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Клинические рекомендации по колопроктологии

Предисловие
Уважаемые коллеги!

Представляем вам национальные клинические рекомендации по ко-
лопроктологии, разработанные ведущими специалистами ООО «Ассо-
циация колопроктологов России», Российского общества гастроэнтеро-
логов, Российского общества хирургов и Ассоциации онкологов России. 
Рекомендации охватывают наиболее распространенные заболевания 
толстой кишки, анального канала и промежности и предназначены 
врачам-колопроктологам, гастроэнтерологам, хирургам и онкологам, 
работающим как в поликлиниках, так и в стационарах.

Клинические рекомендации по колопроктологии — это система-
тически разрабатываемые и обновляемые документы, описывающие 
действия врача по диагностике, лечению и профилактике заболеваний 
толстой кишки и помогающие ему принимать правильные клинические 
решения. Цель создания клинических рекомендаций по колопрокто-
логии — необходимость внедрения во врачебную практику наиболее 
эффективных и безопасных медицинских технологий (в том числе лекар-
ственных средств), отказ от необоснованных вмешательств, повышение 
качества медицинской помощи. Данные рекомендации могут служить 
методологической основой для создания других документов и приме-
няться для контроля качества медицинской помощи, а также в системе 
непрерывного медицинского образования. В предлагаемых рекоменда-
циях отражены не только рутинные методы диагностики и лечения, ис-
пользуемые врачами в повседневной работе, но и новые, перспективные 
и динамически развивающиеся направления, способные улучшить каче-
ство оказания медицинской помощи больным с колопроктологическими 
заболеваниями.

В основу предлагаемого издания положен многолетний обобщенный 
опыт ведущих специалистов в области колопроктологии, хирургии, га-
строэнтерологии и онкологии, которые приняли участие в его подготовке 
в качестве авторов-составителей, научных редакторов, рецензентов. К на-
писанию рекомендаций привлекались наиболее авторитетные эксперты, 
занимающиеся как врачебной, так и научно-исследовательской работой.

Перед составлением клинических рекомендаций авторы проводили 
поиск и анализ компьютеризированных источников информации: нацио-
нальных клинических рекомендаций, подготовленных профессиональ-
ными сообществами многих стран Европы и Америки, систематических 
обзоров литературы, клинических испытаний и др.

Надеемся, что разработанные клинические рекомендации окажутся 
полезными в повседневной работе и помогут в оказании высококвали-
фицированной помощи пациентам с заболеваниями толстой кишки.

Приглашаем всех заинтересованных читателей к сотрудничеству. 
Будем благодарны за все критические замечания и пожелания.

Главный редактор
профессор Ю.А. Шелыгин
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Список сокращений
5-АСК — 5-аминосалициловая кислота
6-МП — 6-меркаптопурин
БОС — биологическая обратная связь
ВЗК — воспалительные заболевания кишечника
ВПЧ — вирус папилломы человека
ГКС — глюкокортикостероиды
ДИ — доверительный интервал
ЖКТ  — желудочно-кишечный тракт
ЗАПК — запирательный аппарат прямой кишки
ИАРА — илеоанальный резервуарный анастомоз
КТ — компьютерная томография
МКБ-10 — Международная классификация болезней 10-го пересмотра
МПО — максимально переносимый объем
МРТ — магнитно-резонансная томография
РКИ — рандомизированное клиническое исследование
САТК — семейный аденоматоз толстой кишки
СР — степени рекомендации
СРК — синдром раздраженного кишечника
УЗИ — ультразвуковое исследование
УД — уровень доказательности
ЭКХ — эпителиальный копчиковый ход



АНАЛЬНАЯ ТРЕЩИНА

Введение
Анальная трещина — одно из самых распространенных колопрокто-

логических заболеваний. Удельный вес трещины заднего прохода среди 
болезней толстой кишки составляет 11–15%, а заболеваемость колеблет-
ся от 20 до 23 на 1000 человек взрослого населения (уровень доказатель-
ности (УД) 5, степень рекомендации (СР) D [1]).

Настоящие рекомендации по диагностике и лечению анальной трещи-
ны являются руководством для практических врачей, осуществляющих 
ведение и лечение данных пациентов. Рекомендации подлежат регуляр-
ному пересмотру в соответствии с новыми данными научных исследова-
ний в этой области.

Эти рекомендации составлены на основании анализа литературы из ба-
зы данных РubМеd, MEDLINE, Cochraine Collaboration, the Standards 
Practice Task Force of the American Society of Colon and Rectal Surgeon.

Для отдельных положений рекомендаций приведены уровни доказа-
тельнос ти согласно общепринятой классификации Оксфордского центра 
доказательной медицины (табл. 1.1) [2, 3].

Таблица 1.1. Уровни доказательности и степени рекомендаций на основании 
руководства Оксфордского центра доказательной медицины

Уровень Исследования методов диагностики Исследования методов лечения

1а Систематический обзор гомогенных 
диагностических исследований 
1-го уровня

Систематический обзор 
гомогенных РКИ

1b Валидизирующее когортное 
исследование с качественным 
«золотым стандартом»

Отдельное РКИ (с узким 
доверительным интервалом) 

1с Специфичность или чувствительность 
столь высокие, что положительный 
или отрицательный результат позволяет 
исключить/установить диагноз

Исследование «Всё или ничего»

2а Систематический обзор гомогенных 
диагностических исследований 
>2-го уровня

Систематический обзор 
(гомогенных) когортных 
исследований
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Уровень Исследования методов диагностики Исследования методов лечения

2b Разведочное когортное исследование 
с качественным «золотым стандартом»

Отдельное когортное исследование 
(включая РКИ низкого качества; 
т.е. с <80% пациентов, прошедших 
контрольное наблюдение) 

2с Нет Исследование «исходов»; 
экологические исследования

3а Систематический обзор гомогенных 
исследований уровня 3b и выше

Систематический обзор 
гомогенных исследований 
«случай–контроль»

3b Исследование с непоследовательным 
набором или без проведения 
исследования ««золотого стандарта»» 
у всех испытуемых

Отдельное исследование «случай–
контроль»

4 Исследование «случай–контроль» 
или исследование с некачественным 
или зависимым «золотым стандартом»

Серия случаев (и когортные 
исследования или исследования 
«случай–контроль» низкого 
качества) 

5 Мнение экспертов без тщательной 
критической оценки или основанное 
на физиологии, лабораторные 
исследования на животных 
или разработка «первых принципов»

Мнение экспертов без тщательной 
критической оценки, лабораторные 
исследования на животных 
или разработка «первых 
принципов»

Степень рекомендации

A Согласующиеся между собой исследования 1-го уровня

B Согласующиеся между собой исследования 2-го или 3-го уровня 
или экстраполяция на основе исследований 1-го уровня

C Исследования 4-го уровня или экстраполяция на основе уровня 2 или 3

D Доказательства 4-го уровня или затруднительные для обобщения 
или некачественные исследования любого уровня

ВАЛИДИЗАЦИЯ РЕКОМЕНДАЦИЙ

Настоящие рекомендации составлены общероссийской общественной 
организацией «Ассоциация колопроктологов России» и в предваритель-
ной версии были рецензированы независимыми экспертами, которых 
попросили прокомментировать прежде всего, насколько интерпретация 
доказательств, лежащих в основе рекомендаций, доступна для понима-
ния. Получены комментарии со стороны врачей амбулаторного звена. 
Полученные комментарии тщательно систематизировались и обсужда-
лись на совещаниях экспертной группы.

Табл. 1.1. Окончание
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Последние изменения в настоящих рекомендациях были представле-
ны для дискуссии на заседании профильной комиссии «Колопроктоло-
гия» Экспертного совета Минздрава России 12 сентября 2013 г. Проект 
рекомендаций был повторно рецензирован независимыми экспертами 
и врачами амбулаторного звена. Для окончательной редакции и контро-
ля качества рекомендации были повторно проанализированы членами 
экспертной группы, которые пришли к заключению, что все замечания 
и комментарии приняты во внимание, риск систематических ошибок 
при разработке рекомендаций сведен к минимуму.

ОБЛАСТЬ  ПРИМЕНЕНИЯ РЕКОМЕНДАЦИЙ

Данные клинические рекомендации применимы при осуществлении 
медицинской деятельности в рамках Порядка оказания медицинской по-
мощи взрослому населению с заболеваниями толстой кишки, анального 
канала и промежности колопроктологического профиля.

Определение
Анальная трещина  — спонтанно возникающий линейный или элип-

совидный дефект (язва) слизистой оболочки анального канала (УД 5, 
СР D [4]). Ведущий патогенетический механизм в развитии анальной 
трещины — спазм внутреннего сфинктера, который приводит к наруше-
нию кровоснабжения анодермы и появлению длительно незаживающего 
язвенного дефекта анодермы (УД 5, СР D [5–7]).

Код по Международной классификации 
болезней 10-го пересмотра [8]

K60.0 Острая трещина заднего прохода
K60.1 Хроническая трещина заднего прохода
K60.2 Трещина заднего прохода неуточненная

Классификация (уровень доказательности 5, 
степень рекомендации D [4])

По характеру течения выделяют:
 � острую анальную трещину ;
 � хроническую анальную трещину .

По локализации дефекта выделяют:
 � заднюю анал ьную трещину ;
 � переднюю анальную трещину ;
 � боковую анальную трещину .

По наличию спазма сфинктера выделяют:
 � со спазмом ;
 � без спазма .
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Формулировка диагноза
При формулировании диагноза следует отразить характер течения 

заболевания с указанием локализации поражения и наличия спазма 
сфинктера.

 � Хроническая передняя анальная трещина со спазмом сфинктера.
 � Хроническая задняя ана льная трещина без спазма сфинктера.
 � Острая задняя анальная трещина.

Профилактика
Ряд исследований свидетельствует, что средствами профилактики 

анальной трещины могут служить диета (ограничение острой и жирной 
пищи) и употребление пищевых волокон (УД 1a, СР A [9, 10]).

Диагностика

КЛИНИЧЕСКИЕ ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ КРИТЕРИИ

К основным клиническим симптомам анальной трещины относятся 
характерные жалобы, данные анамнеза и клинико-инструментального 
обследования.

Жалобы. Для анальной трещины характерны жалобы на боли в области 
заднего прохода во время и после дефекации, выделения крови во время 
дефекации в виде помарок на стуле и туалетной бумаге (УД 4, СР С [11]).

Сбор анамнеза. Выявляются этиологические факторы возникновения 
заболевания: недостаточное употребление пищевых волокон, жирная, 
богатая углеводами пища, острая пища, запор или диарея, роды, занятия 
определенными видами спорта (велосипедный спорт) (УД 1b, СР А [9]).

Осмотр врачом-колопроктологом. Пациента осматривают на гинеко-
логическом кресле в положении на спине с максимально приведенными 
к животу ногами или в коленно-локтевом положении. У соматически тя-
желых больных осмотр производят в положении на боку. При наружном 
осмотре области промежности и заднего прохода обращают внимание 
на форму ануса, его зияние, наличие рубцовых изменений и деформа-
ций, состояние кожных покровов.

Определяют наличие сторожевого бугорка. Чтобы визуализировать 
дистальный край дефекта анодермы, оценить его расположение, размеры 
и форму, разводят края заднего прохода.

Характерно наличие линейного или эллипсовидного дефекта (эрозии 
или язвы) с ровными краями, не распространяющегося за анатомические 
границы анодермы (УД 4, СР С [10]).

Пальцевое исследование. Определяют наличие дефектов анодермы, 
а также тоническое состояние анального сфинктера и силу волевых со-
кращений. Выявляют характерное для анальной трещины повышение 
тонуса сфинктера (УД 1b, СР A [12]).
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Аноскопия, ректороманоскопия, колоноскопия проводятся после купи-
рования болевого синдрома.

Функциональные исследования запирательного аппарата прямой кишки. 
Профилометрия  — метод оценки давления в просвете полого органа 
при протягивании измерительного катетера. Аноректальная профи-
лометрия обеспечивает регистрацию давления в разных плоскостях 
по всей длине анального канала. С помощью компьютерной программы 
строится график распределения величин давления и проводится подсчет 
максимальных, средних величин давления, а также коэффициента асим-
метрии. Программа обработки предусматривает анализ данных давления 
на любом уровне поперечного сечения анального канала.

Методика. Исследование проводится в положении больного на боку. 
После предварительной калибровки катетер вводится в прямую кишку 
больного на глубину 6 см. Устанавливается скорость перфузии жидкости 
по катетеру, равная 1 мл/мин. С помощью специального устройства — пуле-
ра — катетер вытягивается из прямой кишки со скоростью 1 мм/с, при этом 
регистрируется давление на всем протяжении его перемещения (табл. 1.2).

Анализ данных проводится с помощью компьютерной программы 
с построением графика, на котором отражается распределение давления 
в анальном канале (УД1b, СР A [11]).

Таблица 1.2. Показатели профилометрии в норме (мм рт.ст.)

Показатель профилометрии Покой Волевое сокращение

Анальный канал в целом

Максимальное давление 100,8±11,4 137,1±12,6

Среднее давление 52,2±8,2 76,6±8,9

Коэффициент асимметрии, ЕД 19,8±2,3 19,2±2,6

Зона высокого давления*

Длина зоны, см 2,2±0,5 2,7±0,65

Среднее давление 72,1±9,7 100,1±12,5

Коэффициент асимметрии 15,5±2,1 13,9±2,2

*  Зона высокого давления соответствует проекции внутреннего и глубокой порции 
наружного сфинктера.

У всех пациентов с анальной трещиной имеется хотя бы один из мано-
метрических признаков спазма внутреннего сфинктера.

1. Повышение среднего давления в анальном канале в покое.
2. Повышение максимального давления в анальном канале в покое.
3. Наличие ультрамедленных волн.
При сопутствующих заболеваниях необходима консультация смежных 

специалистов.
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УСТАНОВЛЕНИЕ ДИАГНОЗА
 � Острая анальная трещина  (УД 1b, СР A [12])

1. Заболевание длится менее 2 мес.
2. Отсутствуют рубцовые изменения в области краев и дна анальной 

трещины.
 � Хроническая анальная трещина (УД 1b, СР A [12])

Анальная трещина считается хронической , если имеется один из сле-
дующих критериев.

1. Длительность заболевания с момента первого эпизода болевого 
синдрома более 2 мес.

2. Сторожевой бугорок.
3. Рубцовые края.
4. Наличие волокон внутреннего сфинктера в дне дефекта.
5. Фиброзный полип анального канала.

ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА

Типичная клиническая картина анальной трещины складывается 
из периодически возникающих обострений, заключающихся в появле-
нии болевого синдрома во время и после дефекации и незначительных 
(в виде помарок на кале и туалетной бумаге) выделений алой крови. Од-
нако это может быть симптомами и других заболеваний толстой кишки 
(УД 4, СР С [13]) (табл. 1.3).

Таблица 1.3. Дифференциальная диагностика

Жалобы Возможные заболевания

Выраженный болевой 

синдром в анальном канале

Острый парапроктит

Злокачественные опухоли анального канала и прямой 

кишки с распространением на анальный канал

Осложненные каудальные тератомы

Болезнь Крона с перианальными поражениями

Идиопатический анокопчиковый болевой синдром

Эндометриоз

Прокталгия

Тромбоз наружных геморроидальных узлов

Аноректальное 

кровотечение

Злокачественные и доброкачественные опухоли прямой 

кишки и анального канала

Воспалительные заболевания кишечника (ВЗК) 

Ангиодисплазии толстой кишки
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Жалобы Возможные заболевания

Эндометриоз

Травма прямой кишки

Солитарная язва прямой кишки

Геморрой

Наличие дефекта анодермы Злокачественные и доброкачественные опухоли прямой 
кишки и анального канала

Гемобластозы

Сифилис

ВИЧ-инфекция

Герпетическая инфекция перианальной кожи

Нейродермит

Псориаз

ВЗК

Лечение

КОНСЕРВАТИВНАЯ ТЕРАПИЯ

Показания. Острая анальная трещина.
Стандартная схема консервативного лечения, включающая теплые 

сидячие ванночки и послабляющие средства препараты, содержащие 
пищевые волокна в виде оболочек семян подорожника, позволяет купи-
ровать болевой синдром, добиться остановки кровотечений и заживле-
ния у 50% больных острой анальной трещиной с минимальным риском 
развития побочных эффектов. Добавление в схему лечения местных ане-
стетиков и противовоспалительных средств не влияет на его результаты 
(УД 1b, СР А [14–16]).

Противопоказания
1. Эрозивно-язвенные поражения верхних отделов желудочно-кишеч-

ного тракта (ЖКТ), что требует ограничения приема клетчатки.
2. Нарушения проходимости кишечника.
3. Онкологические заболевания с локализацией поражения в области 

малого таза.

КОНСЕРВАТИВНАЯ ТЕРАПИЯ В СОЧЕТАНИИ С МЕДИКАМЕНТОЗНОЙ 
РЕЛАКСАЦИЕЙ ВНУТРЕННЕГО СФИНКТЕРА ПРЯМОЙ КИШКИ

Показания. Острая и хроническая анальная трещина.
При хронической анальной трещине в схему консервативной терапии 

следует включать препараты для медикаментозной релаксации внутрен-

Табл. 1.3. Окончание
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него сфинктера прямой кишки (УД 1b, СР A [12]). В качестве препаратов 
первой линии применяют органические нитраты.

 � Нитроглицериновая мазь 0,4%. Препарат готовится путем смешивания 
концентрированного масляного раствора нитроглицерина и вазелина.

Методика применения. Мазь в количестве 0,5 мл наносят 2 раза в день 
на перианальную кожу и вводят пальцем в анальный канал на глубину 
1 см. Необходимо защищать кожу рук от контакта с препаратом напальч-
ником или перчаткой. Для точного дозирования препарата используют 
линейку, на которую наносят столбик мази (в том случае, если она рас-
фасована в тубы), либо используют шприц.

Применение 0,4% нитроглицериновой мази позволяет добиться выздо-
ровления у 50% больных с хронической анальной трещиной (УД 1b, СР А 
[17–27]). Однако, согласно обновленным данным Cochrane Database, ее 
применение лишь незначительно повышает частоту заживления анальной 
трещины, существенно сокращается только время купирования болево-
го синдрома (УД 1a, СР А [28]). Частота развития рецидивов анальной 
трещины после лечения 0,4% нитроглицериновой мазью существенно 
превышает таковую после хирургического лечения, хотя частота ослож-
нений значительно меньше (УД 1b, СР А [18, 21, 25]). Повышение дозы 
не увеличивает эффективность лечения (УД 1b, СР А [17, 23, 24]).

Осложнения. Основной побочный эффект 0,4% нитроглицериновой 
мази — головная боль, которая наблюдается у 20–30% больных (УД 1b, 
СР А [17, 23, 28]). Частота развития головных болей дозозависимая 
и приводит к прекращению терапии у 20% больных (УД 1b [24]).

При возникновении побочных эффектов, препятствующих проведе-
нию лечения органическими нитратами, возможно применение препа-
ратов-блокаторов кальциевых каналов (крем дилтиазема, нифедипина).

 � Крем дилтиазема 2%, нифедипина 0,3%.
Методика применения. Такая же, как и органических нитратов.
Применение указанных препаратов сопровождается заживлением 

анальной трещины у 65–95% больных (УД 4, СР C [29–37]). Частота по-
бочных эффектов по сравнению с нитроглицериновой мазью существен-
но ниже, но недостаточно доказательств их большей эффективности 
по сравнению с плацебо.

Осложнения. К побочным эффектам лечения относится головная боль, 
которая наблюдается реже, чем при терапии органическими нитратами 
(УД 1b, СР A [32–35]), но может достигать 25% (УД 1b [35]). Однако 
до сих пор количество контролируемых исследований эффективности 
и безопасности этих препаратов при лечении анальной трещины суще-
ственно меньше, чем эффективности и безопасности нитроглицерино-
вой мази.

Поскольку приготовление препаратов по магистральным прописям 
затруднено, а официнальные препараты не зарегистрированы в России, 
возможно пероральное применение нифедипина в дозе 20 мг 2 раза 
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в день, дилтиазема в дозе 60 мг 2 раза в день (УД 4, СР C [36–39]). Пер-
оральное применение этих препаратов сопровождается снижением 
эффективности лечения и возрастанием частоты побочных эффектов 
по сравнению с их местным применением (УД 1b [39]).

В случае неэффективности препаратов первой линии в качестве вто-
рой линии терапии назначают ботулотоксин (УД 1b, СР А [17, 18]).

 � Ботулинический токсин типа A — ботокс.
Методика применения. Препарат вводится во внутренний сфинктер 

по обе стороны от анальной трещины в дозе 10–100 ЕД. Однако в на-
стоящее время не существует единой точки зрения о его эффективности, 
точной локализации места введения, необходимой дозировке и количе-
стве инъекций препарата.

Введение препарата приводит к эпителизации анальной трещины 
у 60–80% больных (УД 4, СР С [40, 41, 44, 46, 48, 50, 51]), что превышает 
эффективность плацебо. Частота рецидивов может достигать 42% (УД 1b, 
СР А [43, 44, 50, 51]), однако возможно повторное введение с хорошими 
результатами (УД 2b, СР В [42,49]). Увеличение дозы препарата улуч-
шает результаты лечения и не сопровождается возрастанием частоты 
побочных эффектов (УД 2b, СР В [44, 49]). Добавление в схему лечения 
0,4% нитроглицериновой мази повышает эффективность ботокса у боль-
ных с устойчивой к терапии анальной трещиной (УД 4, СР C [39, 52]).

Осложнения. Недержание газов у 18% (УД 1b, СР А [46, 47, 50, 53]), 
кишечного содержимого у 5% больных (УД 1b [53]).

В случае если терапия ботоксом неэффективна, больным рекоменду-
ется хирургическое лечение (УД 2b [45]).

Противопоказания для проведения консервативной терапии хронической 
анальной трещины

1. Выпадение фиброзного полипа из анального канала или наличие 
фиброзного полипа диаметром более 1 см.

2. Пектеноз  — ригидное сужение заднего прохода за счет фиброзных 
изменений внутреннего сфинктера прямой кишки вследствие его дли-
тельного спазма и нарушения кровообращения (УД 1b, СР А [54]).

При наличии указанных симптомов консервативное лечение не про-
водится, сразу переходят к хирургическому лечению.

ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ХРОНИЧЕСКОЙ АНАЛЬНОЙ ТРЕЩИНЫ

Под хирургическим лечением хронической анальной трещины пони-
мают различные методы хирургической релаксации внутреннего сфинк-
тера прямой кишки. При наличии выраженных рубцово-воспалительных 
изменений, таких как сторожевой бугорок, гипертрофированный аналь-
ный сосочек, выраженные рубцовые изменения края трещины, хирур-
гическую релаксацию внутреннего сфинктера необходимо дополнять 
иссечением анальной трещины (УД 1b, СР А [54]).

Показания: неэффективность консервативной терапии.
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Боковая подкожная сфинктеротомия 

Закрытая методика . В анальный канал вводят указательный палец 
левой кисти. Под контролем пальца, расположенного в анальном ка-
нале, вводят узкий глазной скальпель между внутренним и наружным 
сфинктером через межсфинктерное пространство. Глубина введения 
скальпеля — до зубчатой линии. Рассечение сфинктера производят 
одним движением, извлекая скальпель наружу. Пальцем, находящимся 
в анальном канале, определяют наличие диастаза рассеченного сфинкте-
ра, что свидетельствует о правильно выполненной манипуляции.

Открытая методика . В 0,5–1,0 см от края ануса на 3 ч по циферблату 
производят полуовальный разрез кожи длиной около 1,0 см. В подсли-
зистый слой стенки анального канала для отслоения ее от внутреннего 
сфинктера вводят 3,0–5,0 мл 0,5% раствора прокаина (новокаина). За-
жимом или ножницами производят отделение внутреннего сфинктера 
от слизистой оболочки анального канала, а также отделение внутреннего 
сфинктера от наружного. Высоту рассечения ограничивают зубчатой 
линией. После проведения сфинктеротомии на кожу накладывают два 
шва рассасывающейся нитью.

Боковая подкожная сфинктеротомия — метод выбора в случае неэф-
фективности консервативной терапии (УД 1a, СР А [28, 55]). Большое ко-
личество исследований (УД 1b, СР A [56–59]) и данные Cochrane Database 
(УД 1a, СР A [60]) подтверждают ее большую эффективность и меньшее 
число осложнений по сравнению с неконтролируемой пальцевой дивуль-
сией анального сфинктера. Применение боковой подкожной сфинктеро-
томии сопровождается большей частотой заживления анальной трещины 
и меньшим риском развития анального недержания по сравнению с зад-
ней открытой сфинктеротомией и/или иссечением трещины (УД 4, СР C 
[61]). Хорошо организованные исследования подтверждают одинаковую 
эффективность и безопасность как открытой, так и закрытой боковой 
подкожной сфинктеротомии (УД 1a, СР A [62–65]). Однако наличие 
передней и задней анальной трещины, а также наружного и внутреннего 
геморроя затрудняет выполнение открытой сфинктеротомии.

Противопоказания
 � Наличие скрытых нарушений функции ЗАПК.

Осложнения
 � Гематомы в области сфинктеротомии.
 � Абсцессы в области сфинктеротомии.
 � Формирование свищей в области сфинктеротомии.
 � Недостаточность анального сфинктера.

Контролируемая пневмодивульсия анального сфинктера 

Причиной развития большинства осложнений после боковой подкож-
ной сфинктеротомии является отсутствие непосредственного визуально-
го контроля за проведением манипуляции. В таких условиях возможны 
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избыточное или недостаточное рассечение внутреннего сфинктера 
прямой кишки, повреждение дистальных ветвей нижней прямокишеч-
ной артерии и геморроидальных венозных сплетений (УД 4, СР С [73]) 
(Эктов). Поэтому хирургическая релаксация внутреннего сфинктера 
прямой кишки путем его растяжения, т.е. без рассечения, может служить 
альтернативой сфинктеротомии.

Методика. Перед проведением манипуляции определяют необхо-
димый диаметр пневмобаллона. Для этого в анальный канал вводят 
специальный градуированный конус с надетым на него латексным чех-
лом и смазанный вазелиновым маслом с целью определения исходного 
диаметра анального канала. Вращательным движением измерительное 
устройство для определения диаметра анального канала вводят в прямую 
кишку под контролем динамометра с усилием, не превышающим 2 кг, 
до его максимального соприкосновения со стенками анального канала. 
На измерительном устройстве имеются деления: 1, 2, 3, 4. Каждое деле-
ние соответствует определенному диаметру, так, цифра «1» соответствует 
диаметру 41 мм, цифра «2» — диаметру 45 мм, цифра «3» — 48 мм, цифра 
«4» — 51 мм. После определения исходного диаметра анального канала 
на уровне наружного его края конус удаляют, и в анальный канал вводи-
тят пневмобаллон соответствующего диаметра с надетым на него латекс-
ным чехлом, предварительно смазанным вазелиновым маслом. Путем 
постепенного нагнетания воздуха (в течение 1 мин) до 0,7 атм. баллон 
полностью расширяется до своего предельного диаметра, и в течение 
7 мин производят пневмодивульсию анального сфинктера. Затем баллон 
сдувают и извлекают из анального канала.

Пневмодивульсия позволяет достичь устойчивой релаксации внутрен-
него сфинктера прямой кишки и по данным эндоректальной ультрасо-
нографии не сопровождается повреждением ЗАПК. Транзиторная аналь-
ная инконтиненция наблюдалась только у пациенток с многократными 
родами в анамнезе (УД 1b, СР А [66]).

Противопоказания
 � Наружный и внутренний геморрой 3–4-й стадии.
 � Ранее перенесенные вмешательства на анальном канале.
 � Свищи прямой кишки.
 � Ригидное сужение заднего прохода — пектеноз (УД 4, СР С [67]).

Иссечение трещины в сочетании с медикаментозной релаксацией вну-
треннего сфинктера

Показания
 � Наличие высокого риска развития анального недержания после сфинк-
теротомии:

 � разрывы промежности во время родов у женщин;
 � клинические признаки опущения тазового дна;
 � возраст старше 60 лет (УД 4, СР С [68]).

Методика. С помощью электрокоагулятора производят разрез слизи-
стой оболочки и кожи вокруг трещины. Затем плоско вдоль проекции 
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мышечных волокон сфинктера иссекают в пределах здоровых тканей 
трещину с криптой, сторожевым бугорком и гипертрофированным аналь-
ным сосочком. Иссечение производят в виде треугольника, обращенного 
вершиной в кишку, основанием на перианальную кожу или в виде эл-
липса. При удалении трещины недопустимо оставлять нависающие края 
слизистой оболочки из-за возможного сращения их с последующим об-
разованием свища прямой кишки. Операцию заканчивают аппликацией 
на перианальную кожу 0,4% нитроглицериновой мази, или 2% крема дил-
тиазема, или 0,3% крема нифедипина либо производят инъекцию ботокса.

Данные нерандомизированных исследований свидетельствуют, что ре-
зультаты иссечения анальной трещины статистически достоверно улуч-
шаются не только в случае применения в послеоперационном периоде 
0,4% нитроглицериновой мази, но и 2% крема дилтиазема, 0,3% крема 
нифедипина либо ботокса. Однако из-за наличия побочных эффектов 
этих препаратов применять этот метод следует пациентам с высоким 
риском развития анального недержания (УД 4, СР C [68–73]).

Противопоказания
 � Наличие толерантности к органическим нитратам.

Чего нельзя делать
 � Проводить консервативную терапию в течение длительного, более 6 нед, 
периода времени (УД 1b, СР A [12]).

 � Проводить хирургическое лечение анальной трещины без релаксации 
внутреннего сфинктера прямой кишки (УД 5, СР D [74]).

Дальнейшее ведение
В послеоперационном периоде до момента заживления ран пациентам 

требуется производить регулярную санацию анальной области с исполь-
зованием сидячих ванночек со слабым раствором перманганата калия 
или ромашки, а также выполнять ежедневные перевязки с использова-
нием мазевых основ, обладающих противовоспалительным и ранозажив-
ляющим действием (УД 5, СР D [4]).

Необходим еженедельный врачебный контроль за течением раневого 
процесса до полного заживления ран (УД 5, СР D [4]).

На период заживления ран требуется соблюдение диеты, богатой рас-
тительной клетчаткой, прием пищевых волокон для смягчения стула 
(УД 5, СР D [4]).

Прогноз
Консервативная терапия приводит к выздоровлению приблизительно 

50–60% больных, что, вероятно, связано с низкой комплаентностью 
пациентов (УД 1a, СР A [34, 63]), в то же время хирургическое лечение 
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более эффективно и позволяет добиться устойчивого выздоровления 
у 94–100% пациентов (УД 1b, СР A [75–79]).

Критерии оценки качества помощи в стационаре представлены в та-
блице 1.4. Для оценки качества медицинской помощи используют вре-
менные, процессуальные и профилактирующие критерии. Временные 
характеризуют своевременность оказания определенных этапов ме-
дицинской помощи. Выполнение пациенту ряда медицинских мани-
пуляций, инструментальных и лабораторных исследований, необхо-
димых для качественного оказания медицинской помощи, оценивают 
в процессуальных критериях. Для анализа мероприятий, направленных 
на предотвращение развития осложнений, используют профилактирую-
щие критерии.

Таблица 1.4. Критерии оценки качества медицинской помощи в стационаре 
больным с доброкачественными заболеваниями анального канала (анальная 
трещина) (0 — нет, 1 — да)

Клинические 
рекомендации

Временные Процессуальные Профилактирующие

Клинические 
рекомендации 
по диагности-
ке и лечению 
взрослых паци-
ентов с анальной 
трещиной (код 
МКБ — К60: 
K60.0; K60.1; 
K60.2) 

Установка 
клинического 
диагноза в те-
чение 72 ч: 
0/1

Оценка анального рефлек-
са: 0/1.
Пальцевое исследование 
прямой кишки: 0/1.
Аноскопия: 0/1.
Ректороманоскопия: 0/1.
Определение группы кро-
ви: 0/1.
Исследование крови на си-
филис, вирусный гепатит В, 
вирусный гепатит С: 0/1.
Клинический анализ кро-
ви; биохимический анализ 
крови; клинический анализ 
мочи; коагулограмма: 0/1.
Метод оперативного 
лечения в соответствии 
с клиническими рекомен-
дациями: 0/1.
Метод анестезии в соот-
ветствии с объемом опера-
тивного лечения: 0/1

Отсутствие осложнений:

• кровотечение: 0/1;

• абсцесс: 0/1;

• флегмона: 0/1;

• пневмония: 0/1;

• тромбоэмболия: 0/1;

• летальный исход: 0/1
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ОСТРЫЙ И ХРОНИЧЕСКИЙ ГЕМОРРОЙ

Введение
Геморрой — одно из самых распространенных заболеваний человека 

и наиболее частая причина обращения к врачу-колопроктологу. Распро-
страненность заболевания составляет 130–145 человек на 1000 взрослого 
населения, а его удельный вес в структуре заболеваний толстой кишки 
колеблется от 34 до 41% (УД 5, СР D [1]). Эта патология одинаково часто 
встречается у мужчин и у женщин.

