181fcb83e
12. Svatek RS, Fisher MB, Williams MB, et al. Age and body mass index 
are independent risk factors for the development of postoperative 
paralytic ileus after radical cystectomy. Urology. 2010;76(6):1419–
1424. DOI: 10.1016/j.urology.2010.02.053
13. Quiroga-Centeno AC, Jerez-Torra KA, Martin-Mojica PA, et al. 
Risk factors for prolonged postoperative ileus in colorectal surgery: 
a systematic review and meta-analysis. World journal of surgery. 
2020;44(5):1612–1626. DOI: 10.1007/s00268-019-05366-4.
14. Uchino M, Ikeuchi H, Bando T, et al. Efficacy of a cross incision 
at the rectal muscle fascia and ileostomy rotation for prevention of 
outlet obstruction at the ostomy site in restorative proctocolec-
tomy for ulcerative colitis. Nippon Daicho Komonbyo Gakkai Zasshi. 
2011;64(7377.14).
15. Tamura K, Matsuda K, Yokoyama S, et al. Defunctioning loop 
ileostomy for rectal anastomoses: predictors of stoma outlet obstruc-

tion. International journal of colorectal disease. 2019;34(6):1141-
1145. DOI: 10.1007/s00384-019-03308-z
16. Yasuhiro Komatsu, Kunitoshi Shigeyasu, Yoshiko Mori et al. 
Advanced T stage and thick rectus abdominis muscle triggers outlet 
obstruction and high-output stoma following ileostomy in patients 
with rectal cancer. PREPRINT (Version 1) available at Research 
Square. 2020; DOI: 10.21203/rs.2.24654/v1
17. Hara Y, Miura T, Sakamoto Y, et al. Organ/space infection is 
a common cause of high output stoma and outlet obstruction in 
diverting ileostomy. BMC Surg. 2020; Apr 28;20(1):83. DOI: 10.1186/
s12893-020-00734-7.
18. Egwu OA, Ukoha UU, Asomugha LA, et al. Imaging-based assess-
ment of rectus abdominis muscle thickness in an adult population: 
evaluating possible anthropometric relationships. Medical Studies/
Studia Medyczne. 2014;30(3), 180-187.
19. Chapman SJ, Pericleous A, Downey C, et al. Postoperative 
ileus following major colorectal surgery. Journal of British Surgery. 
2018;105(7):797–810. DOI: 10.1002/bjs.10781
20. De Winter BY, Boeckxstaen GE, De Man, et al. Effect of adrenergic 
and nitrergic blockade on experimental ileus in rats. British journal 
of pharmacology. 1997;120(3), 464-468.

ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ REVIEW

КОЛОПРОКТОЛОГИЯ, том 21, № 1, 2022 KOLOPROKTOLOGIA, vol. 21, № 1, 2022

124



Comments on the article
Loop stoma as a risk factor of postoperative ileus 

in colorectal cancer surgery (review)

Комментарии редколлегии к статье
Двуствольная петлевая стома, как фактор риска 
развития послеоперационного илеуса в хирургии 
колоректального рака (обзор литературы)

https://doi.org/10.33878/2073-7556-2022-21-1-125

Комментарии редколлегии к статье

«Двуствольная петлевая стома, как фактор риска развития 
послеоперационного илеуса в хирургии колоректального рака 

(обзор литературы)», авторы: Хубезов Д.А., Игнатов И.С., 
Огорельцев А.Ю., Ли Ю.Б., Пиксина А.Б.

Представленная статья «Двуствольная петлевая сто-
ма, как фактор риска развития послеоперационного 
илеуса в хирургии колоректального рака (обзор ли-
тературы)» посвящена крайне актуальной хирургиче-
ской проблеме, которая, несомненно, недостаточно 
освещена в специализированной литературе.
Принятие единой терминологии, касающейся на-
рушения моторики желудочно-кишечного тракта 
в послеоперационном периоде, безусловно, позво-
лит структурировать представления и стандартизо-
вать подходы к лечению данного патологического 
состояния.
Концепция динамической кишечной непроходимо-
сти, вызванной механическим воздействием тканей 
передней брюшной стенки на петлевую кишечную 
стому, крайне интересна и требует дальнейшего 
изучения.
Тем не менее, послеоперационный илеус являет-
ся многофакторным осложнением и вопрос запу-
ска первичного звена каскада нарушений мотори-
ки в послеоперационном периоде дискутабелен. 
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ния моторики в послеоперационном периоде, риск 
развития илеуса при которых превышает таковой 
при выведении стомы (ОШ = 1,4): мужской пол 
(ОШ = 1,7), выполнение резекции в экстренном по-
рядке (ОШ = 2,2), трансфузия в периоперационном 
периоде (ОШ = 1,6), длительность операции бо-
лее 3 часов (ОШ = 1,6), предшествующие операции 
в анамнезе (ОШ = 2,47) [6,13]. Таким образом, пред-
ставленный обзор литературы носит несистематиче-
ский характер и рассматривает послеоперационную 
кишечную непроходимость через призму восприя-
тия автора, поэтому было бы крайне интересным до-
полнительно отразить ограничения обзора, методы 
поиска литературы и используемые базы данных.
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верхних дыхательных путей, грипп, синусит, фарингит, парестезия, гипертензия, боль в области ротоглотки, заложенность носа, кашель, анальный абсцесс, анальная трещина, 
тошнота, диспепсия, запор, вздутие живота, метеоризм, геморрой, сыпь, зуд, экзема, эритема, ночная потливость, акне, мышечные спазмы, боль в спине, мышечная слабость, 
утомляемость, боль в конечностях, пирексия. Перечень всех побочных эффектов представлен в инструкции по медицинскому применению. Особые указания. Перед 
началом лечения препаратом Энтивио® рекомендуется проведение вакцинации всех пациентов в соответствии с действующими рекомендациями по иммунизации. Препарат 
следует применять под строгим наблюдением квалифицированного медицинского персонала, способного осуществлять контроль реакций гиперчувствительности, включая 
анафилактическую реакцию. Пациенты должны находиться под строгим наблюдением во  время инфузии и после ее завершения в течение двух часов для первых двух 
инфузий и примерно одного часа для последующих инфузий. Перечень всех особых указаний представлен в инструкции по медицинскому применению. Полная информация  
по препарату содержится в инструкции по медицинскому применению.

ИНФОРМАЦИЯ ТОЛЬКО ДЛЯ СПЕЦИАЛИСТОВ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ
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