Современный темп жизни сопровождается усилением гиподинамии. 
Вынужденное длительное сидение за компьютером, на работе и дома, 
за рулем автомобиля и т.п. сопровождается постоянным застоем кро-
вообращения в органах малого таза, в основном в прямой кишке. Это, 
в свою очередь, приводит к росту заболеваемости геморроем, которым 
все чаще страдают люди молодого трудоспособного возраста (УД 5, 
СР D [1]).

Настоящие рекомендации по диагностике и лечению геморроидаль-
ной болезни являются руководством для практических врачей, осущест-
вляющих ведение и лечение данных пациентов.

Рекомендации подлежат регулярному пересмотру в соответствии с но-
выми данными научных исследований в этой области. Настоящие реко-
мендации составлены на основании анализа литературы из базы данных 
PubMed, MEDLINE, Cochrane Collaboration, the Standards Practice Task 
Force of the American Society of Colon and Rectal Surgeon, Oxford Center for 
Evidence-based Medicine — Levels of Evidence.

Для отдельных положений рекомендаций приведены уровни доказа-
тельности согласно общепринятой классификации Оксфордского центра 
доказательной медицины (табл. 2.1) [2, 3].

Таблица 2.1. Уровни доказательности и степени рекомендаций на основании 
классификации Оксфордского центра доказательной медицины

Уровень Исследования методов 
диагностики

Исследования методов лечения

1а Систематический обзор гомогенных 
диагностических исследований 
1-го уровня

Систематический обзор гомоген-
ных РКИ
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Уровень Исследования методов 
диагностики

Исследования методов лечения

1b Валидизирующее когортное иссле-
дование с качественным «золотым 
стандартом»

Отдельное РКИ (с узким довери-
тельным интервалом) 

1с Специфичность или чувствитель-
ность столь высокие, что положи-
тельный или отрицательный резуль-
тат позволяет исключить/установить 
диагноз

Исследование «Всё или ничего»

2а Систематический обзор гомогенных 
диагностических исследований 
>2-го уровня

Систематический обзор (гомоген-
ных) когортных исследований

2b Разведочное когортное исследо-
вание с качественным «золотым 
стандартом»

Отдельное когортное исследование 
(включая РКИ низкого качества; 
т.е. с <80% пациентов, прошедших 
контрольное наблюдение) 

2с Нет Исследование «исходов»; экологи-
ческие исследования

3а Систематический обзор гомогенных 
исследований уровня 3b и выше

Систематический обзор гомоген-
ных исследований «случай–кон-
троль»

3b Исследование с непоследователь-
ным набором или без проведения 
исследования «золотого стандарта» 
у всех испытуемых

Отдельное исследование «случай–
контроль»

4 Исследование «случай–контроль» 
или исследование с некачественным 
или зависимым «золотым стандартом»

Серия случаев (и когортные иссле-
дования или исследования «слу-
чай–контроль» низкого качества) 

5 Мнение экспертов без тщательной 
критической оценки или основанное 
на физиологии, лабораторные ис-
следования на животных или разра-
ботка «первых принципов»

Мнение экспертов без тщательной 
критической оценки, лаборатор-
ные исследования на животных 
или разработка «первых принци-
пов»

Степень рекомендации

A Согласующиеся между собой исследования 1-го уровня

B Согласующиеся между собой исследования 2-го или 3-го уровня 
или экстраполяция на основе исследований 1-го уровня

C Исследования 4-го уровня или экстраполяция на основе уровня 2 или 3

D Доказательства 4-го уровня или затруднительные для обобщения 
или некачественные исследования любого уровня

Табл. 2.1. Окончание
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ВАЛИДИЗАЦИЯ РЕКОМЕНДАЦИЙ

Настоящие рекомендации составлены Общероссийской обществен-
ной организацией «Ассоциация колопроктологов России» и в пред-
варительной версии были рецензированы независимыми экспертами, 
которых попросили прокомментировать прежде всего, насколько ин-
терпретация доказательств, лежащих в основе рекомендаций, доступна 
для понимания. Получены комментарии со стороны врачей амбулатор-
ного звена. Полученные комментарии тщательно систематизировались 
и обсуждались на совещаниях экспертной группы.

Последние изменения в настоящих рекомендациях были представле-
ны для дискуссии на заседании профильной комиссии «Колопроктоло-
гия» Экспертного совета Минздрава России 17 декабря 2012 г. Проект 
рекомендаций был повторно рецензирован независимыми экспертами 
и врачами амбулаторного звена. Для окончательной редакции и контро-
ля качества рекомендации были повторно проанализированы членами 
экспертной группы, которые пришли к заключению, что все замечания 
и комментарии приняты во внимание, риск систематических ошибок 
при разработке рекомендаций сведен к минимуму.

ОБЛАСТЬ ПРИМЕНЕНИЯ РЕКОМЕНДАЦИЙ

Данные клинические рекомендации применимы при осуществлении 
медицинской деятельности в рамках Порядка оказания медицинской по-
мощи взрослому населению с заболеваниями толстой кишки, анального 
канала и промежности колопроктологического профиля.

Определение
Геморрой  — патологическое увеличение геморроидальных узлов (вну-

тренних узлов — внутренний геморрой, наружных узлов — наружный 
геморрой). Комбинированный геморрой — увеличение одновременно 
наружных и внутренних геморроидальных узлов [1, 4].

Причиной патологического увеличения геморроидальных узлов явля-
ется острое или хроническое нарушение кровообращения в кавернозных 
образованиях. Наряду с нарушением кровообращения в развитии гемор-
роя значительную роль играют дистрофические изменения в связочном 
аппарате геморроидальных узлов (УД 5, СР D [4, 5]).

Под действием перечисленных факторов геморроидальные узлы уве-
личиваются в размерах, смещаются в дистальном направлении, при этом 
нарастают процессы дистрофии в удерживающем аппарате, и гемор-
роидальные узлы начинают выпадать из анального канала. Развитие 
дистрофических процессов в общей продольной мышце подслизистого 
слоя прямой кишки и в связке Паркса, удерживающих кавернозные 
тельца в анальном канале, приводит к постепенному, но необратимому 
смещению геморроидальных узлов в дистальном направлении.
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Код по Международной классификации 
болезней 10-го пересмотра [6]

К64.0 Геморрой 1 ст.
К64.1 Геморрой 2 ст.
К64.2 Геморрой 3 ст.
К64.3 Геморрой 4 ст.
К64.4 Остаточные геморроидальные кожные бахромки
К64.5 Перианальный венозный тромбоз
К64.8 Другой уточненный геморрой
К64.9 Геморрой неуточненный

Классификация [4, 5, 7]
По форме:

 � внутренний ;
 � наружный ;
 � комбинированный .

По течению:
 � хронический (табл. 2.2)  ;
 � острый (табл. 2.3) .

Таблица 2.2. Классификация хронического геморроя

Хрони-
ческое 

течение

Стадии Симптоматика

1 Кровотечение, без выпадения узлов

2 Выпадение внутренних геморроидальных узлов с самостоятельным 
вправлением в анальный канал, с/без кровотечения

3 Выпадение внутренних геморроидальных узлов с необходимостью 
их ручного вправления в анальный канал, с/без кровотечения

4 Постоянное выпадение внутренних геморроидальных узлов и не-
возможность их вправления в анальный канал, с/без кровотечения

Таблица 2.3. Классификация острого геморроя

Острое 
течение*

Степень Симптоматика

1 Тромбоз узлов без воспалительной реакции

2 Тромбоз узлов с их воспалением

3 Тромбоз узлов с их воспалением и переходом воспаления 
на подкожную клетчатку, с отеком перианальной кожи, некро-
зом слизистой оболочки узлов

*  Под острым течением заболевания также понимается профузное, обильное 
кровотечение из внутренних геморроидальных узлов, требующее срочной го-
спитализации пациента в стационар для остановки кровотечения и проведения 
корригирующей терапии.
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Формулировка диагноза
При формулировании диагноза следует отразить наличие наружного 

и/или внутреннего компонента, указать стадию заболевания при хрони-
ческом течении, желательно отразить локализацию узлов по условному 
циферблату, соответствующих данной стадии заболевания. Острый ге-
моррой является осложнением хронического течения.

Примеры формулировок диагноза
 � Внутренний геморрой 2-й стадии.
 � Наружный и внутренний геморрой 3–4-й стадии.
 � Наружный геморрой, осложненный острым тромбозом.
 � Внутренний геморрой 2-й (3, 11 ч) — 4-й стадии (7 ч).

Диагностика
Диагностика геморроя основана на оценке жалоб, длительности за-

болевания, результатов пальцевого исследования и инструментальных 
методов обследования (УД 2b, СР В [8]).

К основным клиническим симптомам хронического геморроя отно-
сятся выпадение внутренних геморроидальных узлов из заднего прохода 
при дефекации, выделение крови из заднего прохода при дефекации 
(примесь алой крови к стулу, выделение крови в виде капель или струй-
ки), наличие увеличенных наружных геморроидальных узлов. К более 
редким симптомам относятся ощущение дискомфорта, влажности в об-
ласти заднего прохода, зуд, жжение в области заднего прохода, слизистые 
выделения из прямой кишки. Болевые ощущения при хроническом ге-
моррое встречаются редко и, как правило, связаны с осложнениями забо-
левания (тромбоз наружных и/или внутренних геморроидальных узлов) 
или появлением анальной трещины, свища прямой кишки (табл. 2.4).

К основным клиническим симптомам острого геморроя относятся 
боли в области заднего прохода и прямой кишки, появление плотного 
болезненного образования (ий) в области расположения наружных и/или 
внутренних геморроидальных узлов, профузное обильное выделение 
крови из прямой кишки, не останавливающееся с помощью консерва-
тивных мероприятий (свечи, мази, местное применение холода, флебо-
тропные препараты и т.п.). При развитии воспалительных осложнений 
острого тромбоза геморроидальных узлов с переходом воспалительного 
процесса на окружающие ткани, параректальную клетчатку, возможно 
появление общих воспалительных симптомов, таких как повышение 
температуры тела, лихорадка.

Сбор анамнеза. Выявлены этиологические факторы возникновения 
заболевания: желудочно-кишечные расстройства, погрешности в диете, 
злоупотребление алкоголем, малоподвижный и сидячий образ жизни, 
беременность и роды (УД 5, СР D [1, 4, 9]).
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Таблица 2.4. Клиническая картина геморроидальной болезни

Возможные клинические проявления 
болезни в анамнезе

Типичные клинические симптомы 
в момент осмотра

•  Периодическое выделение крови из зад-
него прохода при дефекации.

•  Ощущение дискомфорта, влажности 
в области заднего прохода.

•  Увеличение геморроидальных узлов, 
как правило, связанное с нарушением 
стула, диеты, у женщин с беременностью 
и родами

•  Наличие увеличенных наружных гемор-
роидальных узлов.

•  Выделение крови из заднего прохода 
с источником, локализующимся в области 
внутренних геморроидальных узлов.

•  Наличие выпавших или выпадающих 
при натуживании внутренних гемор-
роидальных узлов мягкоэластической 
консистенции.

•  Наличие плотного геморроидального 
узла(ов) синюшного цвета с наличием 
или без воспалительных изменений окру-
жающих мягких тканей, эрозий слизистой 
оболочки в области узла

Осмотр врачом-колопроктологом. Пациента осматривают на гинеко-
логическом кресле в положении на спине с максимально приведенными 
к животу ногами или в коленно-локтевом положении. У соматически 
тяжелых больных осмотр производят в положении на боку. При на-
ружном осмотре области промежности и заднего прохода обращают 
внимание на форму ануса, его зияние, наличие рубцовых изменений 
и деформации, состояние кожных покровов. Определяют выраженность 
наружных геморроидальных узлов, степень выпадения внутренних узлов 
и возможность их самостоятельного вправления в анальный канал (УД 5, 
СР D [1, 4, 9]).

Оценка анального рефлекса. Выполняют штриховое раздражение ко-
жи перианальной области для определения рефлекторных сокращений 
анального сфинктера.

Пальцевое обследование прямой кишки. Определяют тоническое состо-
яние анального сфинктера и силу волевых сокращений, болезненность 
при исследовании, наличие дефектов слизистой оболочки анального 
канала, объемных образований анального канала и прямой кишки (УД 5, 
СР D [1, 4, 9]).

Аноскопия. Осматривают анальный канал и дистальную часть прямой 
кишки, оценивают расположение и степень выраженности внутренних 
геморроидальных узлов, состояние слизистой оболочки, покрывающей 
внутренние геморроидальные узлы, зубчатую линию с анальными крип-
тами, состояние слизистой оболочки нижнеампулярного отдела прямой 
кишки.

Ректороманоскопия (до 25 см). Диагностика сопутствующих заболева-
ний прямой и сигмовидной кишки.
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Колоноскопия и ирригоскопия. Диагностика сопутствующих изменений 
толстой кишки, исключение воспалительных изменений, характерных 
для язвенного колита и болезни Крона. Колоноскопия или ирригоско-
пия показаны с целью исключения новообразований толстой кишки 
всем пациентам старше 50 лет (УД 1с, СР А [10, 11]).

Исследование функционального состояния ЗАПК (профилометрия, 
сфинктерометрия, электромиография). Показано перед операцией у боль-
ных с изначальными клиническими признаками нарушения функции 
анального сфинктера.

При наличии сопутствующих заболеваний других органов и систем не-
обходима консультация смежных специалистов.

ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА

Дифференциальная диагностика геморроидальной болезни прово-
дится с другими заболеваниями толстой кишки (табл. 2.5) (УД 5, СР D 
[4, 12, 13]).

Таблица 2.5. Дифференциальная диагностика геморроя

Жалобы Возможные заболевания

Аноректальное кровотечение Анальная трещина

Злокачественные и доброкачественные опухоли 
прямой кишки и анального канала

Выпадение слизистой оболочки прямой кишки

Выпадение прямой кишки

Язвенный колит

Болезнь Крона

Гемангиома

Эндометриоз

Травма прямой кишки

Солитарная язва прямой кишки

Выпадение геморроидальных 
узлов

Выпадение слизистой оболочки прямой кишки

Выпадение прямой кишки

Фиброзные анальные полипы

Ворсинчатые аденомы прямой кишки

Выраженный болевой синдром 
в анальном канале

Трещина анального канала

Острый и хронический парапроктит

Опухоли анального канала

Осложненные каудальные тератомы

Болезнь Крона, осложненная перианальными 
поражениями
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Жалобы Возможные заболевания

Идиопатический анокопчиковый болевой синдром

Эндометриоз

Прокталгия

Анальный зуд Выпадение прямой кишки

Недостаточность анального сфинктера

Сахарный диабет

Ворсинчатая опухоль прямой кишки

Хронический парапроктит

Идиопатический анальный зуд

Злокачественная опухоль прямой кишки

Болезнь Крона

Грибковые заболевания анального канала 
и промежности

Гельминтоз

Аллергический дерматит

Контактный дерматит (на местные препараты) 

Псориаз

Недостаточная гигиена области промежности

Слизистые или гнойные 
выделения из анального канала

Выпадение прямой кишки

Солитарная язва прямой кишки

Остроконечные перианальные кондиломы

Анальная трещина

Злокачественная опухоль анального канала 
и прямой кишки

Ворсинчатая опухоль прямой кишки

Синдром раздраженной толстой кишки

Воспалительные заболевания толстой кишки 
(болезнь Крона, язвенный колит) 

Отек перианальной кожи Острый парапроктит

Остроконечные кондиломы

Опухоли анального канала и прямой кишки 
с перифокальным воспалением

Диарея

Пиодермия промежности

Табл. 2.5. Окончание
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Лечение
КОНСЕРВАТИВНОЕ ЛЕЧЕНИЕ

Основной метод консервативной коррекции геморроидальных симп-
томов — нормализация деятельности ЖКТ и устранение запора с помо-
щью потребления адекватного количества жидкости и пищевых волокон 
(УД 2b, СР В [14–17]).

В качестве источника пищевых волокон в нашей стране традицион-
но применяют пшеничные отруби, морскую капусту и льняное семя 
в их природном виде или в форме фармакологических препаратов. 
Также применяют семена и шелуху подорожника, обладающих высокой 
водоудерживающей способностью, что позволяет избегать натуживания 
при дефекации (УД 2b, СР В [15–18]). Однако только консервативная 
терапия, направленная на нормализацию деятельности желудочно-ки-
шечного тракта, не является самостоятельным эффективным методом 
лечения геморроя, особенно при 3–4-й стадии (УД 2b, СР В [15–18]).

Фармакотерапия острого и хронического геморроя преследует следу-
ющие цели (УД 5, СР D [4, 9, 18–20]):

 � купирование симптомов острого геморроя;
 � предотвращение осложнений;
 � профилактику обострений при хроническом течении;
 � подготовку больного к операции;
 � послеоперационную реабилитацию.

При болевом синдроме показано применение ненаркотических анальге-
тиков и местных комбинированных обезболивающих препаратов в виде 
гелей, кремов, мазей и суппозиториев (проктозан, ауробин, ультрапрокт, 
лидокаин/трибенозид (прокто-гливенол♠), постеризан, бензокаин (ре-
лиф адванс♠). При тромбозе геморроидальных узлов показано примене-
ние антикоагулянтов местного действия (мазевые основы, содержащие 
гепарин натрия, мазь с троксерутином).

При тромбозе геморроидальных узлов, осложненном воспалением окру-
жающих мягких тканей (в случае если исключен гнойно-воспалительный 
процесс), показано использование комбинированных препаратов, содер-
жащих обезболивающие, тромболитические и противовоспалительные 
компоненты, а также комбинированных флеботонических препаратов 
[очищенная микронизированная флавоноидная фракция (детралекс♠1)].

Для купирования воспаления и обезболивания применяют топические 
препараты и нестероидные противовоспалительные средства с комби-
нированным действием.

1  Торговое наименование Детралекс, компания-производитель Les Laboratoires Servier (Франция). 
Очищенная микронизированная флавоноидная фракция 500 мг, в том числе диосмин (90%) 450 мг, 
флавоноиды в пересчете на гесперидин (10%) 50 мг № 30, № 60.

  Рекомендуемая доза при остром геморрое – 6 таблеток /сутки (по 3 таблетки утром и 3 таблетки вече-
ром) в течение 4 дней, затем по 4 таблетки в сутки (по 2 таблетки утром и 2 таблетки вечером) в течение 
последующих 3 дней, далее по 2 таблетки в день до 2 месяцев для предотвращения рецидивов.
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При геморроидальных кровотечениях возможно использование местных 
гемостатических препаратов в виде суппозиториев (натрия альгинат, фе-
нилэфрин1, свечи, содержащие эпинефрин, а также системных гемоста-
тических препаратов и комбинированных флеботонических препаратов  
[очищенная микронизированная флавоноидная фракция (детралекс♠)].

МАЛОИНВАЗИВНЫЕ ХИРУРГИЧЕСКИЕ МЕТОДЫ

Большинству пациентов с внутренним геморроем 1–3-й стадии 
при неэффективности или недостаточной эффективности консерва-
тивной терапии показано выполнение малоинвазивных хирургических 
методов лечения: склеротерапия, инфракрасная фотокоагуляция, лиги-
рование геморроидальных узлов латексными кольцами, дезартеризация 
геморроидальных узлов под контролем ультразвуковой допплерометрии, 
дезартеризация геморроидальных узлов с мукопексией (УД 1a, СР В [5, 
13, 21–36]).

Малоинвазивные хирургические методы лечения направлены 
на уменьшение кровотока в геморроидальных узлах, уменьшение объ-
ема узлов и фиксации их к стенке кишки. Метод лечения подбирается 
индивидуально для каждого пациента исходя из ведущих симптомов 
геморроя.

Склерозирование внутренних геморроидальных узлов

Показания: метод может применяться при 1–3-й стадии кровоточаще-
го геморроя; наибольшая эффективность метода отмечается при крово-
точащем геморрое 1–2-й стадии. Также возможно использование метода 
для остановки кровотечений у пациентов с любой стадией геморроя 
в случае осложнения заболевания развитием постгеморрагической ане-
мии средней и тяжелой степени (УД 1b, СР В [27, 29–31, 37–39]).

Противопоказания для склерозирования внутренних узлов — острый 
геморрой, острый парапроктит, анальная трещина.

Методика. После визуализации внутренних геморроидальных узлов 
с помощью аноскопа производят инъекцию склерозирующего раствора 
в ткань внутренних геморроидальных узлов с помощью иглы, согнутой 
под углом 45°. Иглу вводят на глубину 1,0–1,5 см до ощущения «про-
валивания». В зависимости от размеров геморроидального узла объем 
вводимого препарата составляет от 0,5 до 3,0 мл.

Наиболее часто в качестве склерозирующих препаратов используют 
склерозанты из группы детергентов: натрия тетрадецилсульфат (фибро-
вейн♠ 0,5–3%), лауромакрогол 400 (этоксисклерол♠ 1–3%).

Эффективность данного метода составляет 75–89%. Послеопераци-
онный период характеризуется низкой интенсивностью или полным 
отсутствием болевого синдрома (УД 1b, СР В [27, 29, 30, 38, 39]).

1  Торговое наименование РЕЛИФ (RELIEF) МНН Фенилэфрин, ФОРМА ВЫПУСКА: суппозитории 
ректальные, 5 мг. Мазь для ректального и наружного применения, 0,25%, 28,4 г. Компания-про-
изводитель Байер.
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Инфракрасная фотокоагуляция геморроидальных узлов

Показания. Методика показана при кровоточащем геморрое 1–2-й ста-
дии (УД 1b, СР В [40, 41]).

Противопоказания. Воспалительные заболевания аноректальной об-
ласти и промежности.

Методика. С помощью световода производят коагуляцияю ножки 
геморроидального узла под действием теплового потока, создаваемого 
инфракрасным сфокусированным лучом, направляемым к геморрои-
дальному узлу. Перемещая световод на 45° вправо и влево, производят 
коагуляцию в 3–4 точках в области ножки узла, оставляя между ними про-
межутки свободной слизистой оболочки до 0,5 см. Продолжительность 
коагуляции в каждой точке зависит от размера узла и составляет от 1 до 3 с.

Эффективность метода — 60–70%. При поздних стадиях заболевания 
с пролапсом слизистой оболочки нижнеампулярного отдела прямой киш-
ки инфракрасная фотокоагуляция малоэффективна (УД 1b, СР В [32]).

Лигирование геморроидальных узлов латексными кольцами

Показания. Метод наиболее эффективен при 2–3-й стадии геморроя 
с наличием отдельно расположенных внутренних геморроидальных уз-
лов с четкими границами (УД 1b, СР В [5, 16–28]).

Противопоказанием для данной методики являются циркулярный 
геморрой, отсутствие четких границ между наружным и внутренним 
компонентом, анальная трещина, свищи прямой кишки.

Методика. Через аноскоп к внутреннему геморроидальному узлу 
подводят вакуумный лигатор, присоединенный к отсосу для создания 
отрицательного давления. Часть узла, расположенная проксимальнее 
зубчатой линии, всасывается в трубчатую полость лигатора. После до-
стижения отрицательного давления 0,7–0,8 атм. с помощью спускового 
механизма на захваченную часть геморроидального узла сбрасываются 
два латексных кольца с последующим выравниванием давления и уда-
лением лигатора из просвета кишки.

Лигирование латексными кольцами считается эффективным мето-
дом малоинвазивного лечения геморроя, имеет низкий процент реци-
дивов. Однако болевой синдром после лигирования более выражен, 
чем при склерозировании и инфракрасной коагуляции внутренних 
геморроидальных узлов (УД 1b, СР В [21, 22]). Кроме того, после данной 
методики имеется риск возникновения тромбоза наружных геморро-
идальных узлов, и в редких случаях могут встречаться воспалительные 
осложнения (УД 5, СР D [42]). При одноэтапном лигировании более 
2 геморроидальных узлов увеличивается вероятность возникновения 
вагусных симптомов (брадикардия, гипотония, коллапс), выраженного 
болевого синдрома в послеоперационном периоде, а также возрастает 
риск рецидива симптомов геморроя по сравнению с разделением про-
цедуры на несколько этапов с интервалом 3–4 нед (УД 1b, СР В [23–25]).
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Хорошие результаты лечения отмечаются в 65–85% случаев при на-
блюдении в отдаленном послеоперационном периоде (УД 1b, СР В 
[26–28]).

ДЕЗАРТЕРИЗАЦИЯ ГЕМОРРОИДАЛЬНЫХ УЗЛОВ ПОД КОНТРОЛЕМ 
УЛЬТРАЗВУКОВОЙ ДОППЛЕРОМЕТРИИ

Показания. Методика показана при геморрое 2–4-й стадии. Наиболее 
эффективен метод у больных с 2–3-й стадией заболевания (УД 1b, СР В 
[40, 41]).

Противопоказания. Воспалительные заболевания аноректальной об-
ласти и промежности.

Методика. С помощью специального аноскопа с ультразвуковым доп-
плеровским датчиком определяют расположение терминальных ветвей 
верхней прямокишечной артерии по условному циферблату. Через окно 
аноскопа производят прошивание и перевязку выявленных ветвей верх-
ней прямокишечной артерии в нижнеампулярном отделе прямой кишки, 
на уровне 2–4 см выше аноректальной линии. Как правило, во время 
операции выполняют перевязку от 3 до 6 артерий (УД 1а, СР В [33, 43]).

Эффективность методики составляет 81% у пациентов со 2–3-й ста-
дией геморроя. После операции не требуется проведение антибактери-
альной терапии и использование наркотических анальгетиков. Низкая 
интенсивность послеоперационного болевого синдрома позволяет со-
кратить сроки реабилитации пациентов (УД 1а, СР В [34, 35]).

ДЕЗАРТЕРИЗАЦИЯ ГЕМОРРОИДАЛЬНЫХ УЗЛОВ С МУКОПЕКСИЕЙ

Показания. Методика показана при геморрое 2–4-й стадии. Наиболее 
эффективен метод у больных со 2–3-й стадией заболевания (УД 3а, СР В 
[33, 36]).

Противопоказания. Воспалительные заболевания аноректальной об-
ласти и промежности.

Методика. Данное вмешательство производят с использованием спе-
циального оборудования для выполнения фиксации слизистой оболочки 
нижнеампулярного отдела прямой кишки. После прошивания и пере-
вязки ветвей верхней прямокишечной артерии восьмиобразными швами 
под контролем допплерометрии в области наиболее выраженного про-
лапса слизистой оболочки прямой кишки накладывают непрерывный 
шов от зоны дезартеризации (3–4 см выше зубчатой линии) до уровня, 
расположенного на 0,5–1,0 см проксимальнее зубчатой линии. Путем за-
вязывания концов нитей производят подтягивание прошитой слизистой 
оболочки в проксимальном направлении со сдавливанием проксималь-
ной пролабирующей части внутреннего геморроидального узла.

Хорошие результаты отмечаются в 91,8% наблюдений (УД 3а, СР В [4, 
44]). После применения данной методики пациенты могут быть выписа-
ны из стационара под динамическое наблюдение в течение 24 ч.
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Из возможных осложнений в послеоперационном периоде отмечены 
боли при дефекации (10%), задержка мочеиспускания (5%), тромбоз 
наружных геморроидальных узлов (2%). При рецидиве заболевания, 
сопровождающемся выпадением внутренних геморроидальных узлов, 
дезартеризация узлов с мукопексией может быть применена повторно.

В настоящее время дезартеризация геморроидальных узлов с мукопек-
сией является наиболее эффективным и безопасным методом лечения 
больных со 2–3-й стадией геморроя (УД 1b, СР А [33, 36, 44]).

ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ

Геморроидэктомия  показана пациентам при 3–4-й стадии заболева-
ния с выраженными наружными геморроидальными узлами, при неэф-
фективности или невозможности применения малоинвазивных хирур-
гических методов (УД 1a, СР В [1, 4, 7, 16, 21, 45–59]).

Геморроидэктомия остается одним из самых эффективных методов 
лечения геморроя (УД 1а, СР А [21]). В то же время после операции не-
обходим длительный период реабилитации, и отмечается достаточно 
высокая частота осложнений, практически не встречающихся после дру-
гих методик. Наиболее часто используют открытую и закрытую гемор-
роидэктомию, которая может выполняться с помощью хирургического 
скальпеля, диатермокоагуляции, лазера или ультразвуковых ножниц. 
Ни один из видов геморроидэктомии не имеет существенного преиму-
щества над другими (УД 1a, СР В [45–49]).

Закрытая геморроидэктомия (с восстановлением слизистой 
оболочки анального канала)

 Закрытая геморроидэктомия применяется при отсутствии четких гра-
ниц между наружным и внутренним геморроидальными узлами (УД 1b, 
СР В [13, 60, 61]).

Из осложнений наиболее часто встречаются признаки анальной ин-
континенции (8,5%), стриктуры анального канала (2%), кровотечения 
в послеоперационном периоде (2,7%), запор (4%).

Методика. На основание внутреннего геморроидального узла, выше 
зубчатой линии, накладывают зажим Бильрота. Отсекают геморрои-
дальный узел до сосудистой ножки с последующим ее прошиванием 
и перевязыванием. Узел отсекают дистальнее места перевязки сосуди-
стой ножки. Рану ушивают с захватом краев и дна отдельными узловыми 
швами или непрерывным швом рассасывающейся нитью (викрил рапид 
3-0, софил 3-0, кетгут 3-0). Наружный геморроидальный узел иссекают 
единым блоком с внутренним узлом или отдельно. Рану также ушивают 
отдельными швами рассасывающейся нитью.

Открытая геморроидэктомия

Открытая геморроидэктомия применяется у пациентов с 3–4-й стади-
ей заболевания как отдельный метод, а также в случаях сочетания гемор-
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роя с наличием воспалительных заболеваний анального канала (анальная 
трещина, свищ прямой кишки) (УД 1b, СР В [13, 49, 60–61]).

Из осложнений наиболее часто встречаются анальная инконтиненция 
(8%), острая задержка мочеиспускания (1%), кровотечения в раннем по-
слеоперационном периоде (2%).

Методика. Внутренний геморроидальный узел отсекают до сосуди-
стой ножки с последующим ее прошиванием и перевязыванием. Узел 
отсекают дистальнее места перевязки сосудистой ножки. Достигается 
тщательный гемостаз. Рану не ушивают. Наружный геморроидальный 
узел иссекают единым блоком с внутренним узлом или отдельно.

Подслизистая геморроидэктомия

 Методика позволяет без деформации и натяжения полностью вос-
становить слизистую оболочку анального канала и прямой кишки с под-
слизистым расположением культи узла (УД 5, СР D [1, 4, 62]).

В связи с повышенной кровоточивостью тканей при подслизистом 
выделении кавернозной ткани операция сопровождается техническими 
сложностями (УД 5, СР D [1]).

Наиболее частыми осложнениями данного варианта геморроидэкто-
мии являются рефлекторная задержка мочеиспускания (6%), кровоте-
чение из ран анального канала в раннем послеоперационном периоде 
(1,5%) (УД 5, СР Д [1, 4]).

Методика. В подслизистый слой, в области внутреннего геморрои-
дального узла, вводят 2–3 мл 0,25% раствора прокаина, создавая гидрав-
лическую подушку. Двумя дугообразными разрезами рассекают слизи-
стую оболочку над узлом с последующим выделением его из окружающих 
тканей до сосудистой ножки. Затем ножку прошивают и узел отсекают. 
Слизистую оболочку анального канала восстанавливают отдельными 
узловыми швами (викрил рапид 3-0, софил 3-0, кетгут 3-0), погрузив 
культю геморроидального узла в подслизистый слой (УД 5, СР D [18]).

Степлерная геморроидопексия (операция Лонго)

 Показанием к применению метода являются геморрой 3–4-й стадии, 
а также сочетание геморроя с выпадением слизистой оболочки нижне-
ампулярного отдела прямой кишки.

Цель операции — фиксация и лифтинг внутреннего геморроидаль-
ного сплетения путем циркулярной резекции слизисто-подслизистого 
слоя нижнеампулярного отдела прямой кишки сшивающим аппаратом 
с формированием механического шва, что в дальнейшем препятствует 
выпадению внутренних геморроидальных узлов (УД 1а, СР А [7, 20, 51–
58, 63–68]). Внутреннее и наружное сплетения в результате степлерной 
геморроидопексии не удаляются.

В числе осложнений после данной операции в литературе описаны 
случаи развития ректовагинального свища, свища прямой кишки, стрик-
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туры прямой кишки, кровотечения, флегмоны забрюшинной клетчатки, 
перфорации прямой кишки (УД 1а, СР А [7, 20, 63–68]).

При степлерной геморроидопексии отмечаются снижение после-
операционного болевого синдрома и более короткий срок реабилитации 
пациента по сравнению с традиционной геморроидэктомией.

Однако процент послеоперационных осложнений как при степлерной 
геморроидопексии, так и при традиционной геморроидэктомии (откры-
тая и закрытая) примерно одинаков (УД 1а, СР А [7, 51–57, 69]).

При сравнении результатов степлерной геморроидопексии и лигиро-
вания геморроидальных узлов латексными кольцами отмечено, что бо-
левой синдром в послеоперационном периоде выражен сильнее после 
геморроидопексии (УД 5, СР Д [70]).

Методика. Данное вмешательство производят с использованием спе-
циального комплекта.

Операцию начинают с введения в анальный канал прозрачного ано-
скопа, с помощью которого возможен контроль расположения зубчатой 
линии. Зубчатая линия служит ориентиром при выборе высоты форми-
рования кисетного шва. Через аноскоп, на расстоянии 4–5 см от зубча-
той линии, накладывают кисетный шов. Шов начинают с проекции 3 ч 
и накладывают с захватом слизистой оболочки и подслизистого слоя ки-
шечной стенки. Вращая аноскоп, производят наложение непрерывного 
кисетного шва по всей окружности нижнеампулярного отдела прямой 
кишки с расстоянием между стежками от 0,5 до 1,0 см. После извлечения 
аноскопа вводят головку циркулярного степлера выше наложенного ки-
сетного шва с последующим затягиванием кисета на стержне аппарата. 
При этом слизистая оболочка должна плотно сомкнуться вокруг штока 
аппарата.

Концы нитей протягивают через латеральные отверстия, расположен-
ные в основании циркулярного аппарата, и фиксируют снаружи. Головку 
сближают с основанием аппарата и производят резекцию циркулярного 
участка слизисто-подслизистого слоя нижнеампулярного отдела прямой 
кишки с формированием двухрядного скобочного шва.

Геморроидэктомия аппаратами LigaSure, UltraCision (уровень 
доказательности 1а, степень рекомендации А [4, 47, 59, 71–73])

Применение этих методик при геморрое 3–4-й стадии позволяет 
значительно уменьшить интенсивность и продолжительность болево-
го синдрома, сократить сроки реабилитации пациентов, существенно 
уменьшить частоту дизурических расстройств (УД 1а, СР А [71, 72]). Хо-
роших результатов удается добиться у 96,4% оперированных пациентов.

 � После геморроидэктомии аппаратом LigaSure отмечается значитель-
ное снижение болевого синдрома, особенно в первые сутки после 
операции, уменьшение объема интраоперационной кровопотери. 
Длительность операции сокращается до 9–15 мин. После данного ме-
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тода геморроидэктомии отмечается сокращение сроков реабилитации 
пациентов.

 � В случае преждевременного расхождения краев ран (на 3–6-й день по-
сле операции) после геморроидэктомии аппаратом LigaSure отмечается 
более длительное заживление раневых поверхностей.

 � По сравнению с другими методами хирургического лечения геморро-
идэктомия аппаратом LigaSure не имеет существенных преимуществ 
при оценке частоты осложнений (кровотечение в раннем послеопераци-
онном периоде, анальная инконтиненция, стриктура анального канала) 
(УД 1a, СР A [59, 73]).

Методика геморроидэктомии аппаратом LigaSure . Внутренний гемор-
роидальный узел захватывают зажимом Люэра с последующим проши-
ванием сосудистой ножки. На основание узла по направлению снаружи 
внутрь накладывают бранши коагуляционного зажима LigaSure с даль-
нейшей коагуляцией. По наружному краю коагуляционного слоя узел 
отсекают ножницами до сосудистой ножки. Коагуляцию сосудистой 
ножки аппаратом выполняют дважды с перемещением бранш прибора 
без оставления промежутка между коагулированными участками. Затем 
по наружному краю коагуляционного слоя ножницами производят пере-
сечение сосудистой ножки, узел удаляется.

Методика геморроидэктомии аппаратом UltraСision . Производят рас-
сечение тканей в области основания наружного геморроидального узла 
ультразвуковыми ножницами в режиме резания. Затем поэтапно удаляют 
наружный и внутренний компонент единым блоком до полного пере-
сечения. Обработку сосудистой ножки производят в режиме коагуляции 
(УД 1а, СР А [34]).

ЛЕЧЕНИЕ ОСТРОГО ГЕМОРРОЯ

Лечение острого тромбоза наружных геморроидальных узлов включает 
как динамическое наблюдение c проведением комплексной консерва-
тивной терапии (см. раздел «Консервативное лечение»), так и хирурги-
ческую коррекцию (УД 4, СР В [1, 4, 70]).

Показанием к хирургическому лечению служит острый тромбоз ге-
морроидального узла (ов) в случае, если сроки с момента начала заболе-
вания составляют 48–72 ч. Во время операции производят либо удаление 
тромботических масс из геморроидального узла (тромбэктомия), либо 
иссечение тромбированного геморроидального узла. Операция может 
быть выполнена как в амбулаторных условиях, так и в стационаре.

 � Выполнение тромбэктомии или иссечения тромбированного узла(ов) 
в течение 48–72 ч от начала заболевания приводит к сокращению сроков 
реабилитации пациентов (УД 4, СР В [70]).

 � Хирургическое лечение в условиях стационара показано при больших 
размерах тромбированного геморроидального узла, распространении 
воспалительного процесса на дистальную часть анального канала и тка-
ни перианальной области.



46
Клинические рекомендации по колопроктологии

 � При тромбозе геморроидальных узлов, в случае, когда сроки от начала 
заболевания превышают 72 ч, показана консервативная терапия, на-
правленная на купирование болевого синдрома и воспалительного про-
цесса с последующим плановым хирургическим лечением.

Чего нельзя делать (УД 5, СР D [4])
 � Не следует выполнять хирургическое лечение геморроя без обследова-
ния толстой кишки.

 � Не следует применять малоинвазивные методы лечения при циркуляр-
ном геморрое и сливном характере наружных и внутренних узлов.

 � Не следует выполнять малоинвазивные методы хирургического лече-
ния при наличии гнойно-воспалительного процесса в параректальных 
тканях.

 � Не следует выполнять радикальные операции у больных со 2–3-й сте-
пенью анемии.

Дальнейшее ведение
 � В послеоперационном периоде до момента заживления ран пациентам 
требуется производить регулярную санацию анальной области с ис-
пользованием сидячих ванночек со слабым раствором перманганата 
калия или ромашки, а также выполнять ежедневные перевязки с ис-
пользованием мазевых основ, обладающих противовоспалительным 
и ранозаживляющим действием (УД 5, СР D [4, 9]).

 � Необходим еженедельный врачебный контроль за течением раневого 
процесса до полного заживления ран (УД 5, СР D [4, 9]).

 � На период заживления ран требуются соблюдение диеты, богатой ра-
стительной клетчаткой, прием пищевых волокон для смягчения стула 
(УД 5, СР D [4, 9, 18]).

Профилактика
Основополагающим в профилактике развития геморроя являются 

нормализация деятельности желудочно-кишечного тракта, устранение 
запора, соблюдение гигиенического режима. При появлении симптомов, 
характерных для геморроя, необходима консультация колопроктолога. 
Своевременная диагностика и лечение заболевания на ранних стадиях 
могут значительно улучшить прогноз и уменьшить вероятность развития 
осложнений (УД 5, СР Д [4, 9, 13]).

Прогноз
Дифференцированный подход к выбору метода лечения геморроя 

в зависимости от стадии заболевания, применение малоинвазивных 
способов лечения позволяют достичь хороших результатов у 98–100% 
пациентов.
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Критерии оценки качества помощи в стационаре представлены в та-
блице 2.6 Для оценки качества медицинской помощи используют вре-
менные, процессуальные и профилактирующие критерии. Временные 
характеризуют своевременность оказания определенных этапов ме-
дицинской помощи. Выполнение пациенту ряда медицинских мани-
пуляций, инструментальных и лабораторных исследований, необхо-
димых для качественного оказания медицинской помощи, оценивают 
в процессуальных критериях. Для анализа мероприятий, направленных 
на предотвращение развития осложнений, используют профилактирую-
щие критерии.

Таблица 2.6. Критерии оценки качества медицинской помощи в стационаре 
больным с доброкачественными заболеваниями прямой кишки и анального канала 
(геморрой) (0 — нет, 1 — да)

Клинические 
рекомендации

Временные Процессуальные Профилактирующие

Клинические рекомен-
дации по диагностике 
и лечению взрослых па-
циентов с острым и хро-
ническим геморроем 
(код МКБ — I84: I84.0; 
I84.1; I84.2; I84.3; 
I84.4; I84.5; I84.6; 
I84.7; I84.8; I84.9) 

Установка 
клиническо-
го диагноза 
в течение 72 ч: 
0/1

Оценка анального 
рефлекса: 0/1.
Пальцевое обследо-
вание прямой кишки: 
0/1.
Аноскопия: 0/1.
Ректороманоскопия: 
0/1.
Определение группы 
крови: 0/1.
Исследование крови 
на сифилис, вирус-
ный гепатит В, вирус-
ный гепатит С: 0/1.
Клинический анализ 
крови; биохимиче-
ский анализ крови; 
клинический анализ 
мочи; коагулограм-
ма: 0/1.
Метод оперативного 
лечения в соответ-
ствии с клинически-
ми рекомендациями: 
0/1.
Метод анестезии 
в соответствии с объ-
емом оперативного 
лечения: 0/1

Отсутствие осложне-
ний:

• кровотечение: 0/1;

• абсцесс: 0/1;

• флегмона: 0/1;

• пневмония: 0/1;

• тромбоэмболия: 0/1;

• летальный исход: 0/1
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ЭПИТЕЛИАЛЬНЫЙ КОПЧИКОВЫЙ ХОД

Введение
На протяжении многих лет в центре внимания отечественных и за-

рубежных колопроктологов остается проблема лечения больных эпи-
телиальным копчиковым ходом (ЭКХ). ЭКХ является довольно частым 
заболеванием и составляет 1–2% всех хирургических больных. В общей 
популяции заболевание встречается у 26 на 100 тыс. человек. Актуаль-
ность изучения данной патологии объясняется тем, что заболевание 
проявляется в наиболее активном трудоспособном возрасте, пик за-
болеваемости приходится на возраст от 15 до 30 лет с преобладанием 
мужского пола в соотношении 3:1. Несмотря на длительность изучения 
данной проблемы и множество вариантов оперативных вмешательств, 
их результаты нельзя назвать полностью удовлетворительными в связи 
с длительным сроком заживления ран крестцово-копчиковой области, 
составляющим, по данным литературы, от 14 до 80 сут, высокой частотой 
рецидивов заболевания от 2 до 40% и послеоперационных осложнений 
от 2,5 до 53%. Все это приводит к удлинению сроков лечения и нетрудо-
способности пациентов и значительному ухудшению качества их жизни 
[22, 24, 41]. Таким образом, вопросы реабилитации данного контингента 
пациентов, а также выбора оперативного вмешательства остаются нере-
шенными до настоящего времени [22, 24, 59].

Рекомендации по диагностике и лечению пациентов с ЭКХ служат ру-
ководством для практических врачей, осуществляющих ведение и лече-
ние таких больных, и подлежат регулярному пересмотру в соответствии 
с новыми данными научных исследований в этой области.

Рекомендации включают следующие разделы: определение заболе-
вания, классификация, профилактика, диагностика, консервативное 
и оперативное лечение, правила ведения периоперационного периода, 
а также прогноз у больных с ЭКХ.

Для отдельных положений рекомендаций приведены уровни доказа-
тельности согласно общепринятой классификации Оксфордского центра 
доказательной медицины [56] (табл. 3.1).
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Таблица 3.1. Уровни доказательности и степени рекомендаций на основании 
руководства Оксфордского центра доказательной медицины

Уровень Исследования методов диагностики Исследования методов лечения

1а Систематический обзор гомогенных диа-
гностических исследований 1-го уровня

Систематический обзор гомоген-
ных РКИ

1b Валидизирующее когортное исследование 
с качественным «золотым стандартом»

Отдельное РКИ (с узким довери-
тельным интервалом) 

1с Специфичность или чувствительность 
столь высокие, что положительный 
или отрицательный результат позволяет 
исключить/установить диагноз

Исследование «Всё или ничего»

2а Систематический обзор гомогенных диа-
гностических исследований >2-го уровня

Систематический обзор (гомоген-
ных) когортных исследований

2b Разведочное когортное исследование 
с качественным «золотым стандартом»

Отдельное когортное исследо-
вание (включая РКИ низкого 
качества; т.е. с <80% пациентов, 
прошедших контрольное наблю-
дение) 

2с Нет Исследование «исходов»; эколо-
гические исследования

3а Систематический обзор гомогенных ис-
следований уровня 3b и выше

Систематический обзор гомо-
генных исследований «случай–
контроль»

3b Исследование с непоследовательным на-
бором или без проведения исследования 
«золотого стандарта» у всех испытуемых

Отдельное исследование 
«случай–контроль»

4 Исследование «случай–контроль» 
или исследование с некачественным 
или независимым «золотым стандартом»

Серия случаев (и когортные ис-
следования или исследования 
«случай–контроль» низкого 
качества) 

5 Мнение экспертов без тщательной крити-
ческой оценки или основанное на фи-
зиологии, лабораторных исследованиях 
на животных или разработка «первых 
принципов»

Мнение экспертов без тщательной 
критической оценки, лаборатор-
ные исследования на животных 
или разработка «первых прин-
ципов»

Степень рекомендаций

А Согласующиеся между собой исследования 1-го уровня

В Согласующиеся между собой исследования 2-го или 3-го уровня или экстра-
поляция на основе исследований 1-го уровня

С Исследования 4-го уровня или экстраполяция на основе уровня 2 или 3

D Доказательства 5-го уровня или затруднительные для обобщения или нека-
чественные исследования любого уровня
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ВАЛИДИЗАЦИЯ РЕКОМЕНДАЦИЙ

Настоящие рекомендации составлены Общероссийской обществен-
ной организацией «Ассоциация колопроктологов России», и в пред-
варительной версии были рецензированы независимыми экспертами, 
которых попросили прокомментировать прежде всего, насколько ин-
терпретация доказательств, лежащих в основе рекомендаций, доступна 
для понимания. Получены комментарии со стороны врачей амбулатор-
ного звена, комментарии тщательно систематизировались и обсуждались 
на совещаниях экспертной группы.

Последние изменения в настоящих рекомендациях были представле-
ны для дискуссии на заседании профильной комиссии «Колопроктоло-
гия» Экспертного совета Минздрава России 12 сентября 2013 г. Проект 
рекомендаций был повторно рецензирован независимыми экспертами 
и врачами амбулаторного звена. Для окончательной редакции и контро-
ля качества рекомендации были повторно проанализированы членами 
экспертной группы, которые пришли к заключению, что все замечания 
и комментарии приняты во внимание, риск систематических ошибок 
при разработке рекомендаций сведен к минимуму.

ОБЛАСТЬ ПРИМЕНЕНИЯ РЕКОМЕНДАЦИЙ

Данные клинические рекомендации применимы при осуществлении 
медицинской деятельности в рамках Порядка оказания медицинской по-
мощи взрослому населению с заболеваниями толстой кишки, анального 
канала и промежности колопроктологического профиля.

Определение
Эпителиальный копчиковый ход  представляет собой узкий канал, вы-

стланный эпителием, содержащий волосяные луковицы, сальные железы 
и открывающийся на коже межъягодичной складки одним или несколь-
кими точечными (первичными) отверстиями [4, 43].

Код по Международной классификации 
болезней 10-го пересмотра

 � Класс: Болезни кожи и подкожной клетчатки (XII).
 � Блок: Инфекции кожи и подкожной клетчатки (L00–L08).
 � Код:

 � L05.0 Пилонидальная киста с абсцессом
 � L05.9 Пилонидальная киста без абсцессов

Классификация
Разнобой в результатах лечения и применяемых методов во многом 

объясняется отсутствием общепринятой классификации. При одном 
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и том же процессе, называемом по-разному, выполняются различные 
оперативные вмешательства. Это вносит путаницу в оценку результатов 
лечения и определение наиболее адекватного оперативного пособия 
на разных этапах одного и того же заболевания. Кроме того, это влечет 
за собой не всегда обоснованные действия хирурга при тех или иных про-
явлениях данной болезни.

Классификация ЭКХ должна отражать развитие заболевания, свое-
образие его клинических форм, что позволит четко сформулировать 
клинический диагноз и избрать наиболее оптимальный способ лечения 
[4, 8, 43]. Наиболее полной в настоящее время является классификация, 
предложенная ГНЦ колопроктологии в 1988 г.

 � Неосложненный ЭКХ (без клинических проявлений) .
 � Острое воспаление ЭКХ :

 � инфильтративная стадия;
 � абсцедирование.

 � Хроническое воспаление ЭКХ :
 � инфильтративная стадия;
 � рецидивирующий абсцесс;
 � гнойный свищ.

 � Ремиссия воспаления ЭКХ .

Формулировка диагноза
При формулировании диагноза следует отразить стадию заболевания, 

(см. раздел «Диагностика»). Ниже приведены примеры формулировок 
диагноза.

 � Острое воспаление ЭКХ в стадии абсцедирования.
 � Хроническое воспаление ЭКХ в стадии гнойного свища.

Диагностика
Диагностика ЭКХ основана на жалобах больного, степени их вы-

раженности, длительности болезни, анализе результатов клинического 
и объективного обследования пациента. В преобладающем большинстве 
случаев для достоверной постановки диагноза достаточно лишь анамне-
стических данных и осмотра пациента (УД 3b, СР C [1, 2, 4, 17, 67]).

Сбор анамнеза. Выявляются этиологические факторы возникновения 
заболевания, длительность и характер жалоб, травмы крестцово-копчи-
ковой области в анамнезе, а также наличие нарушения функций тазовых 
органов (для дифференциальной диагностики с менингоцеле) (УД 3b, 
СР C [1, 4, 17, 67]).

Осмотр больного проводят в положении больного лежа на животе 
или в коленно-локтевом положении. При этом оценивают наличие, 
количество и расположение первичных и вторичных отверстий ЭКХ, 
состояние кожных покровов перианальной, крестцово-копчиковой об-
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ласти и ягодиц. При осмотре промежности и заднего прохода выявляют 
сопутствующие заболевания в этой области — анальную трещину, гемор-
рой, свищи или выпадение прямой кишки. При пальпации определяют 
наличие рубцового и воспалительного процесса крестцово-копчиковой 
области (УД 3b, СР C [2, 4, 42, 43]).

Пальцевое обследование прямой кишки. Проводят всем пациентам 
независимо от наличия верифицированного диагноза ЭКХ. При этом 
оценивают область морганиевых крипт, а также состояние крестцовых 
и копчиковых позвонков (УД 4, СР C [1, 3, 4]).

Ректороманоскопия. Осматривают слизистую оболочку прямой и ди-
стального отдела сигмовидной кишки. Оценивают характер сосудистого 
рисунка, наличие воспалительных изменений в дистальном отделе тол-
стой кишки (УД 5, СР D [1, 4]).

Фистулография. Применяют только в сложных случаях для проведения 
дифференциальной диагностики (УД 4, СР D [1, 4]).

Ультразвуковое исследование (УЗИ) крестцово-копчиковой области 
позволяет оценить локализацию, размеры, структуру патологического 
очага, наличие дополнительных ходов, степень вовлечения в воспали-
тельный процесс окружающих тканей, подкожной жировой клетчатки, 
глубину расположения патологического очага от кожных покровов 
(УД 4, СР C [1, 4]).

Методика. Исследование выполняется на ультразвуковых диагности-
ческих приборах с использованием линейного датчика частотой 10 мгц. 
Датчиком проводят линейное УЗ-сканирование путем проведения про-
дольных сечений крестцово-копчиковой области (УД 4, СР C [2]).

Лечение
Лечебные мероприятия при ЭКХ зависят от стадии процесса. Ради-

кальное лечение ЭКХ только хирургическое. Острое воспаление требует 
незамедлительной операции. Хроническое воспаление ЭКХ целесоо-
бразно оперировать в плановом порядке (УД 2b, СР A [25, 27, 36, 69]).

Цель — радикальное удаление ЭКХ.
Показания к госпитализации — острое воспаление ЭКХ или госпита-

лизация на плановое оперативное лечение любой стадии процесса.

КОНСЕРВАТИВНОЕ ЛЕЧЕНИЕ

Консервативное лечение используется в основном при хроническом 
процессе ЭКХ или как подготовка к хирургическому вмешательству. 
Терапия состоит (УД 3b, СР B [46, 53]):

 � из гигиены (частое педантичное мытье и высушивание межъягодичной 
области);

 � бритья (1 раз в неделю, захватывая межъягодичную складку шириной 
2 см — от поясничной области до анального канала (УД 4, СР C [6, 57]);
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 � озонотерапии (гипербарическая оксигенация — насыщение тканей 
под давлением кислородом, что способствует регенерации пораженных 
участков);

 � криотерапии или диатермии (уничтожение эпителия, выстилающего 
свищевой ход, с помощью низких или высоких температур).

ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ

Вид оперативного вмешательства при ЭКХ зависит от клинической 
классификации, стадии и распространенности процесса. Тактика хирур-
гического лечения направлена на ликвидацию основного источника вос-
паления, а именно эпителиального канала со всеми первичными отверсти-
ями, а также воспалительно измененных окружающих тканей и вторичных 
свищей. При всех способах лечения пациента укладывают в положение 
на живот со слегка разведенными ногами, что обеспечивает адекватный 
доступ к межъягодичной складке. В настоящее время применяются сле-
дующие операции: иссечение ЭКХ без ушивания раны, иссечение ЭКХ 
с ушиванием раны наглухо различными методами, операция марсупиали-
зации, пластические операции с выкраиванием кожных лоскутов и под-
кожное иссечение ЭКХ (синусэктомия) (УД 2b, СР B [30, 37, 39, 69]).

Требования к хирургическим методам лечения эпителиального 
копчикового хода

Идеальная хирургическая техника должна:
 � обеспечить полное излечение ЭКХ с минимальным риском рецидивов;
 � быть простой;
 � требовать небольших сроков госпитализации;
 � давать наименьший риск осложнений;
 � гарантировать быстрое восстановление пациента (УД 1b, СР A [8, 27, 
39, 48]).

Иссечение эпителиального копчикового хода с ушиванием раны 
наглухо

Показания. Выполняется пациентам с неосложненным ЭКХ (УД 1b, 
СР A [7, 50, 68]).

Методика. Пациента укладывают в положение на живот со слегка 
разведенными ногами, что обеспечивает адекватный доступ к межъяго-
дичной складке. В первичные отверстия вводят краситель (метиленовый 
синий) для обнаружения всех ответвлений и затеков. Далее с помощью 
скальпеля или электроножа двумя окаймляющими разрезами ходы ис-
секаются единым блоком с кожей межъягодичной складки со всеми от-
крывающимися там отверстиями, подкожной клетчаткой, содержащей 
ходы, до крестцово-копчиковой фасции. Существуют различные спо-
собы ушивания полученной при этом раны наглухо (УД 2a, СР A [60]):

 � отдельными швами;
 � по Донати;
 � параллельными п-образными швами.
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Противопоказания. Ранее оперированные пациенты с рубцовой дефор-
мацией межъягодичной области, инфильтраты в межъягодичной области 
(УД 4, СР D [26]). Хорошие результаты лечения после операции отмеча-
ются в 58–88% случаев (УД 2a, СР A [63]). Послеоперационные ослож-
нения по различным данным достигают 9–31% (УД 2a, СР A [31, 49]).

Иссечение эпителиального копчикового хода с подшиванием краев 
раны ко дну. Марсупиализация

Показания. Выполняется в стадии инфильтрата при остром воспале-
нии ЭКХ (УД 1b, СР A [66, 69]).

Методика. С помощью скальпеля или электроножа двумя окаймляю-
щими разрезами ходы иссекаются единым блоком с кожей межъягодич-
ной складки со всеми открывающимися там отверстиями, подкожной 
клетчаткой, содержащей ходы, до фасции копчика. Далее иссекают 
зад нюю стенку хода и частично верхние участки боковых стенок, после 
чего кожные края разреза подшивают к поверхности крестца и копчика 
в шахматном порядке. Швы снимают на 10–12 сут (УД 1b, СР A [54, 55]).

Хорошие отдаленные результаты сохраняются у 93,1% пациентов 
(УД 1b, СР A [20, 55]).

Двухэтапное хирургическое лечение эпителиального копчикового 
хода, открытые операции

Показания. Выполняется в стадии абсцесса при остром воспалении 
ЭКХ (УД 1b, СР A [40, 50, 66, 69, 70]).

Методика. На первом этапе полость абсцесса пунктируют в точке наи-
большей флюктуации и шприцем откачивают жидкое содержимое. Затем 
продольным разрезом вскрывают полость абсцесса. На втором этапе, 
после стихания острого воспаления (обычно 5–7 дней), в пределах не-
измененных тканей осуществляется экономное иссечение копчикового 
хода и его разветвлений, а также окружающей клетчатки, рана при этих 
операциях ведется открытым способом (УД 1b, СР B [52, 70]).

Хорошие и удовлетворительные результаты отмечаются у 79–87, 1% 
пациентов (УД 1b, СР A [32]).

Иссечение эпителиального копчикового хода с пластикой раны 
перемещенными лоскутами (по Лимбергу, Каридакису c L-, Z-, Y-, 
W-пластикой; УД 3b, СР B [18, 28], УД 3b, СР C [14, 28, 29, 44], УД 4, 
СР C [51])

Показания. Рецидивный ЭКХ или запущенные формы с множествен-
ными свищевыми затеками на правую и левую ягодичные области.

Методика. Иссекают ЭКХ со всеми его разветвлениями, наружными 
свищевыми отверстиями и окружающей их кожей, тканями, прилежа-
щими к свищевым ходам, инфильтратами и полостями единым блоком 
до крестцовой фасции. Планирование и выкраивание кожно-жировых 
лоскутов производят дополнительными разрезами кожи и подкожной 
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клетчатки на всю ее толщу под углом к краям основного раневого де-
фекта, близким к 60°. Известно, что этот угол обеспечивает адекватное 
кровоснабжение лоскутов при хорошей степени их подвижности. Одну 
из сторон выкраиваемого треугольного лоскута образует край дефекта, 
возникшего после удаления копчикового хода, другую сторону состав-
ляет край дополнительного разреза. Мобилизацию лоскутов производят 
отслаиванием их от подлежащих тканей над крестцовой и ягодичной фас-
цией. Толщина их при этом должна быть максимальной, содержать всю 
подкожную жировую клетчатку. Закрытие раневого дефекта начинают 
с каудально расположенного угла раны. Лоскут перемещают на раневой 
дефект, фиксируют за нижний край жировой клетчатки к крестцовой 
фасции отдельными швами, после чего одну сторону его сшивают с кау-
дальным краем раны. Перемещение, фиксацию и сшивание последующих 
лоскутов проводят аналогично (УД 3b, СР C [9, 18, 23, 28, 33, 34, 44, 47]).

Хорошие и удовлетворительные результаты отмечаются у 84,2% паци-
ентов (УД 3b, СР C [31, 33, 71]).

Подкожное иссечение эпителиального копчикового хода 
(синусэктомия)

Показания. Неосложненный ЭКХ, хроническое воспаление ЭКХ в ста-
дии гнойного свища, ремиссия воспаления ЭКХ (УД 4, СР C [13, 54, 64]).

Противопоказания. Абсолютными противопоказаниями для этой про-
цедуры являются наличие разветвлений, гнойных затеков и полостей, 
большая удаленность первичных и вторичных отверстий друг от друга.

Методика. ЭКХ иссекают под кожей от первичного отверстия ко вто-
ричным. ЭКХ через первичное или через вторичное свищевое отверстие 
прокрашивают метиленовой синью. Далее через отверстия ЭКХ проводят 
пуговчатый зонд и с помощью электрокоагуляции иссекают ход на зонде. 
Образованные при этом раны не ушиваются (УД 4, СР C [12, 55]).

В отдаленные сроки наблюдения положительный результат наблюда-
ется в 93% случаев (УД 4, СР C [55, 65]).

Чего нельзя делать
 � При остром воспалении ЭКХ недопустима необоснованная задержка 
хирургического лечения.

 � Недопустимо проведение операции в условиях недостаточного обезбо-
ливания и миорелаксации.

 � При длительно сохраняющейся после вскрытия абсцесса температуре те-
ла недопустимо назначение антибактериальной терапии без проведения 
диагностических мероприятий и ревизии раны.

 � Недопустимо проведение закрытых операций и сложных пластических 
операций (пластика кожными лоскутами) в условиях выраженного вос-
паления и отека окружающих тканей.

 � Нежелательна длительная отсрочка в проведении радикальной опера-
ции после вскрытия и дренирования абсцесса (УД 4, СР C [35, 62]).
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Дальнейшее ведение
В послеоперационном периоде как после радикального, так и после 

первого этапа многоэтапного лечения пациентам проводят:
 � ежедневные перевязки послеоперационной раны с использованием 
перекиси водорода и антисептиков (повидон-йод, повидон-йод + калия 
йодид, хлоргексидин, гидроксиметилхиноксалиндиоксид) (УД 3b, СР B 
[10, 16, 61, 72]);

 � местное применение мазей, ускоряющих репарацию тканей (метил-
урацил♠) и обладающих антимикробным и противовоспалительным 
эффектом (левомеколь♠, левосин♠, фузимет♠) (УД 3b, СР C [15, 58, 72]);

 � комплексное физиотерапевтическое лечение — ежедневные десяти-
минутные сеансы УФ-облучения, использование воздействия УВЧ 
в диапазоне 40–70 Вт и микроволновую терапию в пределах 20–60 Вт.

Объем физических воздействий выбирают на основании целого ряда 
факторов, отражающих общее состояние пациента, но определяющие 
из них — распространенность и выраженность воспалительных прояв-
лений (УД 4, СР D [38, 61, 62]).

Прогноз
При радикальном лечении ЭКХ прогноз в любой стадии процесса 

благоприятный. Наступает полное выздоровление (УД 3a, СР B [1, 4]).

Профилактика
Специфической профилактики воспаления ЭКХ не существует (УД 4, 

СР C [21]). Профилактика острого воспаления заключается в основном 
в общеукрепляющих организм мероприятиях, направленных на устране-
ние этиологических факторов возникновения заболевания.

 � Соблюдение правил личной гигиены, в основном межъягодичной 
складки.

 � Поддержка и укрепление местного и гуморального иммунитета.
 � Лечение и санация очагов острой и хронической инфекции.
 � Коррекция хронических заболеваний — сахарного диабета, атеро-
склероза.

 � Коррекция функциональных нарушений (запор, понос).
 � Своевременное лечение сопутствующих проктологических заболеваний 
(геморрой, трещины заднего прохода, криптит и т.д.) (УД 4, СР C [2, 3, 24]).

Критерии оценки качества помощи в стационаре представлены в та-
блице 3.2 Для оценки качества медицинской помощи используют вре-
менные, процессуальные и профилактирующие критерии. Временные 
характеризуют своевременность оказания определенных этапов ме-
дицинской помощи. Выполнение пациенту ряда медицинских мани-
пуляций, инструментальных и лабораторных исследований, необхо-
димых для качественного оказания медицинской помощи, оценивают 
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в процессуальных критериях. Для анализа мероприятий, направленных 
на предотвращение развития осложнений, используют профилактирую-
щие критерии.

Таблица 3.2. Критерии оценки качества медицинской помощи в стационаре 
больным с доброкачественными заболеваниями промежности (эпителиальный 
копчиковый ход) (0 — нет, 1 — да)

Клинические рекомендации Временные Процессуальные Профилакти-
рующие

1.  Клинические рекомен-
дации по диагностике и 
лечению взрослых пациентов 
с эпителиальным копчиковым 
ходом (код МКБ — L05: L05.0; 
L05.9).

Установка 
клинического 
диагноза в 
течение 72 ч: 
0/1 

Оценка анального 
рефлекса: 0/1.
Пальцевое обследо-
вание прямой кишки: 
0/1.
Аноскопия: 0/1.
Ректороманоскопия: 
0/1.
Определение группы 
крови: 0/1.
Исследование крови 
на сифилис, вирусный 
гепатит В, вирусный 
гепатит С: 0/1.
Клинический анализ 
крови; биохимический 
анализ крови; клини-
ческий анализ мочи; 
коагулограмма: 0/1.
Метод оперативного 
лечения в соответствии 
с клиническими реко-
мендациями: 0/1.
Метод анестезии в со-
ответствии с объемом 
оперативного лечения: 
0/1

Отсутствие 
осложнений:
•  кровотече-

ние: 0/1;
•  абсцесс: 0/1;
•  флегмона: 

0/1;
•  пневмония: 

0/1;
•  тромбоэмбо-

лия: 0/1;
•  летальный 

исход: 0/1
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ОСТРЫЙ ПАРАПРОКТИТ

Введение
Острый парапроктит является самым распространенным заболевани-

ем в практике неотложной хирургической проктологии. Пациенты этой 
группы составляют около 1% всех госпитализированных в различные ста-
ционары хирургического профиля и 5% среди страдающих заболеваниями 
ободочной и прямой кишки [5]. В числе острых гнойных поражений ано-
ректальной зоны частота острого парапроктита приближается к 45% [1].

Острый парапроктит распространен повсеместно и на протяжении 
многих десятилетий является предметом оживленных дискуссий на стра-
ницах отечественной и зарубежной литературы. Наиболее часто обсужда-
ются ишеоанальные, пельвиоректальные, ретроректальные и подковоо-
бразные гнойники, встречающиеся, по разным данным, с впечатляющим 
размахом — от 5 до 58% [10, 45].

Развитие острого парапроктита обусловлено рядом предрасполага-
ющих факторов: ослаблением иммунитета вследствие сопутствующей 
острой или хронической инфекции, сосудистыми изменениями вслед-
ствие сахарного диабета, желудочно-кишечные расстройствами, нали-
чием геморроя, трещин, криптита [2, 4, 11].

Рекомендации по диагностике и лечению пациентов с острым па-
рапроктитом служат руководством для практических врачей, осущест-
вляющих ведение и лечение таких больных, и подлежат регулярному 
пересмотру в соответствии с новыми данными научных исследований 
в этой области.

Рекомендации включают следующие разделы: определение заболе-
вания, классификация, профилактика, диагностика, консервативное 
и оперативное лечение, правила ведения периоперационного периода, 
а также прогноз у больных острым парапроктитом.

Для отдельных положений рекомендаций приведены уровни доказа-
тельности согласно общепринятой классификации Оксфордского центра 
доказательной медицины [31] (табл. 4.1).

ВАЛИДИЗАЦИЯ РЕКОМЕНДАЦИЙ

Настоящие рекомендации составлены Общероссийской общественной 
организации «Ассоциация колопроктологов России» и в предварительной 
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Таблица 4.1. Уровни доказательности и степени рекомендаций на основании 
руководства Оксфордского центра доказательной медицины

Уровень Исследования методов диагностики Исследования методов лечения

1а Систематический обзор гомоген-
ных диагностических исследований 
1-го уровня

Систематический обзор гомогенных 
РКИ

1b Валидизирующее когортное иссле-
дование с качественным «золотым 
стандартом»

Отдельное РКИ (с узким доверитель-
ным интервалом) 

1с Специфичность или чувствительность 
столь высокие, что положительный 
или отрицательный результат позволя-
ет исключить/установить диагноз

Исследование «Всё или ничего»

2а Систематический обзор гомогенных 
диагностических исследований >2-го 
уровня

Систематический обзор (гомоген-
ных) когортных исследований

2b Разведочное когортное исследование 
с качественным «золотым стандартом»

Отдельное когортное исследование 
(включая РКИ низкого качества; 
т.е. с <80% пациентов, прошедших 
контрольное наблюдение) 

2с Нет Исследование «исходов»; экологи-
ческие исследования

3а Систематический обзор гомогенных ис-
следований уровня 3b и выше

Систематический обзор гомогенных 
исследований «случай–контроль»

3b Исследование с непоследовательным 
набором или без проведения иссле-
дования «золотого стандарта» у всех 
испытуемых

Отдельное исследование «случай–
контроль»

4 Исследование «случай–контроль» 
или исследование с некачественным 
или зависимым «золотым стандартом»

Серия случаев (и когортные иссле-
дования или исследования «случай–
контроль» низкого качества) 

5 Мнение экспертов без тщательной 
критической оценки или основанное 
на физиологии, лабораторных иссле-
дованиях на животных или разработка 
«первых принципов»

Мнение экспертов без тщательной 
критической оценки, лабораторные 
исследования на животных или раз-
работка «первых принципов»

Степени рекомендаций

А Согласующиеся между собой исследования 1-го уровня

В Согласующиеся между собой исследования 2-го или 3-го уровня или экстра-
поляция на основе исследований 1-го уровня

С Исследования 4-го уровня или экстраполяция на основе уровня 2 или 3

D Доказательства 5-го уровня или затруднительные для обобщения или нека-
чественные исследования любого уровня
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версии были рецензированы независимыми экспертами, которых попро-
сили прокомментировать прежде всего, насколько интерпретация до-
казательств, лежащих в основе рекомендаций, доступна для понимания. 
Получены комментарии со стороны врачей амбулаторного звена, ком-
ментарии тщательно систематизировались и обсуждались на совещаниях 
экспертной группы.

Последние изменения в настоящих рекомендациях были представле-
ны для дискуссии на заседании профильной комиссии «Колопроктоло-
гия» Экспертного совета Минздрава России 12 сентября 2013 г. Проект 
рекомендаций был повторно рецензирован независимыми экспертами 
и врачами амбулаторного звена. Для окончательной редакции и контро-
ля качества рекомендации были повторно проанализированы членами 
экспертной группы, которые пришли к заключению, что все замечания 
и комментарии приняты во внимание, риск систематических ошибок 
при разработке рекомендаций сведен к минимуму.

ОБЛАСТЬ ПРИМЕНЕНИЯ РЕКОМЕНДАЦИЙ

Данные клинические рекомендации применимы при осуществлении 
медицинской деятельности в рамках Порядка оказания медицинской по-
мощи взрослому населению с заболеваниями толстой кишки, анального 
канала и промежности колопроктологического профиля.

Определение
Острый парапроктит  — острое воспаление околопрямокишечной 

клетчатки, обусловленное распространением воспалительного процесса 
из анальных крипт и анальных желез [4, 6, 11].

Код по Международной классификации 
болезней 10-го пересмотра

 � Класс: Болезни органов пищеварения (XI).
 � Блок: Абсцесс заднего прохода и прямой кишки (К61).
 � Код:

 � K61.0 Анальный [заднепроходный] абсцесс
 � K61.1 Ректальный абсцесс
 � K61.2 Аноректальный абсцесс
 � K61.3 Ишеоанальный абсцесс
 � K61.4 Интрасфинктерный абсцесс

Классификация
В настоящее время в клинической практике используется классифика-

ция, подразделяющая острый парапроктит по характеру возбудителя, ло-
кализации поражения, по локализации крипты, вовлеченной в процесс 



70
Клинические рекомендации по колопроктологии

воспаления, по характеру гнойного хода. Классификация применяется 
для определения тяжести поражения и выбора метода лечения [3, 11]. 
В клинической практике данная классификация чаще всего используется 
в следующем виде.

По характеру возбудителя:
 � аэробный ;
 � анаэробный :

 � клостридиальный ;
 � неклостридиальный .

По локализации поражения:
 � подкожный ;
 � подслизистый ;
 � межмышечный ;
 � седалищно-прямокишечный (ишеоанальный)  ;
 � тазово-прямокишечный :

 � пельвиоректальный ;
 � ретроректальный ;
 � подковообразный .

По локализации крипты, вовлеченной в процесс воспаления:
 � задний ;
 � передний ;
 � боковой .

По характеру гнойного хода:
 � интрасфинктерный ;
 � транссфинктерный ;
 � экстрасфинктерный .

Формулировка диагноза
При формулировании диагноза следует отразить характер возбудителя, 

локализацию гнойного очага, а также локализацию пораженной крипты 
(см. раздел «Диагностика»). Ниже приведены примеры формулировок 
диагноза.

 � Острый аэробный боковой подкожный интрасфинктерный парапроктит.
 � Острый анаэробный пельвиоректальный экстрасфинктерный пара-
проктит.

 � Острый аэробный задний межмышечный транссфинктерный пара-
проктит.

Диагностика
Диагностика острого парапроктита основана на жалобах больного, 

степени их выраженности, длительности болезни, анализе результатов 
клинического и объективного обследования пациента. К основным 
клиническим проявлениям ОП относятся острое начало заболевания, 
нарастающая боль в прямой кишке, промежности или в тазу, повышение 
температуры тела (УД 3b, СР C [2–4, 6, 11, 16, 30, 38]).
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Сбор анамнеза. Выявляются жалобы больного, длительность заболева-
ния, характер и интенсивность болей, а также этиологические факторы 
возникновения заболевания: ослабление иммунитета вследствие сопут-
ствующей острой или хронической инфекции, сосудистые изменения 
вследствие сахарного диабета, желудочно-кишечные расстройства, на-
личие геморроя, трещин, криптита, история предыдущих аноректальных 
или промежностных оперативных вмешательств (УД 3b, СР C [2–4, 6, 11]).

Осмотр больного. Проводят на гинекологическом кресле в положе-
нии как для литотомии или в коленно-локтевом положении. При этом 
оценивают гиперемию, припухлость кожных покровов перианальной, 
крестцово-копчиковой области и ягодиц, наличие резко болезненного 
инфильтрата или флюктуации в этой области. При осмотре промежности 
и заднего прохода выявляют патологические выделения гноя или слизи, 
сопутствующие заболевания — анальную трещину, геморрой, свищи 
или выпадение прямой кишки (УД 3b, СР C [2–4, 6, 11]).

Пальцевое исследование прямой кишки. Этот диагностический прием 
является основным при остром парапроктите и несет определяющую 
информацию при сложных разновидностях заболевания.

 � При тазово-прямокишечном парапроктите отмечают болезненность 
одной из стенок среднеампулярного или верхнеампулярного отдела пря-
мой кишки, тестоватой консистенции инфильтрацию кишечной стенки 
или плотный инфильтрат за ее пределами. В более поздних стадиях опре-
деляют утолщение стенки кишки, оттеснение ее извне, затем выбухание 
в просвет эластичной, иногда флюктуирующей опухоли, над которой 
слизистая оболочка кишки может оставаться подвижной.

 � При позадипрямокишечной форме определяют выбухание в области 
задней стенки прямой кишки, а также усиление болей при давлении 
на копчик.

 � При подковообразной форме острого парапроктита выявляют уплощение 
и уплотнение стенки кишки выше анального канала, сглаженность скла-
док на стороне поражения, повышение температуры в кишке. К концу 
первой недели заболевания воспалительный инфильтрат оттесняет стен-
ку кишки и выбухает в ее просвет. Если воспалительная инфильтрация 
ткани захватывает предстательную железу и мочеиспускательный канал, 
пальпация их вызывает болезненный позыв на мочеиспускание.

 � При внутристеночно-инфильтративном парапроктите выше зубчатой 
линии, непосредственно над ней или высоко в ампулярном отделе пря-
мой кишки, через стенку кишки пальпируют плотный, неподвижный, 
безболезненный инфильтрат, часто без четких границ (УД 3b, СР C 
[2–4, 6, 11, 17, 18]).

Фистулография. Не считается обязательным методом обследования, 
используют для уточнения диагноза. Определяются расположение и раз-
меры гнойной полости, ход свища по отношению к наружному сфинкте-
ру (УД 4, СР D [11, 27, 46]).

Бактериологическое исследование. Не считается обязательным методом 
обследования. Заключается в видовом исследовании микрофлоры гной-
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ного очага для уточнения диагноза и проведения адекватной антибиоти-
котерапии. Взятие материала (гной) производится в условиях операци-
онной во время пункции гнойника. Материал берется двумя тампонами, 
один из которых для микроскопии, а другой для посева. Не более чем че-
рез 1 ч после взятия весь материал доставляется в бактериологическую 
лабораторию для немедленного посева (УД 4, СР С [2, 13]).

В послеоперационном периоде в динамике определяют количество 
микробных тел на раневой поверхности или в 1 г пораженной ткани. 
«Сигнальным» показателем служит число 105, уменьшение степени ко-
торого свидетельствует о благополучном течении воспалительного про-
цесса, а увеличение вызывает необходимость различных корригирующих 
действий. Исследование необходимо для решения вопроса о возможно-
сти выполнения отсроченной радикальной операции (УД 4, СР С [2, 13]).

ЭНДОРЕКТАЛЬНОЕ УЛЬТРАЗВУКОВОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ

Не считается обязательным методом обследования, используют 
для уточнения диагноза.

УЗИ со стороны промежности и трансректальная сонография позво-
ляют оценить локализацию, размеры, структуру патологического очага, 
наличие дополнительных ходов, степень вовлечения в воспалительный 
процесс стенки прямой кишки и волокон наружного сфинктера, глубину 
расположения патологического очага от кожных покровов (УД 2b, СР B 
[9, 15, 39, 43, 44]). Эффективность УЗИ в определении ОП составляет 
80–89% (УД 2b, СР B [9, 15, 39, 43, 44]).

Методика. Исследование проводится на эхотомографах, работающих 
в режиме реального времени и серой шкалы, снабженных сектораль-
ными конвексными и линейными датчиками от 2 до 5 мГц, а также 
на ультразвуковых сканерах, работающих в режиме серой шкалы и цвет-
ном допплеровском режиме (CDI) с датчиками PVV-375 AT (3–6 мГц), 
PlM-805 AT (6–12 мГц). Результаты исследования документируются 
на фотоприставке с осуществлением необходимых измерений на экране 
монитора и Video Printer P-91-E. Больному, находящемуся в коленно-
локтевом положении или на боку, в анальный канал вводят ректальный 
датчик на расстояние 8 см с предварительно надетым на него резиновым 
баллончиком и откачанным из него воздухом. Через переходник бал-
лончик заполняют дистиллированной водой 30–50 мл, что обеспечивает 
хорошую проводимость УЗ-луча. Датчиком проводят вращательные 
движения по часовой стрелке и делают линейное УЗ-сканирование путем 
проведения продольных сечений анального канала, вращая датчик. Точ-
ность УЗИ достигает 90% (УД 3b, СР C [14, 22, 47, 48]).

ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА

Учитывая особенности клинических проявлений острого парапрок-
тита, в основном проводят дифференциальную диагностику с нагно-
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ившейся тератомой параректальной клетчатки, абсцессом дугласова 
пространства, вскрывшимся в параректальную клетчатку. Парапроктит 
также может быть осложнением распадающейся опухоли прямой кишки.

Лечение
Лечение острого парапроктита только хирургическое. Операция 

должна быть выполнена в ближайшие часы после верификации диагно-
за. Промедление с операцией не только ухудшает состояние больного, 
но и отягощает прогноз, так как чревато опасностью распространения 
гнойного процесса по клетчаточным пространствам таза, разрушения 
мышечных структур сфинктера и тазового дна, стенки прямой кишки. 
Хирургическое лечение может быть как радикальным одномоментным, 
так и многоэтапным. Наиболее целесообразно разделение хирургиче-
ского лечения острого парапроктита на несколько этапов. На первом 
из них производится неотложное вскрытие гнойника, на втором — ран-
ние отсроченные радикальные операции, осуществляемые 5–7 дней 
спустя, после полного стихания воспалительных явлений (УД 2b, СР B 
[2, 4, 8, 19, 40]).

Цель — вскрытие и дренирование гнойника, поиск и ликвидация по-
раженной крипты и гнойного хода [23, 25].

Показания к госпитализации — верифицированный диагноз острого 
парапроктита любой этиологии [2, 11].

ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ

Сам по себе вопрос о радикальном лечении гнойного очага при остром 
парапроктите не вызывает сомнений, поэтому первостепенные хирурги-
ческие действия заключаются в неотложном широком вскрытии гнойно-
го промежностного очага, ревизии и санации послеоперационной раны. 
Вид оперативного вмешательства зависит от величины и локализации 
гнойника, распространенности воспалительного инфильтрата в окру-
жающих тканях. Эффективность лечения при остром парапроктите 
составляет 98% (УД 2b, СР B [2, 4, 8]), однако, по данным иностранных 
авторов, количество осложнений может достигать 43%.

РАДИКАЛЬНЫЕ ОПЕРАЦИИ

Показания к радикальному оперативному лечению пациентов с остром 
парапроктитом: четкое представление о локализации гнойника, гнойно-
го хода и пораженной крипты, относительная интактность окружающих 
гнойный очаг тканей (УД 4, СР С [3, 11, 23, 25]).

Противопоказание к проведению радикальных операций: невозмож-
ность определения пораженной крипты, тяжелое соматическое состо-
яние пациента, выраженные воспалительные изменения тканей в зоне 
предполагаемого оперативного вмешательства (УД 5, СР D [2, 3, 11]).
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ВСКРЫТИЕ И ДРЕНИРОВАНИЕ АБСЦЕССА, ИССЕЧЕНИЕ ПОРАЖЕННОЙ 
КРИПТЫ И ГНОЙНОГО ХОДА В ПРОСВЕТ КИШКИ

Показания. Расположение гнойного хода кнутри от наружного 
сфинктера или захват только подкожной его порции (УД 2с, СР С [3, 
11, 12, 45]).

Методика. Под обезболиванием проводят ревизию анального канала 
с целью поиска пораженной крипты внутреннего свищевого отверстия. 
Для четкой визуализации свищевого хода и гнойной полости используют 
пробу с красителем. Для уточнения расположения хода относительно 
волокон сфинктера проводят исследование пуговчатым зондом. После 
этого производят широкий полулунный разрез кожи на стороне пораже-
ния, а затем полностью иссекают пораженные ткани (УД 2с, СР С [3, 11, 
12, 45]).

Хорошие результаты лечения в раннем периоде после операции от-
мечаются в 65–88% случаев (УД 2a, СР A [20, 32, 33, 36]).

ВСКРЫТИЕ И ДРЕНИРОВАНИЕ АБСЦЕССА, ИССЕЧЕНИЕ ПОРАЖЕННОЙ 
КРИПТЫ И СФИНКТЕРОТОМИЯ

Показания. Межсфинктерный парапроктит (УД 2с, СР С [3, 11, 32]).
Методика. Производят полулунный разрез кожи на стороне пораже-

ния, затем отделяют волокна внутреннего сфинктера от окружающих тка-
ней и под визуальным контролем рассекают только внутренний сфинктер 
(УД 2с, СР С [3, 11, 32, 35]).

Цель. Вскрытие и дренирование межсфинктерного пространства 
в просвет кишки. (УД 2с, СР С [3, 11, 35]).

ВСКРЫТИЕ И ДРЕНИРОВАНИЕ АБСЦЕССА, ИССЕЧЕНИЕ ПОРАЖЕННОЙ 
КРИПТЫ, ПРОВЕДЕНИЕ ЭЛАСТИЧЕСКОЙ ДРЕНИРУЮЩЕЙ ЛИГАТУРЫ

Показания. Транссфинктерное (захватывает более 20% сфинктера) 
или экстрасфинктерное расположение гнойного хода (УД 3b, СР С [7, 
19, 32, 42, 45]).

Методика. Производят широкий полулунный разрез кожи на стороне 
поражения, затем после эвакуации гноя и обнаружения гнойного хода 
разрез продлевается до средней линии. Из просвета кишки производят 
окаймляющий разрез вокруг пораженной крипты с его продолжением 
по всей длине анального канала до соединения с углом промежностной 
раны. Узкой полоской иссекают выстилку анального канала и пери-
анальную кожу. Через отверстие в месте удаленной крипты проводят 
эластический дренаж Сетона, один конец которого выводят из раны 
промежности по средней линии, а второй — через внутреннее отверстие 
в просвете кишки. Лигатуру затягивают (УД 3b, СР С [19, 32, 42. 45]).

Цель. Создание адекватного оттока для подготовки к проведению по-
следующей радикальной операции (УД 3b, СР С [7, 19, 32, 42, 45]).
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МНОГОЭТАПНЫЙ ПОДХОД К ЛЕЧЕНИЮ

Это наиболее целесообразный и оправданный метод лечения острого 
парапроктита.

Квалифицированные действия на первом этапе хирургического лече-
ния играют определяющую роль в дальнейшем течении воспалительного 
процесса. Основные хирургические принципы первого этапа.

 � Выполнение оперативного вмешательства в возможно ранние сроки.
 � Широкое вскрытие подкожного гнойника для обеспечения достаточно-
го оттока гнойного содержимого и адекватное дренирование гнойной 
полости.

 � Обеспечение интактности волокон анального сфинктера при ликвида-
ции абсцесса.

 � Исключение применения скальпеля при манипуляциях в глубине раны.
 � Выполнение различных действий в просвете гнойной полости только 
под контролем введенного в прямую кишку пальца другой руки.

 � Обязательное вскрытие и адекватное дренирование основного гнойно-
го очага, а не только воспалительного фокуса в подкожной клетчатке 
(УД 3b, СР С [40, 49]).

ОПЕРАЦИИ ПРИ ТАЗОВО-ПРЯМОКИШЕЧНОМ ПАРАПРОКТИТЕ

Вскрытие и дренирование пельвиоректального парапроктита

Показания. Гнойники, локализующиеся в пельвиоректальном 
пространстве.

Методика. Полулунным разрезом на стороне поражения, отступив 
от края ануса не менее чем на 3 см, рассекают кожу, подкожную и ишио-
ректальную клетчатку. Продольным разрезом рассекают мышечную 
ткань диафрагмы таза. Эта манипуляция должна выполняться под визу-
альным контролем. Если ее не удается произвести на глаз, расслаивание 
мышцы может быть осуществлено тупым путем — пальцем, браншами 
большого зажима Бильрота или корнцангом. Дренирование гнойника 
выполняется с таким расчетом, чтобы в глубине раны не оставалось кар-
мана, и отток был достаточным. С этой целью кожную рану расширяют 
и заполняют тампоном с дренажной трубкой (УД 2b, СР C [2, 4, 26, 35]).

Хорошие результаты лечения в послеоперационном периоде отмеча-
ются в 77,5% случаев (УД 2b, СР C [2, 4, 26]). Количество ранних после-
операционных осложнений составляет 8,1% (УД 2b, СР C [26]).

Вскрытие и дренирование ретроректального парапроктита

Показания. Гнойники, локализующиеся в ретроректальном 
пространстве.

Методика. Производят разрез кожи посередине между проекцией вер-
хушки копчика и задним краем анального отверстия длиной до 5 см. Зад-
непроходно-копчиковая связка пересекается на расстоянии 1 см от вер-
хушки копчика. Далее манипуляции выполняют тупым путем. Полость 
гнойника обследуют пальцем, при этом разъединяют соединительноткан-
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ные перемычки. После эвакуации гноя рану осушивают и обрабатывают 
перекисью водорода. Край раны, прилегающий к стенке кишки, с по-
мощью крючка отводят и хорошо экспонируют заднюю стенку анального 
канала, окруженного мышцами сфинктера. Операция заканчивается там-
понированием ретроректального пространства (УД 3b, СР C [2, 4, 41, 26]).

Хорошие отдаленные результаты сохраняются у 92,2% пациентов, 
в то время как осложнения наблюдаются лишь у 3% больных (УД 3b, 
СР C [2, 4, 26]).

Вскрытие и дренирование подковообразного парапроктита

Показания. Подковообразное или двустороннее расположение гной-
ников при остром парапроктите (УД 3b, СР C [24, 33, 37]).

Методика. Объем вмешательства зависит от отношения гнойного 
хода к мышцам сфинктера, направления и локализации дуги подковы. 
Опорожнив гнойник и сориентировавшись в направлении гнойного 
хода и его ответвлений, рану тампонируют и выполняют аналогичное 
вмешательство на противоположной стороне. Раскрыв гнойные полости, 
находят дугу подковы и гнойный ход, ведущий в кишку. Определяют его 
отношение и дуги подковы к мышцам сфинктера. Если дуга расположена 
в подкожной клетчатке, ее рассекают по зонду. Точно так же поступают, 
если она располагается в пельвиоректальном пространстве. При этом 
пересекают заднепроходно-копчиковую связку. Рану дренируют и там-
понируют (УД 3b, СР C [24, 33, 37]).

Хорошие и удовлетворительные отдаленные результаты отмечаются 
у 94,8% пациентов [24, 33, 37]).

Чего нельзя делать
 � Операция при остром парапроктите должна выполняться неза мед-
лительно — недопустима необоснованная задержка оперативного лечения.

 � Недопустимо проведение операции в условиях недостаточного обезбо-
ливания и миорелаксации.

 � При длительно сохраняющейся после вскрытия абсцесса температуре 
тела недопустимо назначение антибактериальной терапии без проведения 
диагностических мероприятий и ревизии раны.

 � Недопустимо проведение сложных пластических операций (низведе-
ние лоскута) в условиях выраженного воспаления и отека окружающих 
тканей.

 � Нежелательна длительная отсрочка в проведении радикальной опера-
ции после вскрытия и дренирования абсцесса (УД 4, СР C [2, 4, 11]).

Дальнейшее ведение
В послеоперационном периоде как после радикального, так и после 

первого этапа многоэтапного лечения пациентам проводят:
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 � ежедневные перевязки послеоперационной раны с использованием 
перекиси водорода и антисептиков (повидон-йод, повидон-йод + калия 
йодид хлоргексидин, гидроксиметилхиноксалиндиоксид) (УД 3b, СР C 
[2, 4, 28]);

 � местное применение мазей, ускоряющих репарацию тканей и обладающих 
антимикробным и противовоспалительным эффектом до заживления 
раны;

 � комплексное физиотерапевтическое лечение — ежедневные 10-минут-
ные сеансы УФО-облучения, использование воздействия УВЧ в диапа-
зоне 40–70 Вт и микроволновая терапия в пределах 20–60 Вт.

Объем физических воздействий выбирают на основании целого ряда 
факторов, отражающих общее состояние пациента, но определяющие 
из них — распространенность и выраженность воспалительных про-
явлений. Продолжительность самого лечения зависит от клинической, 
лабораторной и бактериологической картины полного купирования 
признаков острого процесса.

По длительности этот период в большинстве случаев составляет 
от 5 до 10 дней после поступления больного в стационар, а при инфиль-
тративном процессе в кишке — до 2 нед или несколько дольше (УД 3b, 
СР C [2, 11, 28]).

СРОКИ ВЫПОЛНЕНИЯ РАДИКАЛЬНОГО ЭТАПА ОПЕРАЦИИ

При решении вопроса о проведении радикального этапа операции 
необходимо руководствоваться Клиническими рекомендациями по ле-
чению свищей прямой кишки.

Прогноз
Прогноз в целом благоприятный при своевременно и правильно вы-

полненной радикально операции. При операции простого вскрытия 
абсцесса без ликвидации связи его с просветом кишки выздоровление 
маловероятно — сформируется свищ прямой кишки или возникнет 
рецидив острого парапроктита (УД 2a, СР A [11, 29]). Прогностически 
неблагоприятными факторами хирургического лечения ОП являются 
длительный период заболевания, выраженная интоксикация и сопут-
ствующие тяжелые полиорганные нарушения (УД 4, СР C [2]).

Профилактика
Специфической профилактики ОП не существует. Профилактика 

острого парапроктита заключается в основном в общеукрепляющих 
организм мероприятиях, направленных на устранение этиологических 
факторов возникновения заболевания.

 � Поддержка и укрепление местного и гуморального иммунитета.
 � Лечение и санация очагов острой и хронической инфекции.
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 � Коррекция хронических заболеваний — сахарного диабета, атеро-
склероза.

 � Коррекция функциональных нарушений (запора, поноса).
 � Своевременное лечение сопутствующих проктологических заболеваний 
(геморроя, трещин заднего прохода, криптита и т.д.) (УД 4, СР C [28]).

Критерии оценки качества помощи в стационаре представлены в та-
блице 4.2. Для оценки качества медицинской помощи используют вре-
менные, процессуальные и профилактирующие критерии. Временные 
характеризуют своевременность оказания определенных этапов медицин-
ской помощи. Выполнение пациенту ряда медицинских манипуляций, 
инструментальных и лабораторных исследований, необходимых для каче-
ственного оказания медицинской помощи, оценивают в процессуальных 
критериях. Для анализа мероприятий, направленных на предотвращение 
развития осложнений, используют профилактирующие критерии.

Таблица 4.2. Критерии оценки качества медицинской помощи в стационаре больным 
острыми воспалительными заболеваниями параректальной клетчатки (0 — нет, 1 — да)

Клинические 
рекомендации

Временные Процессуальные Профилактирующие

1. Клинические 
рекомендации 
по диагности-
ке и лечению 
взрослых паци-
ентов с острым 
парапроктитом 
(код МКБ — K61) 

Установка диа-
гноза в течение 
2 ч: 0/1.
Выполнение 
операции 
не позднее 8 ч 
с момента го-
спитализации

Оценка анального реф-
лекса: 0/1.
Пальцевое исследование 
прямой кишки: 0/1.
Определение группы 
крови: 0/1.
Исследование крови 
на сифилис, вирусный ге-
патит В, вирусный гепатит 
С: 0/1.
Клинический анализ 
крови; биохимический 
анализ крови; клини-
ческий анализ мочи; 
коагулограмма: 0/1.
Метод оперативного 
лечения в соответствии 
с клиническими рекомен-
дациями: 0/1.
Метод анестезии в соот-
ветствии с объемом опе-
ративного лечения: 0/1

Отсутствие осложне-
ний:

• кровотечение: 0/1;

• пневмония: 0/1;

• тромбоэмболия: 0/1;

• летальный исход: 0/1
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ХРОНИЧЕСКИЙ ПАРАПРОКТИТ 
(СВИЩ ЗАДНЕГО ПРОХОДА, 

СВИЩ ПРЯМОЙ КИШКИ)

Введение
По статистическим данным, примерно 95% больных со свищами 

прямой кишки связывают начало заболевания с перенесенным острым 
парапроктитом. В 30–50% случаев после острого парапроктита у больных 
формируется свищ прямой кишки (УД 5, СР D [1–3]). К формированию 
свища прямой кишки предрасполагают простое вскрытие и дренирова-
ние абсцесса без ликвидации входных ворот инфекции. Через область 
пораженной анальной крипты или через входные ворота другой этиоло-
гии (травма) происходит постоянное инфицирование параректальных 
тканей из просвета кишки. Гнойный ход окружается стенкой из со-
единительной ткани, происходит постепенное формирование свища. 
По ходу свища в клетчатке при недостаточно хорошем дренировании 
могут формироваться инфильтраты и гнойные полости.

Заболеваемость свищом прямой кишки составляет 2 случая на 10 тыс. 
населения в год (УД 5, СР D [4]). Распространенность заболевания со-
ставляет 9 случаев на 100 тыс. населения (УД 5, СР D [5]). Наиболее часто 
заболевание развивается в возрасте от 30 до 50 лет, что обусловливает 
социальную значимость данного заболевания. Мужчины страдают не-
сколько чаще, чем женщины (УД 5, СР D [4, 6, 7]).

Настоящие рекомендации по диагностике и лечению больных со сви-
щом прямой кишки являются руководством для практических врачей, 
осуществляющих ведение и лечение пациентов с данной нозологией.

Рекомендации подлежат регулярному пересмотру в соответствии 
с новыми данными научных исследований в этой области. Данные реко-
мендации составлены на основании анализа литературы из базы данных 
PubMed, MEDLINE, Cochrane Collaboration, the Standards Practice Task 
Force of the American Society of Colon and Rectal Surgeon, Oxford Center for 
Evidence-based Medicine — Levels of Evidence.

Рекомендации включают следующие разделы: определение и класси-
фикация свищей прямой кишки, диагностика, хирургическое лечение. 
Для отдельных положений рекомендаций приведены уровни дока-
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зательности согласно общепринятой классификации Оксфордского 
центра доказательной медицины (табл. 5.1). В зависимости от досто-
верности приводимых данных рекомендации разделены на степени A, 
B, C, D.

Таблица 5.1. Уровни доказательности и степени рекомендаций на основании 
классификации Оксфордского центра доказательной медицины

Уровень Исследования методов 
диагностики

Исследования методов лечения

1a Систематический обзор гомогенных 
диагностических исследований 
1-го уровня

Систематический обзор гомогенных 
РКИ

1b Валидизирующее когортное иссле-
дование с качественным «золотым 
стандартом»

Отдельное РКИ (с узким доверитель-
ным интервалом) 

1c Специфичность или чувствитель-
ность столь высокие, что положи-
тельный или отрицательный резуль-
тат позволяет исключить/установить 
диагноз

Исследование «Всё или ничего»

2a Систематический обзор гомогенных 
диагностических исследований 
>2-го уровня

Систематический обзор (гомоген-
ных) когортных исследований

2b Разведочное когортное исследо-
вание с качественным «золотым 
стандартом»

Отдельное когортное исследование 
(включая РКИ низкого качества; 
т.е. с <80% пациентов, прошедших 
контрольное наблюдение) 

2c Нет Исследование «исходов»; экологи-
ческие исследования

3a Систематический обзор гомогенных 
исследований уровня 3b и выше

Систематический обзор гомогенных 
исследований «случай–контроль»

3b Исследование с непоследователь-
ным набором или без проведения 
исследования «золотого стандарта» 
у всех испытуемых

Отдельное исследование «случай–
контроль»

4 Исследование «случай–контроль» 
или исследование с некачественным 
или зависимым «золотым стандартом»

Серия случаев (и когортные иссле-
дования или исследования «случай–
контроль» низкого качества) 

5 Мнение экспертов без тщательной
критической оценки или основан-
ное на физиологии, лабораторные 
исследования на животных или раз-
работка «первых принципов»

Мнение экспертов без тщательной
критической оценки, лабораторные 
исследования на животных или раз-
работка «первых принципов»
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Уровень Исследования методов 
диагностики

Исследования методов лечения

Степень рекомендации

A Согласующиеся между собой исследования 1-го уровня

B Согласующиеся между собой исследования 2-го или 3-го уровня или экс-
траполяция на основе исследований 1-го уровня

C Исследования 4-го уровня или экстраполяция на основе уровня 2 или 3

D Доказательства 4-го уровня или затруднительные для обобщения или не-
качественные исследования любого уровня

ВАЛИДИЗАЦИЯ РЕКОМЕНДАЦИЙ

Настоящие рекомендации составлены общероссийской общественной 
организацией «Ассоциация колопроктологов России» и в предваритель-
ной версии были рецензированы независимыми экспертами, которых 
попросили прокомментировать прежде всего, насколько интерпретация 
доказательств, лежащих в основе рекомендаций, доступна для понима-
ния. Получены комментарии со стороны врачей амбулаторного звена. 
Полученные комментарии тщательно систематизировались и обсужда-
лись на совещаниях экспертной группы.

Последние изменения в настоящих рекомендациях были представле-
ны для дискуссии на заседании профильной комиссии «Колопроктоло-
гия» Экспертного совета Минздрава России 12 сентября 2013 г. Проект 
рекомендаций был повторно рецензирован независимыми экспертами 
и врачами амбулаторного звена. Для окончательной редакции и контро-
ля качества рекомендации были повторно проанализированы членами 
экспертной группы, которые пришли к заключению, что все замечания 
и комментарии приняты во внимание, риск систематических ошибок 
при разработке рекомендаций сведен к минимуму.

ОБЛАСТЬ ПРИМЕНЕНИЯ РЕКОМЕНДАЦИЙ

Данные клинические рекомендации применимы при осуществлении 
медицинской деятельности в рамках Порядка оказания медицинской по-
мощи взрослому населению с заболеваниями толстой кишки, анального 
канала и промежности колопроктологического профиля.

Определение
Хронический парапроктит  (свищ заднего прохода, свищ прямой киш-

ки ) — хронический воспалительный процесс в анальной крипте, меж-
сфинктерном пространстве и параректальной клетчатке, сопровождаю-
щийся формированием свищевого хода. При этом пораженная крипта 

Табл. 5.1. Окончание
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является внутренним отверстием свища. Наружное свищевое отверстие 
наиболее часто располагается на коже перианальной области, промежно-
сти, ягодичной области, во влагалище, или свищ может быть неполным 
внутренним, т.е. заканчивается слепо в мягких тканях (УД 5, СР D [8, 9]).

Свищи прямой кишки могут быть и другой этиологии:
 � посттравматические, в том числе послеоперационные;
 � свищи, дренирующие параректальные кисты;
 � свищи при болезни Крона и т.д.

Код по Международной классификации 
болезней 10-го пересмотра

 � Класс: Болезни органов пищеварения (XI).
 � Код:

 � К 60.3 Свищ заднего прохода
 � К 60.4 Прямокишечный свищ

Профилактика
В настоящее время не существует каких-либо профилактических мер, 

которые могли бы препятствовать формированию свища заднего прохода 
или прямой кишки после вскрытия острого парапроктита. Возможным 
средством профилактики является своевременное хирургическое лече-
ние острого парапроктита с адекватным дренированием гнойной поло-
сти и последующим контролем заживления раны (УД 5, СР D [9]).

Прежде всего следует убедиться, что пациенты после вскрытия острого 
парапроктита имеют ясное представление о возможности неполного за-
живления раны с последующим формированием свища или возможности 
рецидивирования гнойно-воспалительного процесса в параректальных 
тканях (УД 5, СР D [9]).

Необходимо убедиться, что пациенты после вскрытия острого пара-
проктита представляют всю важность своевременного извещения врача 
о возникновении любых клинических проявлений (УД 5, СР D [9]).

Возможная мера профилактики развития заболевания — своевремен-
ное лечение сопутствующих заболеваний аноректальной зоны (гемор-
рой, анальная трещина, криптит) (УД 5, СР D [9]).

Скрининг
Формально специализированный скрининг на наличие свища заднего 

прохода и прямой кишки не показан. В то же время при проведении рутин-
ного клинического обследования у больных с перечисленными ниже со-
стояниями следует исключать возможность наличия свища заднего прохода 
и прямой кишки с помощью осмотра промежности, перианальной области, 
заднего прохода и пальцевого исследования прямой кишки (УД 5, СР D [9]).
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 � Наличие анамнестических указаний на перенесенный или периодиче-
ски повторяющийся гнойно-воспалительный процесс мягких тканей 
в области промежности, заднего прохода, ягодичной области.

 � Наличие жалоб на длительно не заживающую ранку, раздражение, зуд 
в области заднего прохода, промежности, ягодичной области, постоян-
ные или периодически появляющиеся гнойные, серозные или сукро-
вичные выделения из свищевого отверстия в перианальной области, 
области промежности, ягодичной области или из заднего прохода.

 � Наличие жалоб на дискомфорт, боли в области заднего прохода, прямой 
кишки.

Классификация [8, 9]
Свищ заднего прохода и прямой кишки бывает:

 � полным  (есть внутреннее и наружное свищевое отверстие);
 � неполным внутренним  (наружного отверстия нет, есть только внутрен-
нее).

По локализации внутреннего отверстия в анальном канале или прямой 
кишке:

 � задний ;
 � передний ;
 � боковой .

В зависимости от расположения свищевого хода по отношению к наруж-
ному сфинктеру заднего прохода выделяют:

 � интрасфинктерный ;
 � транссфинктерный ;
 � экстрасфинктерный .

Экстрасфинктерные свищи по сложности делятся на 4 степени [2]:
 � первая степень экстрасфинктерного свища: внутреннее отверстие узкое, 
без рубцов вокруг него, нет гнойников и инфильтратов в клетчатке, ход 
достаточно прямой;

 � вторая степень: в области внутреннего отверстия имеются рубцы, но нет 
воспалительных изменений в клетчатке;

 � третья степень: внутреннее отверстие узкое без рубцового процесса во-
круг, но в клетчатке имеется гнойно-воспалительный процесс;

 � четвертая степень: внутреннее отверстие широкое, окружено рубцами, 
в параректальной клетчатке воспалительные инфильтраты или гнойные 
полости.

Отдельно выделяются свищи прямой кишки высокого уровня, при кото-
рых внутреннее свищевое отверстие расположено выше зубчатой линии, 
в нижнеампулярном отделе прямой кишки.

Формулировка диагноза
При формулировании диагноза следует отразить локализацию вну-

треннего свищевого отверстия, расположение свищевого хода по от-
ношению к наружному анальному сфинктеру, наличие или отсутствие 
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наружного свищевого отверстия (полный или неполный свищ), а также 
наличие или отсутствие полостей, затеков по ходу свища и их локализа-
цию. При экстрасфинктерных свищах дополнительно устанавливается 
степень сложности свища (см. раздел «Классификация»). Ниже приве-
дены примеры формулировок диагноза.

 � Передний интрасфинктерный свищ прямой кишки.
 � Задний транссфинктерный свищ прямой кишки с ишеоанальным за-
теком.

 � Боковой неполный внутренний транссфинктерный свищ прямой кишки.
 � Задний экстрасфинктерный свищ прямой кишки 3-й степени слож-
ности.

Диагностика

КЛИНИЧЕСКИЕ ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ КРИТЕРИИ

К основным клиническим симптомам свища заднего прохода и пря-
мой кишки относятся наличие наружного свищевого отверстия на коже 
перианальной области, промежности или ягодичной области, серозные, 
гнойные или сукровичные выделения из наружного свищевого отверстия, 
периодически возникающий болезненный инфильтрат в перианальной 
области, промежности, чаще всего расположенный в области наружно-
го свищевого отверстия, дискомфорт, боли в области заднего прохода. 
При наличии обострения гнойно-воспалительного процесса в парарек-
тальной клетчатке возможно появление общих воспалительных симпто-
мов, таких как повышение температуры тела, лихорадка (табл. 5.2).

Таблица 5.2. Клиническая картина свища зхаднего прохода и прямой кишки

Возможные клинические проявления 
болезни в анамнезе

Типичные клинические симптомы в мо-
мент осмотра

•  Однократное или многократное вскрытие 
острого парапроктита.

•  Самопроизвольное вскрытие гнойника 
в области заднего прохода.

•  Боли неясного генеза в области заднего 
прохода и прямой кишки.

•  Гноевидные выделения из заднего про-
хода

•  Наличие наружного свищевого отверстия 
на коже.

•  Дискомфорт, боли в области заднего 
прохода.

•  Серозные, гнойные или сукровичные 
выделения из наружного свищевого от-
верстия и/или заднего прохода.

•  Воспалительный инфильтрат в мягких 
тканях перианальной области, промеж-
ности или ягодичной области

Интрасфинктерные свищи — самые простые свищи, составляющие 
примерно 25–30% всех свищей прямой кишки. Также данные свищи 
называются подкожно-подслизистыми, краевыми.

Свищевой ход, как правило, бывает прямым, рубцовый процесс не вы-
ражен, давность заболевания обычно небольшая. Наружное свищевое 
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отверстие чаще всего локализуется вблизи от ануса, внутреннее может 
быть в любой из анальных крипт.

Диагностика этого вида свищей достаточно проста: пальпация пери-
анальной области позволяет определить свищевой ход в подслизистом 
и подкожном слое, зонд, введенный в наружное свищевое отверстие, 
обычно свободно проходит в просвет кишки через внутреннее отверстие 
или подходит к нему в подслизистом слое. Проба с красителем (метиле-
новым синим) у больных с таким свищом обычно бывает положитель-
ной. Функция сфинктера сохранена. Фистулография и другие дополни-
тельные методы исследования обычно не требуются.

Транссфинктерные свищи встречаются наиболее часто, составляют 
40–45%. Причем отношение свищевого хода к наружному жому мо-
жет быть разным: ход может идти через подкожную, поверхностную 
или еще выше — через глубокую порцию.

При низких транссфинктерных свищах ход определяется в мягких 
тканях в виде плотного тяжа, идущего от наружного свищевого отвер-
стия к передней, задней или боковой стенке анального канала. Чем вы-
ше по отношению к сфинктеру расположен ход, тем чаще встречаются 
не прямые, а разветвленные ходы, чаще в клетчатке обнаруживаются 
полости затеков, сильнее выражен рубцовый процесс в тканях, окружа-
ющих ход, в том числе и в сфинктере.

Экстрасфинктерные свищи встречаются в 15–20% наблюдений. Сви-
щевой ход располагается высоко, как бы огибает наружный сфинктер, 
но внутреннее отверстие находится в области крипт, т.е. ниже. Такие 
свищи, как правило, образуются вследствие острого пельвиоректального 
и ретроректального парапроктита. Для них характерно наличие длинного 
извитого хода, часто по ходу свища обнаруживаются гнойные затеки, 
рубцы. Нередко очередное обострение воспалительного процесса при-
водит к образованию новых свищевых отверстий. Иногда воспалитель-
ный процесс переходит из клетчаточного пространства одной стороны 
на другую и возникает подковообразный свищ. Подковообразный свищ 
может быть и задним, и передним. Проба с красителем у данной катего-
рии больных не всегда положительная, при зондировании определяется 
глубокий свищевой ход, чаще всего идущий параллельно прямой кишке. 
В область внутреннего свищевого отверстия, как правило, конец зонда 
не проникает.

При транссфинктерных и экстрасфинктерных свищах прямой кишки 
обследование больного необходимо дополнять фистулографией, эндо-
ректальной ультрасонографией, магнитно-резонансной томографией 
(MPТ) для определения порции сфинктера, через которую проходит 
свищ, локализации внутреннего свищевого отверстия, оценки располо-
жения гнойных полостей, а также для дифференциальной диагностики 
с другими заболевания, при которых могут появляться свищевой ход 
и свищевое отверстие (УД 1с, СР С [13–20, 23, 24]).



89
Хронический парапроктит (свищ заднего прохода, свищ прямой кишки)

УСТАНОВЛЕНИЕ ДИАГНОЗА

Диагноз выставляется на основании сочетания данных анамнеза, 
клинической картины и типичных изменений выявляемых при ультра-
звуковом и/или рентгенологическом исследованиях. Для этого врачу 
необходимо провести следующее.

 � Обязательные методы исследования при наличии свища заднего про-
хода или прямой кишки

 � Сбор жалоб, анамнеза заболевания и анамнеза жизни.
 � Наружный осмотр перианальной и крестцово-копчиковой области 

(определение локализации патологического процесса).
 � Исследование анального рефлекса.
 � Пальпация (определение наличия или отсутствия инфильтративных 

изменений мягких тканей в области свищевых отверстий, по ходу 
свища).

 � Пальцевое исследование анального канала и прямой кишки [оценка 
функционального состояния запирательного аппарата прямой кишки 
(ЗАПК), локализации внутреннего свищевого отверстия, наличия со-
путствующих заболеваний анального канала и прямой кишки, оценка 
наличия параректальных инфильтратов] (УД 5, СР D [10]).

 � Зондирование хода (оценка расположения свищевого хода по отно-
шению к анальному каналу, прямой кишке, оценка степени вовле-
ченности мышечных структур сфинктера, наличия полостей затеков 
по ходу свища) (УД 5, СР D [11, 12]).

 � Проба с красителем (выявление сообщения наружного свищевого от-
верстия с просветом прямой кишки, прокрашивание дополнительных 
свищевых ходов и полостей) (УД 5, СР D [11, 12]).

 � Аноскопия (визуализация внутреннего свищевого отверстия).
 � Ректороманоскопия (диагностика сопутствующих заболеваний пря-

мой и сигмовидной кишки).
 � Дополнительные исследования при наличии свища заднего прохода 
или прямой кишки

 � Колоноскопия (оценка наличия или отсутствия сопутствующих из-
менений толстой кишки, воспалительных изменений, характерных 
для болезни Крона и язвенного колита).

 � Фистулография (метод выбора при свищах прямой кишки с нали-
чием полостей затеков в параректальных клетчаточных простран-
ствах, при высоко расположенном внутреннем свищевом отверстии, 
при подковообразных, рецидивных экстрасфинктерных свищах, 
при дифференциальной диагностике между свищом прямой кишки 
и параректальной кистой) (УД 1с, СР С [13]).

 � Ультрасонография ректальным датчиком, в том числе трехмерная 
(метод выбора для оценки расположения свищевого хода по от-
ношению к анальному сфинктеру, для уточнения расположения 
внутреннего свищевого отверстия, диагностики параректальных 
и межсфинктерных затеков, выявления дополнительных свищевых 
ходов, оценки расположения свищевого хода при неполных внутрен-
них свищах прямой кишки) (УД 1с, СР С [14–20]).
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 � Компьютерная томография (КТ) малого таза и промежности (метод 
выбора при диагностике пельвиоректальных затеков, для оценки рас-
положения свищевых ходов и полостей у пациентов с перианальными 
осложнениями при болезни Крона) (УД 1, СР С [21, 22]).

 � Магнитно-резонансная томография малого таза (наряду с УЗИ-рек-
тальным датчиком является методом выбора для оценки расположе-
ния свищевого хода по отношению к анальному сфинктеру, уточ-
нения локализации внутреннего свищевого отверстия, диагностики 
параректальных и межсфинктерных затеков, выявления дополни-
тельных свищевых ходов) (УД 1а, СР А [20, 23, 24]).

 � Исследование функционального состояния замыкательного аппарата 
прямой кишки (показано перед операцией у больных с изначальными 
нарушениями функции анального сфинктера, у больных, ранее опе-
рированных по поводу свища заднего прохода или прямой кишки, 
у больных, которым предстоит операция по поводу транссфинктер-
ного свища, захватывающего более 30% сфинктера, экстрасфинктер-
ного свища или свища высокого уровня) (УД 4, СР В [10]).

ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА

При подозрении на свищ прямой кишки дифференциальная диа-
гностика начинается с исключения воспалительных заболеваний кожи 
и мягких тканей, которые не имеют связи с анальным каналом и прямой 
кишкой (УД 5, СР D [25]). Кроме того, дифференциальную диагностику 
проводят:

 � со специфическими инфекциями (туберкулез, актиномикоз);
 � воспалительными заболеваниями кишечника с перианальными ослож-
нениями (болезнь Крона, язвенный колит);

 � параректальными кистами, тератомами;
 � хроническим воспалением ЭКХ;
 � хроническим остеомиелитом костей таза.

При туберкулезе легких, кишечника нельзя исключать и банальные 
свищи прямой кишки. Подозрение на специфический процесс вызывают 
случаи, когда из свищей обильно выделяется жидкий гной, при гистоло-
гическом исследовании обнаруживаются многочисленные сливающиеся 
гранулемы с казеозным некрозом. В редких случаях бывает озлокачест-
вление свища прямой кишки, при этом выделения из него становятся 
кровянистыми с примесью слизи. Надежным методом диагностики яв-
ляется цитологическое исследование соскоба из свищевого хода, причем 
соскоб лучше делать из глубокой части хода, а не из области наружного 
отверстия (УД 5, СР D [26]).

Хирургическое лечение

ПОКАЗАНИЯ ДЛЯ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ

Показания. Единственный радикальный метод лечения свищей пря-
мой кишки — хирургический (УД 5, СР D [9]).
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Противопоказания. Тяжелые заболевания различных органов и систем 
в стадии декомпенсации. Если удается добиться улучшения состояния 
после проведенного лечения, то операция становится возможной.

Сроки выполнения радикальной операции определяются в основном 
клиническим течением болезни. Большинство больных оперируются 
в плановом порядке. При обострении хронического парапроктита с фор-
мированием абсцесса операция проводится, как и при остром парапрокти-
те в неотложном порядке. Нецелесообразно откладывать радикальное лече-
ние надолго, потому что обострение может повториться, воспалительный 
процесс с последующим рубцеванием стенки анального канала, сфинктера 
и параректальной клетчатки может привести к деформации анального ка-
нала и промежности и к развитию недостаточности анального сфинктера.

Наиболее распространенные виды операций при свищах прямой кишки 
(УД 5, СР D [8, 9]):

 � иссечение свища в просвет прямой кишки;
 � иссечение свища в просвет прямой кишки со вскрытием и дренирова-
нием затеков;

 � иссечение свища в просвет прямой кишки с ушиванием сфинктера;
 � иссечение свища с проведением эластичной лигатуры;
 � иссечение свища с перемещением слизисто-подслизистого, слизисто-
мышечного или полнослойного лоскута прямой кишки в анальный канал.

Выбор метода операции в основном определяется с учетом следующих 
характеристик:

 � локализация свищевого хода по отношению к наружному сфинктеру 
заднего прохода;

 � степень развития рубцового процесса в стенке кишки, области внутрен-
него отверстия и по ходу свища;

 � наличие гнойных полостей и инфильтратов в параректальной клетчатке.

ВИДЫ ХИРУРГИЧЕСКИХ ВМЕШАТЕЛЬСТВ

Хирургическое лечение интрасфинктерных и транссфинктерных 
свищей, захватывающих дистальную треть наружного сфинктера

Рассечение или иссечение свища в просвет кишки
Методика. Свищевой ход рассекается в просвет кишки на зонде 

или иссекается из окружающих тканей на зонде. Рана не ушивается 
или производится подшивание краев раны ко дну.

В настоящее время нет однозначного ответа на вопрос, какой объем 
мышечных структур может быть рассечен при операции по поводу свища 
заднего прохода или прямой кишки. Эффективность операции рассече-
ния или иссечения свища в просвет кишки достаточно высока и коле-
блется от 92 до 97% (УД b, СР В [27, 28]). Вероятность возникновения 
нарушения функции держания после иссечения свища в просвет кишки, 
по данным литературы, колеблется от 0 до 45% (УД 2b, СР В [27, 29–37]). 
Широкий разброс процентного соотношения пациентов, у которых после 
операции развивается нарушение функционального состояния ЗАПК, 
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возможно, связан с различными подходами к его оценке, различными 
сроками наблюдения за пациентами в послеоперационном периоде.

Факторы риска развития анальной инконтиненции после рассечения 
или иссечения свища в просвет кишки: наличие признаков недостаточ-
ности анального сфинктера в предоперационном периоде, рецидивный 
характер свища, женский пол, свищи, захватывающие более 30% наруж-
ного сфинктера, а также пациенты, ранее перенесшие операции по пово-
ду заболевания заднего прохода и промежности (УД 1b, СР В [27, 38–40]).

Подшивание краев раны ко дну после ликвидации свища уменьшает риск 
развития кровотечения в послеоперационном периоде, улучшает процесс 
заживления раны (средний срок заживления 4 нед) (УД 1c, СР В [41, 42]).

По данным отдельных авторов, сравнивающих два метода — иссече-
ние свища в просвет кишки и рассечение свища в просвет кишки, было 
установлено, что после иссечения свища отмечается более длительное 
заживление раны, послеоперационные раны имеют большие размеры, 
выше риск развития недостаточности анального сфинктера. Частота 
рецидивов заболевания при сравнении двух данных подходов статисти-
чески значимо не различается (УД 1c, СР В [43, 44]).

Лечение свищей путем введения в свищевой ход фибринового клея
Методика. После обработки свищевого хода с помощью щеточки 

или ложечки Фолькмана с целью максимального удаления некротиче-
ских тканей и грануляций, с помощью шприца производят заполнение 
свища фибриновым клеем.

Данный метод имеет несколько преимуществ: простая техника вмеша-
тельства, возможность повторного выполнения процедуры, отсутствие 
повреждающего влияния на мышечные структуры промежности.

Методика обладает преимуществом у пациентов с высоким риском 
развития недостаточности анального сфинктера или с уже имеющейся 
анальной инконтиненцией.

Проведенные исследования показали, что данный метод эффективен 
у 40–78% пациентов со свищами, захватывающими менее 30% анального 
сфинктера (УД 1b, СР B [45–53]). Однако при выборе метода лечения ин-
тра- и транссфинктерных свищей, захватывающих небольшую порцию 
анального сфинктера, способ значительно уступает операции рассечения 
или иссечения свища в просвет кишки, при которой риск развития на-
рушения функции ЗАПК также является низким.

Хирургическое лечение транссфинктерных свищей, захватывающих 
более трети наружного сфинктера, и экстрасфинктерных свищей 
прямой кишки

Лечение свищей путем введения в свищевой ход фибринового клея
Методика. (См. выше.)
В рандомизированном исследовании, проведенном I. Lindsey и соавт. 

(УД 2, СР C [51]), было показано, что использование фибринового клея 
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привело к заживлению свища у 69% больных. В других исследованиях, 
где не использовалась рандомизация, приводятся данные об эффектив-
ности метода у 10–67% пациентов с высокими чрессфинктерными и экс-
трасфинктерными свищами прямой кишки (УД 2a, СР C [46–48, 54, 55]).

Хотя частота заживления свищей при использовании фибринового 
клея недостаточно высока, учитывая малотравматичный характер про-
цедуры, отсутствие влияния на сфинктерный аппарат прямой кишки, 
способ может быть рекомендован в качестве первичной процедуры 
при хирургическом лечении у больных со свищами, захватывающими 
более трети сфинктера, и с экстрасфинктерными свищами.

Лечение свищей с помощью герметизирующих тампонов
Герметизирующие тампоны из биологического материала (подслизи-

стая основа кишки свиньи, межклеточный матрикс дермы, биологиче-
ски совместимые искусственные материалы — полигликоевая кислота) 
используются для лечения свищей прямой кишки с целью закрытия вну-
треннего свищевого отверстия с последующим заживлением свищевого 
хода. Биологический материал, из которого изготовлен тампон, служит 
основой для облитерации свищевого хода (УД 2a, СР C [57, 58]).

Методика. После обработки свищевого хода с помощью щеточки 
или ложечки Фолькмана с целью максимального удаления некротиче-
ских тканей и грануляций в свищевой ход вводится герметизирующий 
тампон, полностью заполняющий свищ. Дистальный конец тампона 
выводится через наружное свищевое отверстие. Расширенная часть 
герметизирующего тампона, расположенная в области внутреннего 
свищевого отверстия, для более надежной фиксации подшивается не-
сколькими швами к краям слизистой оболочки со стороны просвета 
прямой кишки.

По литературным данным, методика эффективна в 70–100% случа-
ев у пациентов со свищами, захватывающими менее трети наружного 
сфинктера. У пациентов с более высокими свищами данный метод имеет 
меньшую эффективность (УД 2a, СР C [56–59]).

Приводятся данные о применении герметизирующих тампонов 
у больных со свищами прямой кишки, захватывающими более трети 
наружного сфинктера на фоне болезни Крона. Хорошие результаты 
в исследовании получены в 80–83% случаев (УД 2, СР C [56, 59]). Од-
нако, по данным большинства других исследований, эффективность 
метода значительно меньше и составляет менее 50% (УД 2c, СР C [56, 
57, 60–62]). Возможно, это обусловлено более длительным периодом 
наблюдения за пациентами.

Малотравматичный характер операции, отсутствие влияния на сфинк-
терный аппарат прямой кишки, возможность повторения процедуры 
считаются аргументом в пользу применения метода в качестве первона-
чального у больных со свищами, захватывающими более трети сфинкте-
ра, и экстрасфинктерными свищами.
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Иссечение свища с низведением лоскута стенки прямой кишки
Методика. Низведение лоскута прямой кишки — сфинктеросохра-

няющая операция, при которой производят иссечение свищевого хода, 
мобилизацию лоскута стенки прямой кишки (лоскут может состоять 
из слизистой оболочки, слизисто-подслизистого слоя или может быть 
полностенным) протяженностью, достаточной для закрытия внутрен-
него свищевого отверстия. Путем низведения лоскута и подшивания его 
края к коже перианальной области происходит закрытие внутреннего 
свищевого отверстия.

По литературным данным, метод эффективен в 44–87% случаев 
(УД 1c, СР C [63–65]). Факторами, увеличивающими риск развития ре-
цидива свища после данной операции, служат ранее проведенная лучевая 
терапия, болезнь Крона в стадии обострения, проктит в фазе обострения, 
развитие свища на фоне злокачественного процесса, ранее перенесенные 
операции в аноректальной области (УД 1c, СР C [27, 64, 66–69]).

Хотя при низведении лоскута отсутствует прямое повреждающее воз-
действие на анальный сфинктер, в 7–38% случаев отмечается явление 
незначительной или умеренно выраженной анальной инконтиненции, 
что подтверждается данными аноректальной манометрии в послеопе-
рационном периоде (снижение давления в анальном канале в покое 
и при волевом сокращении) (УД 1, СР C [66, 70–72]).

Иссечение свища с проведением лигатуры
Методика. Метод использования лигатуры при хирургическом лече-

нии свищей заднего прохода и прямой кишки имеет 2 основных вари-
анта. При наличии острого или хронического гнойно-воспалительного 
процесса в области свища лигатура может выполнять функцию дрениро-
вания с последующим формированием прямого свищевого хода с четко 
отграниченными стенками (дренирующая лигатура, как правило, на-
кладывается на срок 6–8 нед). Данный вариант проведения лигатуры 
является первым этапом перед радикальным хирургическим лечением 
свища.

Второй вариант — проведение лигатуры (шелковой или латексной) 
с целью постепенного рассечения свищевого хода и волокон сфинктера 
путем периодического затягивания лигатуры. Медленное рассечение 
мышечных волокон сфинктера лигатурой препятствует их расхождению, 
что направлено на профилактику развития недостаточности анального 
сфинктера в послеоперационном периоде.

Частота ухудшения функции анального держания при использовании 
лигатурного метода, по литературным данным, колеблется от 0 до 54%; 
данное осложнение чаще встречается при использовании пересекающей 
лигатуры. При этом наиболее часто у пациентов отмечается недержание 
газов, чем жидкий и оформленный стул (УД 1c, СР В [73–78]).

Несмотря на большое количество литературных данных, имеется 
лишь 4 рандомизированных контролируемых исследования, в которых 
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получены различные результаты использования лигатурного метода 
(УД 1c, СР В [51, 79–81]). В тех случаях, когда лигатуру проводят с дре-
нирующей целью, с последующим выполнением второго радикального 
этапа для ликвидации свища (низведение лоскута стенки прямой кишки, 
фибриновый клей, герметизирующий тампон), частота хороших резуль-
татов колеблется от 62 до 100% в зависимости от варианта радикальной 
операции (УД 1c, СР В [73–76, 82]).

Использование лигатуры является эффективным методом и может 
применяться для лечения чрессфинктерных свищей, захватывающих 
более 50% наружного сфинктера и экстрасфинктерных свищей прямой 
кишки, в особенности в тех случаях, когда с помощью других методов 
не удается добиться хорошего результата.

Иссечение свища с ушиванием сфинктера
Методика. Метод заключается в иссечении свищевого хода с пере-

сечением порции сфинктера, через которую идет свищ, и последующим 
ушиванием концов пересеченной части жома.

По данным исследований, в которых методика применялась для ле-
чения высоких чрессфинктерных и экстрасфинктерных свищей прямой 
кишки, эффективность метода составила 54–97% (УД 1b, СР A [83–86]).

Нарушение функции анального сфинктера встречается в 4–32% на-
блюдений. Расхождение краев ушитого сфинктера или нагноение раны 
значительно увеличивает риск развития анальной инконтиненции, 
в особенности у пациентов с экстрасфинктерными свищами (УД 1b, 
СР A [85]).

Частота хороших результатов после иссечения свища с ушиванием 
сфинктера в среднем составляет 60–80% и сопоставима с результатами 
других методик (УД 1b, СР A [83–86]).

В связи с достаточно высоким риском развития анальной инконти-
ненции после данной операции пациенты должны быть заранее пре-
дупреждены о характере хирургического вмешательства, возможных 
последствиях и осложнениях.

Метод лечения свищей с помощью перевязки и пересечения свищевого 
хода в межсфинктерном пространстве (LIFT)

Методика. Заключается в перевязке и пересечении части свищевого 
хода, проходящей в межсфинктерном пространстве (УД 5, СР D [87–89]). 
С целью обеспечения адекватного дренирования дистальную часть 
свищевого хода в области наружного свищевого отверстия иссекают 
или производят расширение наружного свищевого отверстия.

Как правило, операцию выполняют после установки в свищевой ход 
на 6–8 нед дренирующей латексной лигатуры, что способствует форми-
рованию прямого свища с фиброзными стенками и значительно умень-
шает риск сохранения полостей затеков по ходу свища.

Положительной характеристикой данной операции является от-
сутствие повреждающего воздействия на мышечные структуры аналь-



96
Клинические рекомендации по колопроктологии

ного сфинктера, что служит профилактикой развития анальной 
ин кон тиненции.

По данным исследований, оценивающих эффективность данной опе-
рации, заживление свища происходит в 57–94% случаев при среднем 
периоде наблюдения за пациентами от 3 до 8 мес. Частота рецидива за-
болевания составляет 6–18% (УД 5, СР D [87–89]).

В связи с небольшим количеством исследований относительно данно-
го варианта хирургического лечения свищей заднего прохода и прямой 
кишки в настоящее время уровень доказательности приведенных данных 
оценить невозможно.

Лечение свищей заднего прохода и прямой кишки, связанных 
с болезнью Крона

Перианальные поражения при болезни Крона встречаются 
в 40–80% случаев (УД 4, СР С [90]). Выбор метода лечения свища 
прямой кишки при болезни Крона — сложная задача и требует инди-
видуального подхода.

Как правило, лечение свищей на фоне болезни Крона начинается 
с консервативных мероприятий на фоне терапии основного заболевания. 
В 90% случаев применение антибактериальных препаратов, метронида-
зола способствует уменьшению выраженности перианальных поражений 
(УД 4, СР С [91]).

По отдельным данным литературы, использование в терапии 6-мер-
каптопурина (6-МП), циклоспорина также способствует уменьшению 
выраженности воспалительного процесса при наличии свищей прямой 
кишки на фоне болезни Крона (УД 1b, СР B [92–94]).

Применение инфлексимаба и других препаратов моноклональ-
ных антител к фактору некроза опухоли способствует заживлению 
свищей заднего прохода и прямой кишки в среднем в 46% случаев 
(УД 4, СР С [95]).

Несмотря на хорошие результаты консервативной терапии болезни 
Крона с перианальными поражениями, выбор метода лечения у каждого 
пациента индивидуальный, зависит от тяжести основного заболевания, 
выраженности симптоматики. Методом выбора лечения у больных 
с выраженной активностью воспалительного процесса в перианальной 
области с формированием свищей на фоне обострения болезни Крона 
является формирование постоянной стомы или операция, сопровожда-
ющаяся удалением пораженной прямой кишки (УД 4, СР С [96–99]).

Наличие свища заднего прохода или прямой кишки без каких-либо кли-
нических проявлений у пациентов с болезнью Крона не требует хирургиче-
ской коррекции.

Свищи заднего прохода и прямой кишки на фоне болезни Крона могут 
быть вторичными, т.е. связанными с основным заболеванием, но также 
могут быть связаны с воспалительным процессом в криптогландулярной 
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зоне. Независимо от этиологии развития свища при отсутствии каких-
либо его проявлений, т.е. при бессимптомном течении, отсутствии 
воспалительного процесса, хирургическое лечение не требуется (УД 1c, 
СР C [100, 101]). В таких случаях свищ на протяжении длительного срока 
может не давать каких-либо симптомов, однако пациенты должны быть 
предупреждены о возможности выполнения операции по поводу свища 
в дальнейшем.

Хирургическое лечение интрасфинктерных и транссфинктерных свищей, 
захватывающих дистальную треть наружного сфинктера на фоне болезни 
Крона

Метод выбора хирургического лечения — рассечение или иссечение 
свища в просвет кишки.

Рассечение или иссечение свища в просвет кишки является достаточ-
но безопасным и эффективным оперативным вмешательством при ин-
трасфинктерных свищах и свищах, захватывающих дистальную треть 
наружного сфинктера (УД 1c, СР C [91, 102]). Учитывая хроническое те-
чение заболевания и высокую вероятность рецидива, во время операции 
требуется максимальное сохранение мышечных структур ЗАПК. В связи 
с этим перед выполнением операции должен быть учтен ряд факторов: 
активность воспалительного процесса в прямой кишке, функциональ-
ное состояние ЗАПК, наличие ранее перенесенных операций на прямой 
кишке и промежности, частота и консистенция стула.

При тщательном отборе пациентов хорошие результаты при данной 
операции отмечаются в 56–100% случаев. Частота развития умеренно 
выраженного нарушения функции держания кишечного содержимого 
составляет 6–12% (УД 1c, СР C [28, 73, 102–104]).

Хирургическое лечение транссфинктерных свищей, захватывающих более 
трети наружного сфинктера, и экстрасфинктерных свищей прямой кишки

Использование дренирующей лигатуры на протяжении длительного 
срока может значительно улучшить результаты хирургической коррек-
ции высоких чрессфинктерных и экстрасфинктерных свищей.

При транссфинктерных свищах, захватывающих более трети наружно-
го сфинктера и экстрасфинктерных свищах прямой кишки, ассоцииро-
ванных с болезнью Крона, требуется установка дренирующей лигатуры 
на срок 6 нед и более с целью адекватного дренирования гнойной поло-
сти и предотвращения закрытия наружного свищевого отверстия (УД 1c, 
СР C [90, 91, 102]). Однако, несмотря на проведение данного вмешатель-
ства, в среднем у 20–40% пациентов периодически происходит обостре-
ние воспалительного процесса в параректальной клетчатке (УД 1c, СР C 
[76, 105, 106]). По последним литературным данным, сочетанное исполь-
зование дренирующей лигатуры с биологической терапией препаратом 
инфликсимаб позволяет добиться заживления свищевого хода у 24–78% 
пациентов. Для 25–100% данных больных в последующем требуется про-
должение терапии инфлексимабом (УД 1c, СР C [107–109]).
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Иссечение свища с низведением лоскута стенки прямой кишки у пациен-
тов с болезнью Крона (при отсутствии воспалительных изменений слизистой 
оболочки прямой кишки)

Операция с низведением лоскута стенки прямой кишки может ис-
пользоваться у пациентов с высокими чрессфинктерными и экстра-
сфинктерными свищами на фоне болезни Крона при условии отсутствия 
обострения воспалительного процесса в прямой кишке. Анализ непо-
средственных результатов показал эффективность данной операции 
у 64–75% больных (УД 2c, СР C [64, 69, 110, 111]). Частота рециди-
вов свища несколько возрастает при увеличении периода наблюдения 
за оперированными больными (УД 2c, СР C [98, 112]). При наличии 
обострения воспалительного процесса в прямой кишке использование 
биологических препаратов может в последующем дать возможность вы-
полнения операции с низведением лоскута.

Лечение свищей прямой кишки высокого уровня

При расположении внутреннего свищевого отверстия выше зубчатой 
линии: в области аноректального перехода или нижнеампулярном отделе 
прямой кишки (свищ высокого уровня), при выраженных гнойно-вос-
палительных, инфильтративных изменениях в параректальной клетчатке 
и стенке прямой кишки, у некоторых пациентов требуется проведение 
многоэтапного хирургического лечения. В качестве первого этапа с целью 
отключения пассажа кишечного содержимого по прямой кишке больным 
выполняют формирование двуствольной колостомы. На втором этапе 
после ликвидации воспалительных, инфильтративных изменений выпол-
няют оперативное вмешательство по поводу свища прямой кишки (иссе-
чение свища с низведением лоскута стенки прямой кишки). При хорошем 
исходе операции, заживлении раны в качестве третьего этапа выполняют 
внутрибрюшное закрытие колостомы (через 2–6 мес) (УД 5, СР D [9]).

Чего нельзя делать (УД 5, СР D [8, 9])
 � Не следует выполнять пластические операции (низведение лоскута 
стенки прямой кишки, ушивание сфинктера) при интрасфинктерных 
свищах и свищах, захватывающих незначительную порцию наружного 
сфинктера.

 � Не следует начинать лечение высоких чрессфинктерных и экстрасфинк-
терных свищей прямой кишки при отсутствии выраженного рубцового 
и гнойно-воспалительного процесса, нормальном функциональном 
состоянии ЗАПК, с операции рассечения или иссечения свища с уши-
ванием сфинктера в связи с высоким риском нарушения функции дер-
жания анального сфинктера.

 � Не следует применять методы лечения свищей с использованием фи-
бринового клея или биологических тампонирующих материалов при на-
личии полостей, затеков по ходу свища в связи с высоким риском 
рецидива заболевания.
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 � Не следует стремиться к выполнению одномоментного радикального 
вмешательства при наличии выраженного гнойно-воспалительного 
процесса в параректальных тканях у пациентов с высокими чрессфинк-
терными, экстрасфинктерными свищами и свищами высокого уровня. 
Некоторым больным в данном случае требуется временное проведение 
дренирующей латексной лигатуры, а в отдельных случаях формирование 
двуствольной колостомы.

 � Не следует выполнять пластические операции у больных со свищами 
прямой кишки на фоне болезни Крона при обострении воспалительного 
процесса в прямой кишке.

Дальнейшее ведение (УД 5, СР D [9])
 � В послеоперационном периоде пациентам, перенесшим операцию 
по поводу свища заднего прохода или прямой кишки, требуется регу-
лярное выполнение перевязок, заключающихся в очищении ран раство-
рами антисептиков и нанесении на раневую поверхность мазевых основ 
на водорастворимой основе.

 � До настоящего времени нет определенных данных о необходимости 
применения антибактериальных препаратов в послеоперационном 
периоде (УД 1b, СР B [113, 114]). Возможно, проведение антибактери-
альной терапии целесообразно после пластических операций по поводу 
свища прямой кишки (низведение лоскута стенки прямой кишки, иссе-
чение свища с ушиванием сфинктера), а также при наличии выраженно-
го воспалительного процесса в параректальных тканях и стенке прямой 
кишки с целью ускорения его купирования.

 � Необходимость смягчения стула с помощью диеты и приема слабитель-
ных препаратов целесообразно после пластических операций по поводу 
свища прямой кишки.

Прогноз
Операции по поводу свищей прямой кишки требуют знания анатомии, 

физиологии и клинического опыта. Поэтому плановое лечение больных 
со свищами прямой кишки следует проводить только в специализиро-
ванных стационарах.

Основные осложнения после операции — это рецидив свища и не-
достаточность анального сфинктера. Причинами рецидива могут быть 
как ошибки в выборе метода операции, так и технические погрешности, 
а также дефекты в послеоперационном ведении больного.

Критерии оценки качества помощи в стационаре представлены в та-
блице 5.3. Для оценки качества медицинской помощи используют вре-
менные, процессуальные и профилактирующие критерии. Временные 
характеризуют своевременность оказания определенных этапов ме-
дицинской помощи. Выполнение пациенту ряда медицинских мани-
пуляций, инструментальных и лабораторных исследований, необхо-
димых для качественного оказания медицинской помощи, оценивают 
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в процессуальных критериях. Для анализа мероприятий, направленных 
на предотвращение развития осложнений, используют профилактирую-
щие критерии.

Таблица 5.3. Критерии оценки качества медицинской помощи в стационаре 
больным с доброкачественными заболеваниями промежности, прямой кишки 
и анального канала (свищ прямой кишки) (0 — нет, 1 — да)

Клинические 
рекомендации

Временные Процессуальные Профилактирующие

Клинические реко-
мендации по диа-
гностике и лечению 
взрослых пациентов 
с хроническим па-
рапроктитом (свищ 
заднего прохода, 
прямокишечный 
свищ, аноректаль-
ный свищ) (код 
МКБ — К60: K60.3; 
К60.4; K60.5) 

Установка 
клиническо-
го диагноза 
в течение 
72 ч: 0/1

Оценка анального реф-
лекса: 0/1.
Пальцевое исследование 
прямой кишки: 0/1.
Аноскопия: 0/1.
Ректороманоскопия: 0/1.
Определение группы 
крови: 0/1.
Исследование крови 
на сифилис, вирусный 
гепатит В, вирусный 
гепатит С: 0/1.
Клинический анализ 
крови; биохимический 
анализ крови; клини-
ческий анализ мочи; 
коагулограмма: 0/1.
Метод оперативного 
лечения в соответствии 
с клиническими рекомен-
дациями: 0/1.
Метод анестезии в соот-
ветствии с объемом опе-
ративного лечения: 0/1

Отсутствие осложне-
ний:

• кровотечение: 0/1;

• абсцесс: 0/1;

• флегмона: 0/1;

• пневмония: 0/1;

• тромбоэмболия: 0/1;

• летальный исход: 0/1
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РЕКТОВАГИНАЛЬНЫЕ СВИЩИ

Введение
По данным литературы, число ректовагинальных свищей не превыша-

ет 5% всех свищей прямой кишки (УД 5, СР D [1, 8, 10, 11]). Однако, учи-
тывая полиэтиологичность заболевания, количество больных с ректова-
гинальными свищами значительно выше. Истинные показатели частоты 
заболевания неизвестны, так как эти пациентки по-прежнему остаются 
«многопрофильными» и получают помощь в гинекологических, прокто-
логических, общехирургических стационарах либо не лечатся вообще.

По имеющимся в настоящее время данным, известно, что 88% рек-
товагинальных свищей возникают после акушерской травмы, при этом 
травма промежности с последующим формированием свища отмечается 
в 0,1% родов через естественные родовые пути (УД 5, СР D [8, 16]). Кро-
ме того, ректовагинальные свищи являются перианальным осложнением 
у пациентов с ВЗК в 0,2–2,1% наблюдений (УД 5, СР D [11, 19, 66, 67]). 
Частота формирования ректовагинального свища после различных низ-
ких резекций прямой кишки превышает 10% (УД 5, СР D [2, 8, 16–19, 29, 
30–35]). В последние годы количество послеоперационных ректоваги-
нальных свищей значительно возросло за счет использования различных 
степлеров при хирургическом лечении геморроя и применения синтети-
ческих имплантатов при хирургической коррекции тазового пролапса 
(УД 5, СР D [21–26, 36–40, 41–46, 49, 51–55]). Частота формирования 
ректовагинальных свищей после такого хирургического лечения отме-
чается в 0,15% случаев [55]. Если вопрос о частоте заболевания может 
считаться открытым и дискутабельным, то трудности его хирургического 
лечения общепризнаны. Красноречивым доказательством сказанного 
служит то, что для ликвидации находящегося в видимой легкой доступ-
ности свища и при кажущейся технической простоте самого вмеша-
тельства предложено более 100 методов различных операций. Несмотря 
на это, результаты лечения остаются неудовлетворительными, рецидив 
заболевания отмечается в 20–70% случаев.

Рекомендации по диагностике и лечению пациенток с ректовагинальны-
ми свищами служат руководством для практических врачей, осуществляю-
щих ведение и лечение таких больных, и подлежат регулярному пересмотру 
в соответствии с новыми данными научных исследований в этой области.



109
Ректовагинальные свищи

Рекомендации включают следующие разделы: определение заболева-
ния, классификация по МКБ-10, профилактика, диагностика, консер-
вативное и оперативное лечение, правила ведения периоперационного 
периода, а также прогноз у оперированных больных.

Рекомендации подлежат регулярному пересмотру в соответствии с но-
выми данными научных исследований в этой области. Настоящие реко-
мендации составлены на основании анализа литературы из базы данных 
PubMed, MEDLINE, Cochrane Collaboration, the Standards Practice Task 
Force of the American Society of Colon and Rectal Surgeon, Oxford Center for 
Evidence-based Medicine — Levels of Evidence. Рекомендации сопровожда-
ются пояснениями об уровне доказательности отдельных положений со-
гласно рекомендациям Оксфордского центра доказательной медицины 
(табл. 6.1) [13, 14]. В зависимости от достоверности приводимых данных 
рекомендации разделены на степени: A, B, C, D.

Таблица 6.1. Уровни доказательности и степени рекомендаций на основании 
классификации Оксфордского центра доказательной медицины

Уровень Исследования методов диагностики Исследования методов лечения

1а Систематический обзор гомоген-
ных диагностических исследований 
1-го уровня

Систематический обзор гомогенных 
РКИ

1b Валидизирующее когортное иссле-
дование с качественным «золотым 
стандартом»

Отдельное РКИ (с узким доверитель-
ным интервалом) 

1с Специфичность или чувствительность 
столь высокие, что положительный 
или отрицательный результат позволя-
ет исключить/установить диагноз

Исследование «Всё или ничего»

2а Систематический обзор гомоген-
ных диагностических исследований 
>2-го уровня

Систематический обзор (гомоген-
ных) когортных исследований

2b Разведочное когортное исследование 
с качественным «золотым стандартом»

Отдельное когортное исследование 
(включая РКИ низкого качества; 
т.е. с <80% пациентов, прошедших 
контрольное наблюдение) 

2с Нет Исследование «исходов»; экологи-
ческие исследования

3а Систематический обзор гомогенных 
исследований

Систематический обзор гомогенных 
исследований уровня 3b и выше 
исследований «случай–контроль»

3b Исследование с непоследовательным 
набором или без проведения иссле-
дования «золотого стандарта» у всех 
испытуемых

Отдельное исследование «случай–
контроль»
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Уровень Исследования методов диагностики Исследования методов лечения

4 Исследование «случай–контроль» 
или исследование с некачественным 
или зависимым «золотым стандартом»

Серия случаев (и когортные иссле-
дования или исследования «случай–
контроль» низкого качества) 

5 Мнение экспертов без тщательной 
критической оценки или основанное 
на физиологии, лабораторные иссле-
дования на животных или разработка 
«первых принципов»

Мнение экспертов без тщательной 
критической оценки, лабораторные 
исследования на животных или раз-
работка «первых принципов»

Степень рекомендации

A Согласующиеся между собой исследования 1-го уровня

B Согласующиеся между собой исследования 2-го или 3-го уровня или экстра-
поляция на основе исследований 1-го уровня

C Исследования 4-го уровня или экстраполяция на основе уровня 2 или 3

D Доказательства 4-го уровня или затруднительные для обобщения или нека-
чественные исследования любого уровня

ВАЛИДИЗАЦИЯ РЕКОМЕНДАЦИЙ

Настоящие рекомендации составлены общероссийской общественной 
организацией «Ассоциация колопроктологов России», в предваритель-
ной версии были рецензированы независимыми экспертами, которых 
попросили прокомментировать прежде всего, насколько интерпретация 
доказательств, лежащих в основе рекомендаций, доступна для понима-
ния. Получены комментарии со стороны врачей амбулаторного звена. 
Полученные комментарии тщательно систематизировались и обсужда-
лись на совещаниях экспертной группы.

Последние изменения в настоящих рекомендациях были представле-
ны для дискуссии на заседании профильной комиссии «Колопроктоло-
гия» Экспертного совета Минздрава России 12 сентября 2013 г. Проект 
рекомендаций был повторно рецензирован независимыми экспертами 
и врачами амбулаторного звена. Для окончательной редакции и контро-
ля качества рекомендации были повторно проанализированы членами 
экспертной группы, которые пришли к заключению, что все замечания 
и комментарии приняты во внимание, риск систематических ошибок 
при разработке рекомендаций сведен к минимуму.

Определение
Ректовагинальный свищ  — патологическое соустье между прямой киш-

кой и влагалищем.

Табл. 6.1. Окончание
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Код по Международной классификации 
болезней 10-го пересмотра

 � Класс: Болезни мочеполовой системы (XIV).
 � Блок: Невоспалительные болезни женских половых органов (N82).
 � Код: N82.3.
 � Название: Свищ влагалищно-толстокишечный.

Профилактика
Профилактика формирования ректовагинальных свищей заключается 

в следующем (УД 5, СР D [1, 2, 8, 10]).
 � Улучшение качества акушерских пособий, сокращение послеродовых 
осложнений. При возникающих акушерских осложнениях показано 
правильное и своевременное их лечение (ушивание разрывов) и адек-
ватное послеродовое и послеоперационное ведение.

 � Улучшение качества хирургической помощи больным с заболеваниями 
анального канала и дистальной части прямой кишки:

 � правильный выбор оперативного лечения;
 � правильная техника выполнения данных вмешательств.

 � Улучшение качества периоперационного ведения пациентов.
 � Своевременное выявление и правильное ведение пациентов с ВЗК.
 � Правильный подбор дозы лучевой терапии.

Скрининг
Специализированный скрининг на наличие ректовагинального свища 

не показан.

Классификация
По этиологическому фактору [1, 8, 10]

 � Посттравматические :
 � послеродовые  [8, 17, 20–26];
 � послеоперационные :

 � низкие резекции прямой кишки (с аппаратными анастомозами 
и без межкишечных соустий) [2, 7, 8, 10, 29–35];

 � операции по поводу геморроя (степлерные резекции и др.) [36–40];
 � операции по поводу тазового пролапса (степлерная трансанальная 

резекция прямой кишки — STARR и др.) [41–46, 49, 51–55];
 � дренирование абсцессов малого таза [8, 27, 10];

 � ранения инородными предметами и половые девиации [8].
 � Перианальные  проявления ВЗК (болезнь Крона, язвенный колит) 
[8, 10, 11, 65–69]:

 � воспалительные (парапроктиты, бартолиниты) [8, 10, 27, 28];
 � опухолевая инвазия [2, 8, 10].

 � Постлучевые  [56–59].
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 � Ишемические  (локальная ишемия, вызванная применением ректаль-
ных суппозиториев с сосудосуживающими препаратами, нестероидные 
противовоспалительные средства и др.) [8].

По уровню расположения свищевого отверстия в кишке [2, 8, 10]
 � Интрасфинктерные ректовагинальные свищи.
 � Транссфинктерные ректовагинальные свищи.
 � Экстрасфинктерные ректовагинальные свищи.
 � Ректовагинальные свищи высокого уровня.

Формулировка диагноза
При формулировании диагноза следует отразить этиологию заболева-

ния, уровень расположения свищевого отверстия в кишке (указывается 
только при высоком расположении свищевого отверстия, при низком 
свище указывается отношение свищевого хода к анальному сфинкте-
ру), а также наличие или отсутствие полостей, затеков по ходу свища 
и их локализацию. Если свищ — проявление осложнений ВЗК, то вна-
чале полностью формулируется диагноз основного заболевания. Ниже 
приведены примеры формулировок диагноза.

 � Послеродовый ректовагинальный свищ высокого уровня.
 � Транссфинктерный ректовагинальный свищ с подкожным затеком.
 � Болезнь Крона в форме колита с поражением восходящей, сигмовидной 
и прямой кишки, хроническое непрерывное течение, тяжелая форма. 
Перианальные проявления в виде ректовагинального свища высокого 
уровня. Гормональная зависимость.

Диагностика

КЛИНИЧЕСКИЕ ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ КРИТЕРИИ

К основным клиническим симптомам ректовагинального свища от-
носятся выделение кишечных компонентов через влагалище, при низ-
ких свищах возможно наличие наружного свищевого отверстия на коже 
промежности либо в преддверии влагалища, дискомфорт, боли в области 
заднего прохода. При наличии обострения гнойно-воспалительного про-
цесса в параректальной клетчатке (учитывая анатомическое строение 
ректовагинальной перегородки, отмечается крайне редко (УД 5, СР D 
[1, 8, 10,])) возможно появление общих воспалительных симптомов, 
таких как повышение температуры тела, лихорадка.

При любых ректовагинальных свищах обследование больного необ-
ходимо дополнять проктографией, эндоректальной ультрасонографией 
для определения уровня локализации свищевого отверстия в прямой 
кишке, оценки расположения гнойных полостей.

УСТАНОВЛЕНИЕ ДИАГНОЗА

Диагноз утанавливают на основании сочетания данных анамнеза, 
клинической картины и типичных изменений, выявляемых при ультра-
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звуковом и/или рентгенологическом исследовании (УД 5, СР D [1, 8, 10, 
18, 19]). Для этого врачу необходимо провести следующее.

ОБЯЗАТЕЛЬНЫЕ МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ ПРИ НАЛИЧИИ 
РЕКТОВАГИНАЛЬНОГО СВИЩА

Клинические методы

Сбор анамнеза. Выявляют этиологические факторы возникновения 
заболевания: роды и особенности их течения; наличие в анамнезе опе-
ративных вмешательств на органах малого таза; проведение лучевой 
терапии; оценивается кишечная симптоматика (УД 5, СР D [1, 2, 8–10]).

Осмотр больного проводят на гинекологическом кресле в положении, 
как для литотомии. При этом оценивают расположение и сомкнутость 
заднепроходного отверстия, наличие рубцовой деформации промежности 
и заднего прохода, состояние кожных покровов перианальной, крестцово-
копчиковой области и ягодиц. Оценивают состояние наружных женских 
половых органов. При пальпации определяют наличие рубцового и воспа-
лительного процесса области промежности, наличие гнойных затеков, со-
стояние подкожной порции наружного сфинктера (УД 5, СР D [1, 2, 8–10]).

Вагинальное исследование. Определяют наличие, уровень расположе-
ния свищевого отверстия во влагалище, наличие и выраженность руб-
цового процесса во влагалище, наличие гнойных затеков в полости таза 
(УД 5, СР D [1, 2, 8, 10]).

Оценка анального рефлекса используется для изучения сократительной 
способности мышц сфинктера. Нормальный рефлекс — при штриховом 
раздражении перианальной кожи происходит полноценное сокращение 
наружного сфинктера; повышенный — когда одновременно со сфинкте-
ром происходит сокращение мышц промежности; ослабленный — реак-
ция наружного сфинктера малозаметна (УД 5, СР D [1, 10]).

Пальцевое исследование прямой кишки. Определяют наличие, уровень 
расположения свищевого отверстия в кишке, а также наличие и протя-
женность рубцового процесса в области свищевого отверстия и в ректо-
вагинальной перегородке. Выявляются гнойные затеки в полости таза. 
Оценивают состояние анального сфинктера, сохранность и состояние 
мышц тазового дна. Определяются также анатомические соотношения 
мышечных и костных структур тазового кольца. Во время исследования 
оцениваются тонус и волевые усилия сфинктера заднего прохода, харак-
тер его сокращений, наличие зияния заднего прохода после извлечения 
пальца (УД 5, СР D [1, 2, 8, 10]).

Бимануальное исследование. Оценивают состояние ректовагинальной 
перегородки, подвижность передней стенки прямой кишки и задней 
стенки влагалища относительно друг друга. Определяются наличие и вы-
раженность гнойных затеков и рубцового процесса в ректовагинальной 
перегородке и полости таза. Определяют характер свищевого хода: труб-
чатый либо губчатый (УД 5, СР D [1, 2, 8, 10]).
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Зондирование свищевого хода. Определяют характер свищевого хода, 
его протяженность, отношение свищевого хода к анальному сфинктеру 
(УД 5, СР D [1, 2, 8, 10]).

Проба с красителем (выполняется только при наличии наружного свище-
вого отверстия). Выявляют сообщение наружного свищевого отверстия 
с просветом прямой кишки, прокрашивают дополнительные свищевые 
ходы и полости (УД 5, СР D [1, 2, 8, 10]).

Инструментальные методы

Аноскопия. Осматривают зону аноректальной линии, нижнеампуляр-
ный отдел прямой кишки, оценивают состояние стенок анального кана-
ла, визуализируют свищевое отверстие (УД 5, СР D [1, 2, 8, 10]).

Ректороманоскопия. Осматривают слизистую оболочку прямой кишки 
и дистального отдела сигмовидной кишки. Оценивают характер сосуди-
стого рисунка, наличие воспалительных изменений в дистальном отделе 
толстой кишки. Визуализируют зону свищевого отверстия (УД 5, СР D 
[1, 2, 8, 10]).

Кольпоскопия. Оценивают состояние стенок влагалища, шейки матки. 
Визуализируют зону свищевого отверстия (УД 5, СР D [1, 2, 8, 10]).

Колоноскопия. Оценивают состояние слизистой оболочки толстой 
кишки, наличие ВЗК, новообразований и т.п. (УД 5, СР D [1, 2, 8, 10]).

Рентгенологические методы

Проктография; ирригоскопия. Выявляют уровень выхода контраста 
из прямой кишки во влагалище, протяженность свищевого хода при его 
трубчатом характере, наличие и распространенность гнойных затеков. 
Также определяют рельеф слизистой оболочки прямой кишки, величину 
ректоанального угла, состояние тазового дна, наличие суженных и рас-
ширенных участков, каловых камней, аномальное расположение отделов 
толстой кишки и т.д. (УД 5, СР D [1, 2, 8, 10]).

Микробиологические исследования

Исследование кишечной и влагалищной микрофлоры. У пациенток 
с ректовагинальным свищом производится исследование степени чисто-
ты влагалища (УД 5, СР D [1, 8, 10]).

Функциональные исследования состояния запирательного аппарата 
прямой кишки

Профилометрия — метод оценки давления в просвете полого органа 
при протягивании измерительного катетера. Аноректальная профило-
метрия обеспечивает регистрацию давления в разных плоскостях по всей 
длине анального канала. С помощью компьютерной программы строят 
график распределения величин давления и проводят подсчет максималь-
ных, средних величин давления, а также коэффициента асимметрии. 
Программа обработки предусматривает анализ данных давления на лю-
бом уровне поперечного сечения анального канала (УД 5, СР D [1, 10]).
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Аноректальная манометрия является простым, неинвазивным способом 
измерения тонуса внутреннего и наружного анального сфинктера и дли-
ны зоны высокого давления в анальном канале, что доказано нескольки-
ми крупными исследованиями (УД 3а, СР В [9, 76, 91–93]).

Электромиография наружного сфинктера и мышц тазового дна — ме-
тод, позволяющий оценить жизнеспособность и функциональную ак-
тивность мышечных волокон и определить состояние периферических 
нервных путей иннервирующих мышцы ЗАПК. Результат исследования 
играет важную роль в прогнозировании эффекта от пластических опера-
ций (УД 5, СР D [1, 10]).

Эндоректальное ультразвуковое исследование

УЗИ позволяет определить характер свищевого хода, его протяжен-
ность, отношение к анальному сфинктеру, наличие и характер гнойных 
затеков. Также выявляются локальные изменения в мышечных структурах 
ЗАПК, наличие и протяженность его дефектов, состояние мышц тазового 
дна. Доказана несомненная эффективность трансанального УЗИ в опреде-
лении дефектов внутреннего и наружного сфинктера (УД 2а, СР В [62, 63]). 
Следует отметить, что при свищах прямой кишки информативность уль-
тразвуковой диагностики не уступает МРТ (УД 2а, СР В [5, 28, 61]).

Магнитно-резонансная томография малого таза

Наряду с эндоректальным УЗИ магнитно-резонансная томография 
малого таза — метод выбора для оценки расположения свищевого хода 
по отношению к анальному сфинктеру, уточнения локализации свище-
вого отверстия во влагалище и кишке, диагностики гнойных затеков, 
выявления дополнительных свищевых ходов (УД 1a, СР A [90, 91]).

ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА1

Учитывая характерную клиническую картину, дифференциальную 
диагностику следует проводить лишь со свищами между другими отде-
лами ЖКТ и женскими половыми органами (коловагинальные свищи, 
энтеровагинальные свищи). Наиболее важно выявить этиологические 
причины формирования ректовагинального свища.

Лечение2

КОНСЕРВАТИВНОЕ ЛЕЧЕНИЕ

В единичных исследованиях описаны случаи закрытия ректовагиналь-
ного свища на фоне:

1  В рекомендациях не рассмотрены принципы диагностики и лечения коловагинальных свищей, 
наиболее частой причиной которых является осложненное течение дивертикулярной болезни [18].

2  В рекомендациях не рассмотрены вопросы лечения ректовагинальных свищей, являющихся 
следствием опухолевой инвазии, специфических инфекций (туберкулез, актиномикоз и т.п.).
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 � ограничения пассажа кала в зоне свищевого отверстия (высокие клиз-
мы, диета);

 � санации прямой кишки и влагалища, воздействия на выстилку сви-
щевого хода физическими (выскабливание), химическими (щелочные 
растворы), биологическими (ферментативные препараты) методами;

 � применения аутогемотерапии в зоне свища и т.п. Исследования про-
ведены на крайне малых группах пациенток, отдаленные результаты 
не описаны (УД 5, СР D [2–4, 8]).

При свищах, являющихся следствием ВЗК, пациенткам показано специ-
фическое противовоспалительное лечение (УД 2а, СР В [65–69, 80]).

ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ

Показания. Наличие ректовагинального свища служит показанием 
к хирургическому лечению.

Выбор метода хирургического лечения ректовагинального свища зави-
сит от уровня расположения свищевого хода в кишке, сложности свища 
(характер свищевого хода, наличие гнойных затеков), взаимоотношения 
свищевого хода и анального сфинктера, состояния ЗАПК (наличие де-
фектов сфинктера по передней окружности). Условно можно выделить 
методы, применяющиеся при лечении низких ректовагинальных сви-
щей, и способы для ликвидации высоких ректовагинальных соустий 
(УД 3b, СР С [2, 8, 10, 64, 73]).

Хирургическое лечение низких ректовагинальных свищей

1. Иссечение свища в просвет кишки (УД 3b, СР С [8, 10, 64, 70]).
Показания. Выполняют больным при интрасфинктерных и транс-

сфинктерных свищах (подкожная порция анального сфинктера).
Методика. Выполняют иссечение свища в просвет кишки.
Излечения больных удается добиться в 70–96,6% наблюдений.
2. Иссечение свища. Сфинктеропластика (УД 2b, СР В [8, 10, 23–26, 

64, 70, 71, 75, 87]).
Показания. Выполняют больным при высоких транссфинктерных 

и экстрасфинктерных свищах при расположении свищевого отверстия 
в кишке ниже или на уровне зубчатой линии, при наличии дефекта 
сфинктера по передней полуокружности.

Методика. Выполняют иссечение свища в просвет кишки. Выделяют-
ся и мобилизуются концы сфинктера и без натяжения, ушиваются конец 
в конец. Хорошие результаты лечения возможны только при адекватной 
мобилизации обоих концов сфинктера. Излечения больных удается до-
биться в 41–100% наблюдений.

3. Сегментарная проктопластика (низведение слизисто-мышечного 
лоскута) (УД 3b, СР С [8, 10, 28, 19, 24, 50, 68, 70, 71]).

Показания. Выполняют больным при экстрасфинктерных свищах с рас-
положением свищевого отверстия в кишке на уровне зубчатой линии 
или несколько выше (в пределах границ хирургического анального канала).
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Методика. Выполняют иссечение свища до свищевого отверстия 
в кишке. Мобилизуют и низводится слизисто-мышечный лоскут с его 
фиксацией в анальном канале. Излечения больных удается добиться 
в 50–70% наблюдений.

Хирургическое лечение высоких ректовагинальных свищей

1. Операция Мартиуса (транспозиция луковично-пещеристой мышцы 
в ректовагинальную перегородку между ушитыми дефектами прямой 
кишки и влагалища. Варианты операции: перемещение фрагмента жи-
ровой ткани на сосудистой ножке из области большой половой губы либо 
паховой складки) (УД 3b, СР С [8, 76, 77]).

Показания. Высокие ректовагинальные свищи, рецидивные ректова-
гинальные свищи, ректовагинальные свищи при болезни Крона.

Методика. Расщепляют ректовагинальную перегородку, иссекаются 
свищевые отверстия в кишке и влагалище. Дефекты стенок влагалища 
и прямой кишки ушиваются. Выделяют луковично-пещеристую мышцу 
на сосудистой ножке (фрагмент жировой ткани на сосудистой ножке 
из области большой половой губы либо паховой складки), осуществляют 
ее транспозицию в ректовагинальную перегородку. Излечения больных 
удается добиться в 50–94% наблюдений.

2. Транспозиция нежной мышцы бедра в ректовагинальную перего-
родку между ушитыми дефектами прямой кишки и влагалища (УД 3b, 
СР С [8, 78, 79, 88)]).

Показания. Высокие ректовагинальные свищи, рецидивные ректова-
гинальные свищи, ректовагинальные свищи при болезни Крона.

Методика. Расщепляют ректовагинальную перегородку, иссекают 
свищевые отверстия в кишке и влагалище. Дефекты стенок влагалища 
и прямой кишки ушивают. Выделяют нежную мышцу бедра на сосуди-
стой ножке, осуществляют ее транспозицию в ректовагинальную пере-
городку. Излечения больных удается добиться в 50–92% наблюдений.

3. Ушивание дефекта либо резекция сегмента кишки, несущего сви-
щевое отверстие абдоминальным (лапароскопическим) либо комбини-
рованным доступом (УД 3b, СР С [1, 2, 8, 10, 72, 73, 82–84]).

Показания. Высокие (средне- и верхнеампулярный отдел прямой киш-
ки) ректовагинальные свищи, часто рецидивирующие высокие ректова-
гинальные свищи, ректовагинальные свищи при болезни Крона с высо-
ким уровнем поражения и распространенным гнойным процессом.

Методика. Абдоминальным (лапароскопическим) либо комбинирован-
ным доступом мобилизуют прямую кишку (объем мобилизации прокси-
мальных отделов толстой кишки определяется после интраоперационной 
ревизии) и заднюю стенку влагалища дистальнее свища. Выполняют ис-
сечение свища и патологически измененных тканей в области свищевых 
отверстий. Выполняют раздельное ушивание дефектов стенки влагалища 
и прямой кишки. При выраженных проявлениях гнойно-воспалитель-
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ного процесса, больших размерах дефекта стенки кишки, выраженных 
рубцовых изменениях с деформацией стенки кишки выполняют резек-
цию сегмента прямой кишки, несущего свищевое отверстие. Формируют 
ректоректальный (колоректальный) либо ректоанальный (колоанальный) 
анастомоз. Излечение больных описано в 75–100% наблюдений.

4. Ликвидация свища расщепленным влагалищно-прямокишечным 
лоскутом (УД 5, СР D)1.

Показания. Высокие ректовагинальные свищи любой этиологии.
Методика. Свищ иссекают в пределах здоровых тканей. Затем про-

изводят расщепление ректовагинальной перегородки и мобилизацию 
задней стенки влагалища и передней стенки прямой кишки в прокси-
мальном направлении от раны. Затем формируют ложе для фиксации 
низведенного расщепленного лоскута во влагалище и в прямой кишке. 
Расщепленную ректовагинальную перегородку низводят в виде рукава 
и фиксируют к анальному сфинктеру, в прямой кишке и во влагалище.

Предварительные результаты. Излечение больных отмечено 
в 92% наблюдений.

Роль кишечной стомы в лечении ректовагинальных свищей

Вопрос о формировании стомы должен решаться строго индивиду-
ально в каждом конкретном случае. При высоких и сложных ректоваги-
нальных свищах, независимо от этиологии, формирование превентивной 
кишечной стомы позволяет существенно снизить риск развития после-
операционных осложнений, улучшить результаты лечения (УД 3b, СР С 
[1, 2, 8, 10, 89]).

Чего нельзя делать
 � Недопустимо выполнение оперативных вмешательств без тщательного 
объективного обследования пациентки (УД 4, СР D [1, 8, 10]).

 � Недопустимо выполнение операций у пациенток с ВЗК без назначения 
специфической терапии (УД 4, СР D [1, 8, 10]).

 � Недопустимо выполнение пластических операций на фоне выраженно-
го гнойно-воспалительного процесса (УД 4, СР D [1, 8, 10]).

 � Недопустимо выполнение операций по поводу высоких и сложных сви-
щей без отключения пассажа кишечного содержимого в зоне операции 
(УД 4, СР D [1, 8, 10]).

 � Недопустимо проведение пластических операций вне специализирован-
ных центров хирургами с недостаточным опытом (УД 4, СР D [1, 8, 10]).

Послеоперационное ведение
В послеоперационном периоде пациентам, перенесшим операцию 

по поводу ректовагинального свища, требуется регулярное выполнение 

1  Метод внедрен в ФГБУ «Государственный научный центр колопроктологии» Минздрава России 
в 2012 г.
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перевязок, заключающихся в санации влагалища и зоны послеопераци-
онной раны растворами антисептиков 2–3 раза в день (водные растворы 
хлоргексидина, повидон-йода, мирамистин). Швы с послеоперационной 
раны снимаются на 12–14-й день после операции (УД 4, СР D [1, 8, 10]).

До настоящего времени нет определенных данных о необходимости 
применения антибактериальных препаратов в послеоперационном пе-
риоде (УД 4, СР D [1, 8, 10]). Проведение антибактериальной терапии 
целесообразно после пластических операций, а также при наличии вы-
раженного воспалительного процесса в окружающих тканях с целью 
ускорения его купирования.

Ограничение физических нагрузок, сопровождающихся повышением 
внутрибрюшного давления, в течение 2–4 нед целесообразно после пла-
стических операций по поводу ректовагинального свища (УД 4, СР D [1, 
8, 10]).

Необходимость смягчения с помощью диеты и приема слабительных 
препаратов показана после пластических операций по поводу свища 
прямой кишки.

Прогноз
Операции по поводу ректовагинальных свищей требуют знания ана-

томии, физиологии и клинического опыта. Поэтому плановое лечение 
пациенток с ректовагинальными свищами следует проводить только 
в специализированных стационарах.

Основные осложнения после операции — это рецидив свища и не-
достаточность анального сфинктера. Причинами рецидива могут быть 
как ошибки в выборе метода операции, так и технические погрешности, 
а также дефекты в послеоперационном ведении больного. Хирургическое 
лечение больных с ректовагинальными свищами в специализированных 
клиниках позволяет добиться излечения уже после первой операции 
в 70–100% случаев. Исключение составляют пациенты, страдающие бо-
лезнью Крона, а также с постлучевыми свищами. Рецидив заболевания 
у этой категории пациенток после первого оперативного вмешательства 
отмечается в 50% наблюдений (УД 3b, СР С [8, 10, 11, 65–69]).

Критерии оценки качества помощи в стационаре представлены в та-
блице 6.2. Для оценки качества медицинской помощи используют вре-
менные, процессуальные и профилактирующие критерии. Временные 
характеризуют своевременность оказания определенных этапов ме-
дицинской помощи. Выполнение пациенту ряда медицинских мани-
пуляций, инструментальных и лабораторных исследований, необхо-
димых для качественного оказания медицинской помощи, оценивают 
в процессуальных критериях. Для анализа мероприятий, направленных 
на предотвращение развития осложнений, используют профилактирую-
щие критерии.
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Таблица 6.2. Критерии оценки качества медицинской помощи в стационаре 
больным с доброкачественными заболеваниями прямой кишки (ректовагинальный 
свищ) (0 — нет, 1 — да)

Клинические 
рекомендации

Временные Процессуальные Профилактирующие

Клинические 
рекомендации 
по диагности-
ке и лечению 
взрослых паци-
ентов с ректо-
вагинальными 
свищами (код 
МКБ — N82.3) 

Установка 
клиническо-
го диагноза 
в течение 
72 ч: 0/1

Оценка анального рефлекса: 
0/1.
Пальцевое исследование пря-
мой кишки: 0/1.
Аноскопия: 0/1.
Ректороманоскопия: 0/1.
Определение группы крови: 0/1.
Исследование крови на си-
филис, вирусный гепатит В, 
вирусный гепатит С: 0/1.
Клинический анализ крови; 
биохимический анализ крови; 
клинический анализ мочи; 
коагулограмма: 0/1.
Метод оперативного лечения 
в соответствии с клиническими 
рекомендациями: 0/1.
Метод анестезии в соответствии 
с объемом оперативного лече-
ния: 0/1

Отсутствие осложне-
ний:

• кровотечение: 0/1;

• абсцесс: 0/1;

• флегмона: 0/1;

• пневмония: 0/1;

• тромбоэмболия: 0/1;

• летальный исход: 0/1
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ПРЕСАКРАЛЬНЫЕ КИСТЫ

Введение
На протяжении многих лет в центре внимания отечественных и за-

рубежных колопроктологов остается проблема лечения больных с пре-
сакральными кистами. Актуальность этой проблемы связана с со-
вершенствованием диагностических мероприятий и, следовательно, 
увеличением количества верифицированных диагнозов пресакральных 
кист как в нашей стране, так и за рубежом [62, 75]. Существующие 
методики лечения этой группы пациентов предполагают длительные 
сроки стационарного и амбулаторного лечения, что не удовлетворяет 
ни врача, ни пациента. Среди колоректальных хирургов не существует 
единого мнения в отношении тактики лечения больных с каудальными 
кистами [74, 78].

Каудальные кисты — одни из врожденных пороков развития анорек-
тальной области. Все врожденные патологические процессы в крестцо-
во-копчиковой области являются результатом неправильного развития 
на разных стадиях эмбриогенеза зародышевых зачатков, и сложные, 
порой химероподобные образования могут сформироваться из менее 
дифференцированных частей, подвергнувшихся аномалиям. Особую 
опасность для пациента и врача представляют тератомы больших раз-
меров, а также их осложнения (малигнизация, нагноение, образование 
тазовых абсцессов, свищевых ходов) [11, 25, 71, 79].

Рекомендации по диагностике и лечению пациентов с пресакраль-
ными кистами служат руководством для практических врачей, осущест-
вляющих ведение и лечение таких больных, и подлежат регулярному 
пересмотру в соответствии с новыми данными научных исследований 
в этой области.

Рекомендации включают следующие разделы: определение заболе-
вания, классификация, профилактика, диагностика, консервативное 
и хирургическое лечение, правила ведения периоперационного периода, 
а также прогноз у больных с пресакральными кистами после предпри-
нятого лечения.

Для отдельных положений рекомендаций приведены уровни доказа-
тельности согласно общепринятой классификации Оксфордского центра 
доказательной медицины [61] (табл. 7.1).
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Таблица 7.1. Уровни доказательности и степени рекомендаций на основании 
руководства Оксфордского центра доказательной медицины

Уровень Исследования методов диагностики 
«случай–контроль»

Исследования методов лечения 
«случай–контроль»

1а Систематический обзор гомоген-
ных диагностических исследований 
1-го уровня

Систематический обзор гомогенных 
РКИ

1b Валидизирующее когортное иссле-
дование с качественным «золотым 
стандартом»

Отдельное РКИ (с узким доверитель-
ным интервалом) 

1с Специфичность или чувствительность 
столь высокие, что положительный 
или отрицательный результат позволя-
ет исключить/установить диагноз

Исследование «Всё или ничего»

2а Систематический обзор гомоген-
ных диагностических исследований 
>2-го уровня

Систематический обзор (гомоген-
ных) когортных исследований

2b Разведочное когортное исследование 
с качественным «золотым стандартом»

Отдельное когортное исследование 
(включая РКИ низкого качества; 
т.е. с <80% пациентов, прошедших 
контрольное наблюдение) 

2с Нет Исследование «исходов»; экологи-
ческие исследования

3а Систематический обзор гомогенных 
исследований уровня 3b и выше

Систематический обзор гомогенных 
исследований «случай–контроль»

3b Исследование с непоследовательным 
набором или без проведения иссле-
дования «золотого стандарта» у всех 
испытуемых

Отдельное исследование «случай–
контроль»

4 Исследование «случай–контроль» 
или исследование с некачественным 
или с зависимым «золотым стандартом»

Серия случаев (и когортные иссле-
дования или исследования «случай–
контроль» низкого качества) 

5 Мнение экспертов без тщательной 
критической оценки или основанное 
на физиологии, лабораторных иссле-
дованиях на животных или разработка 
«первых принципов»

Мнение экспертов без тщательной 
критической оценки, лабораторные 
исследования на животных или раз-
работка «первых принципов»

Степени рекомендаций

A Согласующиеся между собой исследования 1-го уровня

B Согласующиеся между собой исследования 2-го или 3-го уровня или экстра-
поляция на основе исследований 1-го уровня

C Исследования 4-го уровня или экстраполяция на основе уровня 2 или 3

D Доказательства 5-го уровня или затруднительные для обобщения или нека-
чественные исследования любого уровня
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ВАЛИДИЗАЦИЯ РЕКОМЕНДАЦИЙ

Настоящие методические рекомендации составлены Общероссийской 
общественной организацией «Ассоциация колопроктологов России».

Настоящие рекомендации в предварительной версии были рецен-
зированы независимыми экспертами, которых попросили проком-
ментировать прежде всего, насколько интерпретация доказательств, 
лежащих в основе рекомендаций, доступна для понимания. Получены 
комментарии со стороны врачей амбулаторного звена, комментарии 
тщательно систематизировались и обсуждались на совещаниях экс-
пертной группы.

Последние изменения в настоящих рекомендациях были пред-
ставлены для дискуссии на заседании профильной комиссии «Ко-
лопроктология» Экспертного совета Минздрава России 12 сентября 
2013 г. Проект рекомендаций был повторно рецензирован независи-
мыми экспертами и врачами амбулаторного звена. Для окончательной 
редакции и контроля качества рекомендации были повторно про-
анализированы членами экспертной группы, которые пришли к за-
ключению, что все замечания и комментарии приняты во внимание, 
риск систематических ошибок при разработке рекомендаций сведен 
к минимуму.

ОБЛАСТЬ ПРИМЕНЕНИЯ РЕКОМЕНДАЦИЙ

Данные методические рекомендации применимы при осуществлении 
медицинской деятельности в рамках Порядка оказания медицинской по-
мощи взрослому населению с заболеваниями толстой кишки, анального 
канала и промежности колопроктологического профиля.

Определение
Пресакральные (параректальные) кисты  — врожденные аномальные 

структуры, локализующиеся в параректальной клетчатке, от простых 
дермоидных кист до сложных опухолей, содержащих целые органы 
или их зачатки, так называемое гистологическое попурри, и даже непол-
ные паразитарные плоды [1, 8, 9, 18, 71, 86].

Код по Международной классификации 
болезней 10-го пересмотра

 � Класс: Болезни кожи и подкожной клетчатки (XII).
 � Блок: Инфекции кожи и подкожной клетчатки (L00–L08).
 � Код:

 � L05.0 Пилоинидальная киста с абсцессом
 � L05.9 Пилоинидальная киста без абсцесса
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Классификация
Существуют различные классификации пресакральных кист, с помо-

щью которых можно оценить сферу поражения параректальной области, 
объем и характер оперативного вмешательства.

В настоящее время в клинической практике используется классифи-
кация, подразделяющая пресакральные (параректальные) кисты [49, 63] 
по размеру, этиологии (характеру зародышевых листков, из которых они 
образованы) и локализации. Классификация применяется в основном 
для определения тактики оперативного лечения [1, 8, 9, 65, 86].

По гистогенетическому признаку:
 � однолистковые  (эктодермальные) образования:

 � эпидермальные кисты;
 � дермоидные кисты;

 � собственно тератомы :
 � двухлистковые тератоидные образования;
 � трехлистковые тератоидные образования.

По макроструктуре:
 � тератоидные образования кистозного строения :

 � однокамерная;
 � многокамерная;
 � лентовидная;

 � тератоидные образования солидного строения .
По локализации:

 � внутритазовые :
 � в пресакральном пространстве;
 � у боковых стенок прямой кишки;
 � в ректовагинальной перегородке;

 � внетазовые  (подкожная клетчатка промежности, ягодиц).
По клиническому течению:

 � неосложненное ;
 � осложненное .

Формулировка диагноза
При формулировании диагноза следует отразить гистогенетическую 

характеристику (о характере которой можно судить лишь при прове-
дении пункционной биопсии или микроскопическом исследовании 
удаленного препарата), макроструктуру, локализацию и клиническое 
течение заболевания (см. раздел «Диагностика»). Ниже приведены при-
меры формулировок диагноза.

 � Неосложненная однокамерная пресакральная дермоидная киста.
 � Неосложненная лентовидная эпидермальная киста ректовагинальной 
перегородки.

 � Пресакральная многокамерная тератома, осложненная формированием 
инфралеваторного (или иного) свища.
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Диагностика
Диагностика пресакральных кист основана на жалобах больного, сте-

пени их выраженности, длительности заболевания, анализе результатов 
клинического и инструментального обследования пациента (УД 3b, СР C 
[1, 3, 8, 9, 16, 41, 64, 82, 83]).

Сбор анамнеза. Выявляют жалобы больного, время их появления и ин-
тенсивность, акушерский анамнез, историю предыдущих аноректальных 
или промежностных оперативных вмешательств, а также травм области 
промежности и прямой кишки (УД 3b, СР C [26, 37, 64, 78]). Тератоид-
ные образования длительное время могут не иметь клинических проявле-
ний и не вызывать жалоб. Первые симптомы проявляются по мере роста 
этих образований — боли в области крестца и копчика, внизу живота, 
иногда появление опухолевидных образований в области промежности; 
выделение слизи, гноя из прямой кишки; частые позывы на дефекацию, 
мочеиспускание; лентовидный кал. Однако наиболее частые жалобы 
пациентов при обращении к специалистам — это нагноение тератом, 
их злокачественное перерождение, образование наружных и внутренних 
свищей, нарушение кишечной проходимости.

Осмотр больного проводят на гинекологическом кресле в положении, 
как для литотомии, и в коленно-локтевом положении. При осмотре 
промежности особое внимание обращают на внешний вид кожных по-
кровов, наличие и расположение наружных свищевых отверстий, следов 
мацерации, расчесов, каловых масс и рубцов, сформировавшихся в ре-
зультате перенесенных ранее оперативных вмешательств; выявляют воз-
можные сопутствующие заболевания этой области — анальную трещину, 
геморрой, свищи или выпадение прямой кишки. При пальпации про-
межности обращают внимание на наличие пальпируемых опухолевидных 
образований, что особенно ценно при локализации кисты ниже уровня 
леваторов в параректальной клетчатке (УД 3b, СР C [26, 35, 64, 78]).

Оценка анального рефлекса. Используется для оценки сохранности 
нервно-рефлекторных связей наружного сфинктера. Нормальный реф-
лекс сохранен тогда, когда при штриховом раздражении перианальной 
кожи происходит полноценное сокращение наружного сфинктера; по-
вышенный — когда одновременно со сфинктером происходит сокраще-
ние мышц промежности; ослабленный — реакция наружного сфинктера 
малозаметна (УД 5, СР D [26, 35]).

Пальцевое исследование прямой кишки. Определяют тонус и волевые 
усилия анального сфинктера, наличие и выраженность рубцовых из-
менений в анальном канале, отмечают участки, подозрительные в от-
ношении наличия внутреннего свищевого отверстия. Затем проводят 
пальпацию стенок прямой кишки. При этом обращают внимание на на-
личие выбухания стенки прямой кишки, консистенцию образования, 
локализацию нижнего и достижимость верхнего полюсов, распростра-
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ненность образования, подвижность или фиксацию слизистой оболочки 
прямой кишки в проекции выявляемого образования. Особое внимание 
обращают на целостность слизистой оболочки прямой кишки в проек-
ции тератоидного образования, наличие рубцов и рубцово-воспалитель-
ных изменений в тканях параректальной клетчатки, о которых косвенно 
может свидетельствовать консистенция образования. При обнаруже-
нии внутреннего отверстия свища пациента просят напрячь мышцы 
анального жома для точного определения отношения расположения 
внутреннего дренирующего отверстия к волокнам анального сфинктера 
и пуборектальной мышцы [1, 8, 9, 26, 35].

Таким образом, при пальцевом исследовании прямой кишки у паци-
ентов с подозрением на наличие пресакральной кисты выявляют:

1) локализацию образования;
2) его размеры и консистенцию;
3) наличие и локализацию внутреннего свищевого отверстия и его 

отношение к волокнам анального сфинктера и пуборектальной мышцы;
4) диаметр внутреннего отверстия и наличие рубцовых изменений 

в его краях;
5) наличие рубцовых изменений в анальном канале;
6) функциональное состояние ЗАПК и лонно-прямокишечной мыш-

цы (УД 3a, СР C [1, 8, 9, 26, 35]).
Ректороманоскопия. Осматривают слизистую оболочку прямой 

кишки и дистального отдела сигмовидной кишки. При наличии свища 
исследование позволяет оценить внешний вид внутреннего отверстия, 
его диаметр, характер отделяемого, наличие признаков хроническо-
го воспаления (грануляционная ткань). Обнаруживают признаки, 
характерные для наличия объемных образований в полости малого 
таза — нависание задней стенки прямой кишки на различных уров-
нях, смещение прямой кишки кпереди и сужение ее просвета. Оце-
нивают состояние слизистой оболочки прямой кишки. Так, у 55,4% 
пациентов при осложненном течении заболевания с развитием пря-
мокишечных свищей, дренирующих пресакральные кисты, имеются 
воспалительные изменения — гиперемия, отечность слизистой обо-
лочки, контактная ранимость, сглаженность сосудистого рисунка. 
Воспалительный процесс слизистой оболочки прямой кишки у этих 
пациентов обусловлен воздействием на слизистую оболочку отделя-
емым через свищевой ход содержимым кисты с вирулентной флорой 
(УД 3b, СР C [1, 8, 9, 26, 35]).

Рентгенологические методы: проктография, фистулография. Выявляют 
размеры образования, форму и разветвленность свищевых ходов на всем 
их протяжении, наличие гнойных затеков и полостей, взаимоотношения 
свищевого хода и внутреннего отверстия свища с волокнами анального 
сфинктера и лонно-прямокишечной мышцы. Непосредственно перед 
выполнением фистулографии пациентам выполняют рентгенографию 
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крестцово-копчикового отдела позвоночника для исключения таких па-
тологических изменений, как незаращение дужек крестцовых позвонков, 
остеомиелит костей крестца (УД 3a, СР C [26, 35, 38, 39]).

Методика выполнения проктофистулографии:
 � при наличии наружных отверстий свища: в прямую кишку вводят 
и заполняют бариевой взвесью аноконтрастор. В наружное отверстие 
шприцем вводят водорастворимое контрастное вещество (кардиотраст, 
верографин, урографин). Количество контрастного вещества зависит 
от величины и размеров контрастируемых полостей и затеков, протя-
женности свищевых ходов. Методика позволяет точно определить длину 
анального канала и верхнюю его границу, проходящую по верхнему 
краю лонно-прямокишечной мышцы; точно дифференцировать свищи 
ампулярного отдела прямой кишки от свищей, дренирующихся в аналь-
ный канал (УД 3b, СР C [1, 8, 9, 46, 47]);

 � при отсутствии наружных свищевых отверстий, т.е. при неполном вну-
треннем свище: с помощью резинового катетера с множеством боковых 
отверстий диаметром 0,2 см, расположенных по всей окружности рези-
новой трубки, вводят бариевую взвесь в прямую кишку под контролем 
зрения с помощью экрана. Небольшими вращательными движениями 
сопоставляют одно из отверстий на боковой поверхности катетера 
с внутренним отверстием в стенке анального канала или прямой киш-
ки. В момент совпадения просветов отверстий на экране можно видеть 
поступление контраста во внутреннее отверстие свища и заполнение 
полости. Далее выполняют проктографию по методике двойного кон-
трастирования. При высоком расположении внутреннего отверстия 
(выше уровня лонно-прямокишечной мышцы) выполняют проктофи-
стулографию по методике двойного контрастирования. Для изучения 
пресакрального пространства рентгенограммы выполняют в прямой 
и боковой проекциях (УД 3b, СР C [1, 8, 9, 46, 47]).

На рентгенограммах кистозные образования проявляются расши-
рением ретроректального пространства и смещением прямой кишки 
в противоположную от образования сторону, с дугообразным вдавлени-
ем ее задней и заднебоковой стенки (симптом «кулис»). Стенка прямой 
кишки, покрывающая кисту, и стенки контрастированных кистозных 
полостей имеют четкий и ровный контур (УД 3b, СР C [43, 46, 47]).

Компьютерная рентгеновская и магнитно-резонансная томография
Методика. Исследования выполняют в положении больного на спине. 

Делают серию снимков срезов малого таза. Толщина среза 0,4–0,6 см, 
ход (расстояние между срезами) составляет 10–20% толщины среза. Вы-
полняют снимки в сагиттальной, аксиальной и фронтальной проекции 
(УД 2b, СР B [28, 44, 82, 84, 85]).

При этих исследованиях получают максимально полную и точную 
информацию о размерах, структуре образования, взаимоотношении 
массы опухоли с органами малого таза и стенкой кишки, рубцовых и вос-
палительных изменениях в полости малого таза (УД 2b, СР B [28, 44, 82, 
84, 85]).
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Эндоректальное и трансвагинальное ультрасонографическое исследо-
вание

Методика. Исследование выполняют в коленно-локтевом положении 
или положении больного на боку. Ректальный датчик диаметром 10 мм, 
частотой 7,5 МГГц, на который предварительно герметично надет рези-
новый резервуар, вводят ректально на глубину 8–10 см. Затем производят 
заполнение резинового резервуара по окружности датчика раствором 
натрия хлорида до плотного соприкосновения стенок резервуара со стен-
ками прямой кишки [44, 48, 77].

При исследовании оценивают органическое состояние внутреннего 
и наружного сфинктеров прямой кишки, толщину мышечного слоя, 
наличие рубцовых и воспалительных изменений в его массе, длину 
анального сфинктера. Затем оценивают стенку прямой кишки, тол-
щину слизистого и мышечного слоев прямой кишки, наличие рубцов, 
воспалительных изменений. На последнем этапе производят оценку 
структуры кистозного образования, его размеров, наличия или отсут-
ствия дополнительных камер, гнойных ходов и полостей (УД 3a, СР C 
[35, 44, 48, 76]).

ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА

Пресакральные кисты дифференцируют от острых или хронических 
парапроктитов, ЭКХ, крестцово-копчиковых хорд, мезенхимом, остео-
миелита крестца и копчика, менингоцеле, рака прямой кишки, однако 
при проведении всего комплекса указанных выше диагностических ме-
роприятий удается достаточно точно установить верный диагноз.

Лечение
Все выявленные опухолевые образования параректальной клетчатки, 

независимо от их размеров, локализации, наличия или отсутствия ослож-
нений, подлежат обязательному хирургическому удалению (УД 2b, СР B 
[3, 21, 27, 38, 63, 75, 78]).

Цель — радикальное удаление пресакральной (параректальной) кисты.
Показания к госпитализации — планируемое оперативное вмеша-

тельство.

ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ

Оперативные вмешательства по удалению тератом технически сложны 
и должны выполняться в специализированных колопроктологических 
стационарах хирургами, имеющими опыт подобных операций. Вид хи-
рургического вмешательства, а также выбор оперативного доступа зави-
сит от величины и локализации пресакральной (параректальной) кисты. 
Выбор способа завершения оперативного лечения зависит от наличия 
свищевых ходов и супралеваторного или инфралеваторного расположе-
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ния внутреннего свищевого отверстия. Современная тактика хирурги-
ческого лечения направлена на радикальное иссечение пресакральной 
кисты вместе со всеми свищевыми ходами, затеками и на ликвидацию 
внутреннего свищевого отверстия. В настоящее время применяются 
следующие оперативные доступы: парасакральный, промежностный, 
трансвагинальный, абдоминальный и комбинированный (УД 2b, СР B 
[2, 4, 12, 13, 21, 49, 50, 66, 72, 81]).

Абсолютное противопоказание к оперативному лечению — наличие 
у пациентов тяжелых соматических и эндокринных заболеваний в стадии 
декомпенсации.

Удаление кисты парасакральным доступом

Показания. Выполняется пациентам с локализацией неосложненной 
кисты в пресакральном пространстве, начиная от уровня зубчатой линии 
и распространяющейся до V–IV крестцового позвонка (УД 3a, СР B [1, 8, 
9, 19, 29, 37, 40, 53, 74, 80]).

Методика. Операция выполняется под перидуральной анестезией 
или эндотрахеальным наркозом (вид анестезии определяется врачом-
анестезиологом) в положении больного на правом боку с согнутыми 
и приведенными к животу ногами. Разрез начинают от II–III крестцо-
вого позвонка, отступив 1,5–2 см от средней линии (вправо или влево 
в зависимости от расположения кисты), и далее по межъягодичной 
складке во избежание повреждения сфинктера, не доходя 2–3 см до за-
днего прохода. Анокопчиковую связку пересекают у верхушки коп-
чика, выделяют из окружающих тканей и удаляют копчик. Частично 
и бережно отсекают волокна большой ягодичной мышцы в местах 
их прикрепления к боковым стенкам крестца. В прямую кишку вводят 
указательный палец левой руки и им выпячивают заднюю стенку пря-
мой кишки в образовавшуюся рану. Затем при непрерывном контроле 
указательным пальцем левой руки производят мобилизацию задней 
и боковых стенок нижнего полюса кисты, потом мобилизуют ее перед-
нюю поверхность, отделяя ее острым путем от задней стенки прямой 
кишки, стараясь не повредить последнюю, после этого — заднюю 
стенку верхнего полюса. При значительных размерах пресакральной 
кисты производят пункцию кисты и эвакуацию содержимого, что мо-
жет облегчить в дальнейшем выделение кисты из окружающих тканей. 
Образовавшуюся на месте удаленной кисты операционную рану много-
кратно промывают антисептическими растворами, например хлоргек-
сидином, повидон-йодом, дренируют трубками, проведенными через 
контрапертуры справа и слева от нижнего края разреза, и ушивают 
наглухо отдельными швами [1, 7–9, 40, 53, 68, 74].

Хорошие отдаленные результаты, подразумевающие отсутствие ре-
цидива кисты, наблюдаются у 96% пациентов (УД 2a, СР B [2, 24, 29, 40, 
53, 71]).
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Удаление кисты промежностным доступом

Показания. Выполняется пациентам с локализацией кисты у боковых сте-
нок прямой кишки в параректальной клетчатке (УД 3a, СР B [6, 67, 72, 80]).

Методика. Операция выполняется под перидуральной анестезией 
в положении больного на спине, как для литотомии или геморроидэкто-
мии. Выполняют полуовальный разрез кожи в проекции прощупываемой 
опухоли. Под контролем зрения и пальца, введенного в прямую кишку, 
киста иссекается без повреждения ее стенки и стенки прямой кишки 
в пределах здоровых тканей [7, 67, 68].

Если киста дренируется в прямую кишку, целесообразно использова-
ние трансанального доступа.

Хорошие отдаленные результаты сохраняются у 96% пациентов (УД 2a, 
СР B [1, 8, 9, 67]).

Удаление кисты ректовагинальной перегородки перинеальным 
(промежностным) доступом

Показания. Выполняется пациенткам с локализацией кисты в рек-
товагинальной перегородке в области преддверия влагалища размером 
не более 3–4 см (УД 2a, СР B [36, 48, 52, 73, 77, 80]).

Методика. В положении больной, как для литотомии, под периду-
ральной анестезией производят полулунный разрез перианальной кожи 
по передней полуокружности, отступив от анального канала 1,5–2 см. 
Под контролем пальца, введенного во влагалище или в просвет прямой 
кишки, определяют нижний полюс кисты ректовагинальной перего-
родки, который фиксируют зажимом Алиса и в дальнейшем выделяют 
острым путем из окружающей клетчатки, стараясь избежать как повреж-
дения передней стенки прямой кишки, так и влагалища. Образовавшую-
ся рану дренируют выпускником и ушивают отдельными швами.

Удаление кисты ректовагинальной перегородки трансвагинальным 
доступом

Показания. Выполняется пациенткам с локализацией кисты в области 
средней трети влагалища, размеры которой превышают 5–7 см.

Методика. В положении больной, как для литотомии, под перидураль-
ной анестезией производят продольный разрез задней стенки влагалища 
в проекции локализации кисты. После гидравлической препаровки рек-
товагинальной перегородки острым путем выделяют кистозное образо-
вание из окружающих тканей. При необходимости в случае пересечения 
передних порций леваторов последние ушиваются, а над ними ушивается 
отдельными швами задняя стенка влагалища.

Удаление кисты ректовагинальной перегородки абдоминальным 
или комбинированным доступом

Показания. При удалении тератом больших размеров, находящихся 
в области заднего свода влагалища и с локализацией верхнего полюса 
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под тазовой брюшиной, используют комбинированный чрезбрюшинный 
или комбинированный абдоминальный и трансвагинальный доступы 
(УД 2a, СР B [14, 51, 52, 54, 60, 73, 76]).

Методика. Техника операции заключается в том, что под эндотрахе-
альным наркозом выполняется нижнесрединная лапаротомия, произ-
водят лирообразный разрез тазовой брюшины, при котором становится 
доступным для визуализции верхний полюс кисты ректовагинальной 
перегородки. Последовательно острым путем под контролем зрения про-
изводят выделение кисты из окружающих тканей, стараясь не повредить 
как заднюю стенку влагалища, так и переднюю стенку прямой кишки. 
В случае невозможности выделить нижний полюс кисты со стороны 
брюшной полости, не меняя положения больной, со стороны влагалища 
производят его продольный разрез и выделяют нижний полюс кисты 
трансвагинально. Операция завершается ушиванием раны влагалища 
и раны передней брюшной стенки с подведением дренажа к ложу уда-
ленного образования.

Хорошие отдаленные результаты сохраняются у 80–93% пациентов 
(УД 2a, СР B [20, 23, 52, 56, 87]).

Удаление пресакральной кисты комбинированным доступом

Показания. При удалении тератом больших размеров с локализаци-
ей верхнего полюса под тазовой брюшиной на уровне мыса крестца, 
а нижнего полюса на уровне III крестцового позвонка используют ком-
бинированный абдоминальный и парасакральный доступы (УД 2a, СР B 
[14, 51, 52, 54, 60, 73, 76]).

Методика. Техника операции заключается в том, что под эндо-
трахеальным наркозом выполняется нижнесрединная лапаротомия, 
производят лирообразный разрез тазовой брюшины, при котором 
становится доступным для визуализции верхний полюс пресакральной 
кисты. Последовательно острым путем под контролем зрения произ-
водят выделение кисты из окружающих тканей, стараясь не повредить 
как заднюю стенку прямой кишки, так и собственную фасцию крестца. 
В случае невозможности выделения нижнего полюса кисты со стороны 
брюшной полости больного после наложения поддерживающих швов 
на лапаротомную рану переводят в положение на правом боку с при-
веденными к животу ногами, выполняют парасакральный разрез, через 
который мобилизуют нижний полюс кисты. Операцию завершают 
восстановлением целостности тазовой брюшины, ушиванием лапара-
томной раны и раны промежности с дренированием последней через 
контрапертуры.

Удаление пресакральной кисты абдоминальным доступом

Показания. При удалении тератом больших размеров с локализацией 
верхнего полюса под тазовой брюшиной на уровне мыса крестца, а ниж-



137
Пресакральные кисты

него полюса на уровне IV крестцового позвонка используют комбиниро-
ванный абдоминальный доступ.

Методика. Техника операции заключается в том, что под эндотрахе-
альным наркозом выполняется нижнесрединная лапаротомия, произ-
водят лирообразный разрез тазовой брюшины, при котором становится 
доступным для визуализции верхний полюс пресакральной кисты. По-
следовательно острым путем под контролем зрения производят выделе-
ние кисты из окружающих тканей. После удаления кисты восстанавли-
вают целостность тазовой брюшины, ушивают лапаротомную рану.

МЕТОДЫ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ С КАУДАЛЬНЫМИ 
ТЕРАТОМАМИ, ДРЕНИРУЮЩИМИСЯ В ПРОСВЕТ КИШКИ 
ИНФРАЛЕВАТОРНЫМИ СВИЩАМИ

Хирургическая тактика у пациентов с каудальными тератомами, 
осложненными инфралеваторными свищами с интрасфинктерным 
свищевым ходом

Промежностный доступ
Показания. Параректальная (внетазовая) локализация кистозного 

образования, расположенного ниже уровня леваторов в ишиоректаль-
ной клетчатке, осложненная интрасфинктерным свищом (УД 3b, СР C 
[5, 18, 39, 50, 59, 63]).

Методика. В положении больного для геморроидэктомии выполняют 
полуовальный разрез кожи в области промежности. Выделение образова-
ния из окружающих тканей выполняют острым путем под контролем зре-
ния. Ликвидацию внутреннего свищевого отверстия выполняют методом 
трансанального иссечения свища в просвет кишки с тщательным удале-
нием всех рубцов по ходу свища. Вмешательство завершают подшиванием 
краев раны ко дну либо тщательным послойным ушиванием раны. Уши-
вание раны выполняют в случае наличия минимальных воспалительных 
изменений в тканях параректальной клетчатки и удалении образования 
без вскрытия его просвета, при этом осуществляют дренирование латекс-
ным выпускником либо микроирригатором (УД 3b, СР C [5, 7]).

Парасакральный доступ
Показания. Интрасфинктерный ход свища и пресакральная (внутри-

тазовая) локализация тератоидного образования (УД 3b, СР C [18, 39, 
59, 63]).

Методика. Выполняют иссечение кистозного образования параса-
кральным доступом с удалением копчика, трансанально — иссечение 
свища в просвет кишки с последующим выделением и иссечением сви-
щевого хода на протяжении. При интимном спаянии свищевого хода 
с волокнами сфинктера выполняют ушивание образовавшегося дефекта 
анального жома (УД 3b, СР C [1, 7–9]). Хорошие результаты отмечаются 
у 77,8% пациентов (УД 3b, СР C [5, 18, 39, 55]).
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Хирургическая тактика у пациентов с каудальными тератомами, 
дренирующимися в просвет кишки транссфинктерным свищевым 
ходом

Промежностный доступ
Показания. Транссфинктерное расположение свищевого хода и ло-

кализация кистозного образования в параректальной клетчатке ниже 
уровня леваторов (УД 3b, СР C [5, 45, 59]).

Методика. Выполняют иссечение кисты промежностным доступом 
с последующим иссечением свища в просвет кишки и сфинктеропла-
стикой. Тщательно иссекают все рубцово-измененные ткани в области 
анального сфинктера, что позволяет произвести сшивание здоровых 
краев анального жома (УД 3b, СР C [6, 7]).

Парасакральный доступ
Показания. Транссфинктерное расположение свищевого хода и пре-

сакральная локализация тератоидного образования (УД 3b, СР C [5, 45, 
50, 58]).

Методика. Выполняют иссечение кисты парасакральным доступом 
(см. раздел «Удаление кисты парасакральным доступом»), с удалением 
копчика, иссечение свищевого хода в просвет кишки с ушиванием сфинк-
тера (УД 3b, СР C [6, 7]).

Трансректальный доступ
Показания. Транссфинктерное расположение свищевого хода и под-

слизистая локализация тератоидного образования (УД 3b, СР C [5, 45, 
50, 58]).

Методика. Выполняют иссечение кисты трансректальным доступом 
с последующей ликвидацией внутреннего свищевого отверстия путем 
низведения лоскута слизистой оболочки прямой кишки в анальный ка-
нал (УД 3b, СР C [6, 7]).

Трансперинеальный доступ в сочетании со сфинктеролеваторопластикой
Показания. Транссфинктерное расположение свищевого хода и ло-

кализация кистозного образования в ректовагинальной перегородке 
(УД 3b, СР C [45]).

Методика. Выполняют иссечение кисты трансперинеальным досту-
пом с иссечением свища и выполнением передней сфинктеролеваторо-
пластики (УД 3b, СР C [6, 7]).

Хорошие результаты отмечаются в 91,3% случаев (УД 3b, СР C [5–7]). 
Однако в 8,7% случаев возможно развитие недостаточности анального 
сфинктера [55, 70].

Хирургическая тактика при кистах, дренирующихся в просвет 
кишки экстрасфинктерным свищевым ходом

Показания. Параректальная или пресакральная локализация терато-
идного образования и экстрасфинктерное расположение свищевого хода 
с локализацией внутреннего отверстия ниже уровня леваторов, в стенке 
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анального канала на уровне зубчатой линии (инфралеваторный свищ) 
(УД 4, СР D [5, 8, 9, 70]).

Методика. Выполняют иссечение тератоидного образования промеж-
ностным или парасакральным доступом с последующей ликвидацией 
внутреннего отверстия методом низведения полнослойного лоскута 
стенки прямой кишки. Метод заключается в том, что в зоне локализации 
внутреннего свищевого отверстия на расстоянии 2 см от переходной 
складки производят полулунный разрез кожи и подкожной клетчатки. 
Острым путем отсепаровывают слизисто-мышечный лоскут, несущий 
свищевое отверстие, от перианальной кожи до нижнеампулярного отдела 
прямой кишки (на 1–2 см выше зубчатой линии) так, чтобы низводимый 
сегмент мог быть свободно перемещен до уровня перианальной кожи, 
а свищевое отверстие оказалось бы вне анального канала.

Таким образом формируется рана, сверху представленная дисталь-
ным отделом стенки прямой кишки, в то время как мобилизованный 
лоскут стенки прямой кишки с внутренним свищевым отверстием 
после отсечения его выше уровня внутреннего сфинктера находит-
ся за пределами перианальной кожи. После тщательного гемостаза 
на мобилизованный сегмент кишки накладывают узловые кетгутовые 
швы-держалки, после чего его низводят до края перианальной кожи 
поверх скелетизированной порции внутреннего сфинктера, где и фик-
сируют узловыми кетгутовыми швами. Хорошие результаты отмечаются 
в 95% наблюдений (УД 4, СР D [5, 70]).

МЕТОДЫ ЛЕЧЕНИЯ ПРЕСАКРАЛЬНЫХ КИСТ, ОСЛОЖНЕННЫХ 
СУПРАЛЕВАТОРНЫМИ СВИЩАМИ ПРЯМОЙ КИШКИ

Хирургическое лечение больных с супралеваторными свищами вклю-
чает 2 основных этапа (УД 3b, СР C [21, 31]).

1. Удаление тератоидного образования.
2. Ликвидацию внутреннего свищевого отверстия с последующим 

ушиванием дефекта стенки прямой кишки и дренированием раны.

МЕТОДИКИ УШИВАНИЯ ВНУТРЕННЕГО СВИЩЕВОГО ОТВЕРСТИЯ

Показания. Каудальные тератомы, осложненные супралеваторными 
свищами прямой кишки (УД 4, СР D [5, 15, 59]).

Методика. Иссечение пресакральной тератомы выполняют в поло-
жении пациента на правом боку парасакральным доступом с удалением 
копчика. После удаления образования производят максимально возмож-
ную мобилизацию задней и боковых стенок прямой кишки таким обра-
зом, чтобы ушивание можно было выполнить без натяжения стенок киш-
ки. Затем производят иссечение рубцов в краях отверстия. По боковым 
углам внутреннего отверстия накладывают швы-держалки. Производят 
ушивание дефекта кишечной стенки в поперечном направлении по типу 
формирования кишечного анастомоза в 3/4. Первый ряд — узловые швы 
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через все слои с погружением краев внутреннего отверстия в просвет 
кишки, второй ряд — узловые мышечно-мышечные швы. Послеопера-
ционную рану дренируют одним или двумя дренажами (в зависимости 
от объема), после чего производят тщательное послойное ее ушивание 
при сохраненных леваторах, выполняют сшивание их задних порций 
с укрытием анастомоза (УД 4, СР C [7, 15]). При наличии выраженного 
рубцового или воспалительного процесса в области ушитого свищевого 
отверстия операцию дополняют формированием разгрузочной сигмо-
стомы, которая в случае состоятельности швов на стенке прямой кишки 
может быть закрыта через 1–2 мес.

Данный метод способствует полному излечению и заживлению свища 
примерно у 93,7% пациентов, в то время как рецидив наблюдается лишь 
у 6,3% пациентов (УД 4, СР C [5, 7, 15, 55, 70]).

Чего нельзя делать
 � Выполнять оперативное вмешательство без тщательного объективного 
обследования больного.

 � Выполнять операцию без достаточных знаний анатомических и функ-
циональных особенностей параректальной области, ЗАПК.

 � Выполнять операции вне специализированных центров, хирургами 
с недостаточным опытом по удалению пресакральных кист (УД 5, СР D 
[8, 9]).

 � Выполнять операции без консультации нейрохирурга или травматолога 
с целью исключения опухолей нервной системы (шваннома, невринома, 
менингоцеле и т.д.) или патологии со стороны костей таза, например 
остеомиелита.

Дальнейшее лечение
Послеоперационный период направлен на профилактику воспали-

тельных явлений в операционной ране, лечение воспалительных ослож-
нений (УД 4, СР C [32]).

Дренажи промываются дважды в день капельно по 200–400 мл 
0,2% раствором гидроксиметилхиноксалиндиоксида в растворе натрия 
хлорида либо хлоргексидином до чистой воды. Промывание осуществля-
ют в течение 5–7 сут, когда промывные воды становятся прозрачными, 
без примесей, после чего дренажи удаляют (УД 5, СР D [32]).

Прогноз
При радикальном хирургическом лечении неосложненных преса-

кральных кист прогноз в целом благоприятный, наступает полное вы-
здоровление (УД 2b, СР B [30, 34, 43, 57, 58]). Прогностически неблаго-
приятными факторами хирургического лечения пресакральных кист 
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являются выраженные воспалительные изменения, наличие высоких 
супралеваторных свищей (УД 3b, СР C [8, 9, 57]).

Профилактика
Параректальные тератоидные кисты являются врожденными аномаль-

ными структурами, поэтому профилактики их возникновения и роста 
в течение жизни человека не существует (УД 3b, СР C [10, 30, 33]).

Критерии оценки качества помощи в стационаре представлены в та-
блице 7.2. Для оценки качества медицинской помощи используют вре-
менные, процессуальные и профилактирующие критерии. Временные 
характеризуют своевременность оказания определенных этапов ме-
дицинской помощи. Выполнение пациенту ряда медицинских мани-
пуляций, инструментальных и лабораторных исследований, необхо-
димых для качественного оказания медицинской помощи, оценивают 
в процессуальных критериях. Для анализа мероприятий, направленных 
на предотвращение развития осложнений, используют профилактирую-
щие критерии.

Таблица 7.2. Критерии оценки качества медицинской помощи в стационаре 
больным с тазовыми образованиями (0 — нет, 1 — да)

Клинические 
рекомендации

Временные Процессуальные Профилактирующие

1. Клинические 
рекомендации 
по диагности-
ке и лечению 
взрослых 
пациентов 
с пресакраль-
ной кистой 
(код МКБ — 
L05.9) 

Установка 
диагноза 
в течение 
72 ч: 0/1

Оценка анального рефлекса: 0/1.
Пальцевое исследование прямой 
кишки: 0/1.
Аноскопия: 0/1.
Ректороманоскопия: 0/1.
Проктография 0/1.
Компьютерная томография 
или магнитно-резонансная томо-
графия: 0/1.
Определение группы крови: 0/1.
Исследование крови на сифилис, 
вирусный гепатит В, вирусный 
гепатит С: 0/1.
Клинический анализ крови; 
биохимический анализ крови; 
клинический анализ мочи; коагу-
лограмма: 0/1.
Метод оперативного лечения 
в соответствии с клиническими 
рекомендациями: 0/1.
Метод анестезии в соответствии 
с объемом оперативного лече-
ния: 0/1

Отсутствие осложне-
ний:

•  кровотечение: 0/1;

•  абсцесс: 0/1;

•  флегмона: 0/1;

•  пневмония: 0/1;

•  тромбоэмболия: 
0/1;

•  летальный исход: 
0/1
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РЕКТОЦЕЛЕ

Введение
Более 40% трудоспособного населения индустриально развитых стран 

страдает запором, при этом около 80% в этой категории больных состав-
ляют женщины. Развивающаяся в течение жизни слабость связочно-мы-
шечного аппарата тазового дна, его повреждения во время осложненных 
родов приводят к опущению либо выпадению органов таза с нарушением 
их функции. Таким образом, возникает характерный симптомокомплекс, 
связанный с нарушением фиксации органов таза, — синдром опущения 
промежности . Наиболее часто повреждения тазового дна происходят 
в зоне ректовагинальной перегородки, что сопровождается развитием 
ректоцеле. Распространенность ректоцеле среди женщин, имеющих 
жалобы на нарушение опорожнения прямой кишки, по данным разных 
авторов, составляет от 7 до 56,5% [1–3].

Настоящие рекомендации по диагностике и лечению больных ректо-
целе служат руководством для практических врачей, осуществляющих 
ведение и лечение таких пациентов. Рекомендации подлежат регулярно-
му пересмотру в соответствии с новыми данными научных исследований 
в этой области.

Рекомендации включают следующие разделы: определение и клас-
сификация ректоцеле, диагностика, профилактика, консервативное 
и хирургическое лечение.

Для отдельных положений рекомендаций приведены уровни доказа-
тельности согласно общепринятой классификации Оксфордского центра 
доказательной медицины (табл. 8.1) [4].

ВАЛИДИЗАЦИЯ РЕКОМЕНДАЦИЙ

Настоящие рекомендации в предварительной версии были рецензиро-
ваны независимыми экспертами, которых попросили прокомментировать 
прежде всего, насколько интерпретация доказательств, лежащих в основе 
рекомендаций, доступна для понимания. Получены комментарии со сто-
роны врачей амбулаторного звена. Полученные комментарии тщательно 
систематизировались и обсуждались на совещаниях экспертной группы.

Последние изменения в настоящих рекомендациях были представлены 
для дискуссии на заседании профильной комиссии «Колопроктология» 
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Таблица 8.1. Уровни доказательности и степени рекомендаций на основании 
классификации Оксфордского центра доказательной медицины

Уровень Исследование методов диагностики Исследование методов лечения

1а Систематический обзор гомогенных диа-
гностических исследований 1-го уровня

Систематический обзор гомоген-
ных РКИ

1b Валидизирующее когортное исследование 
с качественным «золотым стандартом»

Отдельное РКИ (с узким довери-
тельным интервалом) 

1с Специфичность или чувствительность 
столь высокие, что положительный 
или отрицательный результат позволяет 
исключить/установить диагноз

Исследование «Всё или ничего»

2а Систематический обзор гомогенных диа-
гностических исследований >2-го уровня

Систематический обзор (гомоген-
ных) когортных исследований

2b Разведочное когортное исследование 
с качественным «золотым стандартом»

Отдельное когортное исследо-
вание (включая РКИ низкого 
качества; т.е. с <80% пациентов, 
прошедших контрольное наблю-
дение) 

2с Нет Исследование «исходов»; эколо-
гические исследования

3а Систематический обзор гомогенных ис-
следований уровня 3b и выше

Систематический обзор гомо-
генных исследований «случай–
контроль»

3b Исследование с непоследовательным на-
бором или без проведения исследования 
«золотого стандарта» у всех испытуемых

Отдельное исследование «случай–
контроль»

4 Исследование «случай–контроль» 
или исследование с некачественным 
или зависимым «золотым стандартом»

Серия случаев (и когортные иссле-
дования или исследования «слу-
чай–контроль» низкого качества) 

5 Мнение экспертов без тщательной 
критической оценки или основанное 
на физиологии, лабораторные иссле-
дования на животных или разработка 
«первых принципов»

Мнение экспертов без тщательной 
критической оценки, лаборатор-
ные исследования на животных 
или разработка «первых принци-
пов»

Степени рекомендаций

A Согласующиеся между собой исследования 1-го уровня

B Согласующиеся между собой исследования 2-го или 3-го уровня или экстра-
поляция на основе исследований 1-го уровня

C Исследования 4-го уровня или экстраполяция на основе уровня 2 или 3

D Доказательства 4-го уровня или затруднительные для обобщения или нека-
чественные исследования любого уровня
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Экспертного совета Минздрава России 12 сентября 2013 г. Проект ре-
комендаций был повторно рецензирован независимыми экспертами 
и врачами амбулаторного звена. Для окончательной редакции и контроля 
качества рекомендации были проанализированы членами экспертной 
группы, которые пришли к заключению, что все замечания и коммента-
рии приняты во внимание, риск систематических ошибок при разработ-
ке рекомендаций сведен к минимуму.

ОБЛАСТЬ ПРИМЕНЕНИЯ РЕКОМЕНДАЦИЙ

Данные клинические рекомендации применимы при осуществлении 
медицинской деятельности в рамках Порядка оказания медицинской по-
мощи взрослому населению с заболеваниями толстой кишки, анального 
канала и промежности колопроктологического профиля.

Определение
Ректоцеле  (rectocele: лат. rectum — прямая кишка; греч. kele — выпячива-

ние, грыжа, припухлость) представляет собой дивертикулоподобное выпя-
чивание стенки прямой кишки в сторону влагалища (переднее ректоцеле) 
и/или по задней полуокружности кишки (заднее ректоцеле). Переднее рек-
тоцеле может быть представлено как изолированная форма или в сочетании 
с задним ректоцеле и внутренней инвагинацией прямой кишки [5–7].

Классификация
По уровню дефекта ректовагинальной перегородки различают:

 � нижнее  ректоцеле — локализовано в нижней трети влагалища;
 � среднее  ректоцеле — локализовано в средней трети влагалища;
 � высокое  ректоцеле — локализовано в верхней трети влагалища [2].

По выраженности анатомических изменений различают три степени 
ректоцеле:

 � 1-я степень — ректоцеле определяется лишь при пальцевом исследовании 
прямой кишки как небольшой карман передней стенки прямой кишки;

 � 2-я степень — выпячивание прямой кишки во влагалище доходит до его 
преддверия;

 � 3-я степень — выпячивание передней стенки прямой кишки выходит 
за пределы влагалища [5].

Код по Международной классификации 
болезней 10-го пересмотра [8]

 � Класс: Болезни мочеполовой системы (XIV).
 � Блок: Невоспалительные болезни женских половых органов.
 � Код: N81.6.
 � Название: Ректоцеле.
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Профилактика
Профилактика ректоцеле состоит в устранении факторов риска раз-

вития заболевания: повышенного внутрибрюшного давления, профи-
лактика послеродовых осложнений, адекватное выполнение акушерских 
и гинекологических пособий (УД 2b, СР B [9, 10]).

Риск развития ректоцеле увеличивают:
 � тяжелые физические нагрузки — современные исследования указывают 
на то, что ректоцеле чаще возникает в группе женщин, профессиональ-
ная деятельность которых связана с физическим трудом (УД 2b, СР B [9]);

 � хронический запор, сопровождающийся частым и интенсивным натужи-
ванием (УД 2b, СР B [11]);

 � хронические заболевания дыхательной системы с интермиттирующими 
приступами кашля (УД 2b, СР B [12]);

 � избыточный вес (по данным Women’s Health Initiative, увеличение ин-
декса массы тела  выше 30 кг/м2 повышает риск развития ректоцеле 
на 40–75%) (УД 2b, СР B [13]);

 � изменение конфигурации позвоночника — отсутствие поясничного лордо-
за ведет к тому, что суммарный вектор сил внутрибрюшного давления 
направлен непосредственно на тазовое дно (УД 1b, СР A [14]);

 � беременность (каждая беременность увеличивает риск развития ректо-
целе на 31%) (УД 2а, СРB [15]);

 � осложненное течение родов (хирургические пособия при родах, стреми-
тельные роды, разрывы промежности, роды крупным плодом) (УД 2а, 
СР B [16]);

 � гистерэктомия (необходимо ставить строгие показания к удалению мат-
ки) (УД 3а, СР B [17, 18]).

Кесарево сечение снижает риск возникновения ректоцеле (УД 2а, 
СР B [10]).

Вследствие беременности и родов происходит растяжение мышц та-
зового дна с развитием нейромускулярной дисфункции, которая носит 
обратимый характер [19]. В связи с этим для профилактики развития 
синдрома опущения промежности и ректоцеле после родов показано 
проведение гимнастических упражнений, укрепляющих мышцы тазово-
го дна — гимнастики Кегеля (УД 2а, СР B [20, 21]).

Клинические проявления
По данным литературы, ректоцеле обнаруживают у 40–80% женщин, 

не предъявляющих жалобы на свое состояние, т.е. без клинических про-
явлений (УД 2a, СР В [22–25]).

В других случаях ректоцеле отмечаются нарушением опорожнения 
прямой кишки с развитием синдрома обструктивной дефекации . Син-
дром выражается следующими признаками:

 � затруднением дефекации, сопровождающимся длительным натуживанием;
 � ощущением неполного опорожнения прямой кишки;
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 � применением ручного пособия для опорожнения прямой кишки (УД 2а, 
СР В [26–28]).

Кроме нарушения опорожнения прямой кишки, возникает диспа-
реуния, что нарушает сексуальную функцию пациенток (УД 2c, СР В 
[15, 29]). В связи с этим важно определять выраженность диспареунии 
до и после операции, чтобы правильно оценить результат хирургического 
лечения в отношении сексуальной жизни пациенток [29]. Также женщи-
ны, имеющие ректоцеле, могут предъявлять жалобы на ощущение дав-
ления на влагалище и на наличие округлого образования в этой области, 
периодические боли в нижней половине живота и пояснице, недержание 
мочи и газов при физической нагрузке, кашле или при чиханье (УД 3a, 
СР В [30, 31]).

Диагностика
Диагностика ректоцеле начинается со сбора анамнеза, во время кото-

рого выясняют историю возникновения запора и особенности опорож-
нения прямой кишки (УД 3b, СР В [26, 32]).

Тщательный опрос пациентки позволяет установить длительность за-
пора, изменение его характера с течением времени, наличие симптомов 
обструктивной дефекации, таких как затруднение опорожнения прямой 
кишки, ощущение неполного опорожнения и ручное вспоможение 
при дефекации [33]. Кроме этого, обращают внимание на выявление 
тревожных симптомов: выделение крови из ануса, потерю массы тела, 
вздутие живота, примеси крови в кале, также выясняют семейную исто-
рию в отношении рака или воспалительных заболеваний толстой кишки.

Указания на перечисленные симптомы предполагает более полное 
обследование c использованием эндоскопических и рентгенологических 
методов (УД 3b, СР В [26, 32]).

Из анамнеза можно получить сведения об особенностях жизни, ука-
зывающих на вероятную причину запора: малоподвижный образ жизни, 
психические расстройства, длительный прием лекарственных препа-
ратов, заболевания эндокринной системы, такие как сахарный диабет 
или гипотиреоидизм, признаки синдрома раздраженного кишечника  
(СРК) с преобладанием запора (УД 3b, СР В [34–40]).

Объективный осмотр, включающий пальцевое обследование прямой 
кишки, влагалища и аноскопию, позволяет обнаружить выпячивание 
передней стенки прямой кишки во влагалище, внутреннюю инвагина-
цию или полное выпадение прямой кишки, парадоксальную реакцию 
пуборектальной петли, не расслабляющейся во время натуживания. 
При пальцевом осмотре также можно определить каловые камни, стрик-
туру или опухоль прямой кишки (УД 3b, СР В [32, 34, 36, 41]).

Однако только по анамнестическим данным и осмотру невозможно 
определенно диагностировать медленно-транзитный запор или эвакуа-
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торные нарушения, которые служат этиопатогенетическими факторами 
развития ректоцеле (УД 3a, СР В [26, 35]).

Инструментальное обследование с использованием рентгенологиче-
ских и физиологических методов позволяет определить степень выра-
женности синдрома опущения промежности, наличие сопутствующих 
ректоцеле признаков синдрома опущения промежности (внутреннюю 
инвагинацию, сигмоцеле, диссинергию тазовых мышц), а также функ-
циональное состояние толстой кишки (УД 3а, СР В [42, 43]).

При дефекографии определяют положение прямой кишки относи-
тельно лобково-копчиковой линии в покое, при волевом сокращении, 
время ее опорожнения и остаточный объем (табл. 8.2).

Таблица 8.2. Нормальные показатели дефекографии [44]

Положение кишки 
относительно лоб-
ково-копчиковой 

линии, см

Время опорожне-
ния прямой кишки, 

с

Остаточный объем

Покой –2,9+0,9 12,6+4,2 16,5%±5,3

Волевое сокращение –1,7±1,2

Натуживание –5,6+1

Данные дефекографии позволяют сделать заключение о степени выра-
женности синдрома опущения промежности, а также определить размер 
ректоцеле и выявить такие сопутствующие изменения, как внутренняя 
инвагинация прямой кишки, сигмоцеле и диссинергия тазовых мышц 
(УД 3а, СР В [44, 42]).

Диагностика ректоцеле может осуществляться с помощью трансрек-
тального УЗИ. Смещение мочевого пузыря, матки и стенок влагалища 
в дистальном направлении при натуживании указывает на наличие 
у пациентки синдрома опущения промежности. Пролабирование стен-
ки кишки в просвет влагалища служит признаком ректоцеле (УД 3а, 
СР В [43]).

Эвакуаторная проба — исследование, которое позволяет подтвердить 
наличие нарушения эвакуации из прямой кишки. Для выполнения 
данного теста в прямую кишку вводится латексный баллончик, кото-
рый заполняется 100–120 мл жидкости. После этого в положении сидя 
на унитазе пациентку просят потужиться. Если баллончик выталкива-
ется из прямой кишки, проба считается положительной, что соответ-
ствует норме. Если баллончик остается в кишке, проба отрицательная, 
что свидетельствует о наличии нарушения эвакуаторной функции 
прямой кишки и определяет консервативную тактику лечения (УД 3b, 
СР В [45, 46]).

Профилометрия определяет исходное состояние ЗАПК, которое может 
изменяться после хирургического лечения ректоцеле, особенно с при-



153
Ректоцеле

менением трансанального доступа (УД 3b, СР С [1, 47]). Исследование 
осуществляют с помощью катетера, введенного в прямую кишку, по ко-
торому устанавливают скорость перфузии жидкости, равную 1 мл/мин. 
Затем катетер вытягивается из прямой кишки со скоростью 5 мм/с, 
при этом регистрируют давление на всем протяжении его перемещения 
(табл. 8.3). Анализ данных проводится компьютерной программой с по-
строением графика, на котором отражается распределение давления 
в анальном канале (УД 3b, СР C [47]).

Таблица 8.3. Показатели профилометрии в норме (мм рт.ст.) [47]

Показатель профилометрии Покой Волевое сокращение

Анальный канал в целом

Максимальное давление 100,8±11,4 137,1±12,6

Среднее давление 52,2±8,2 76,6±8,9

Коэффициент асимметрии, ЕД 19,8±2,3 19,2±2,6

Зона высокого давления*

Длина зоны, см 2,2±0,5 2,7±0,65

Среднее давление 72,1±9,7 100,1±12,5

Коэффициент асимметрии 15,5±2,1 13,9±2,2

* Зона высокого давления соответствует проекции внутреннего сфинктера и глу-
бокой порции наружного сфинктера.

Исследование пассажа по толстой кишке имеет значение для вы-
явления медленно-транзитных запоров, которые могут быть одним 
из пусковых механизмов развития ректоцеле. Существуют разные ме-
тодики данного исследования, включая использование радиоизотоп-
ных маркеров. Однако все они проводятся по одинаковой схеме: после 
приема контрастного вещества через рот осуществляют ежедневный 
рентгенологический контроль над его продвижением по толстой кишке, 
что позволяет оценить моторно-эвакуаторную функцию различных ее 
отделов. Исследование проводят на фоне обычного для пациента ре-
жима питания, а также обращают внимание на наличие или отсутствие 
стула во время диагностической процедуры. В норме кишка полностью 
опорожняется от контрастной взвеси в течение 48–72 ч. Время транзита 
свыше 72 ч говорит о нарушении функции кишки. В функционально 
скомпрометированных отделах стаз контрастного вещества может пре-
вышать 96 ч, что определяется при прочтении рентгенологических сним-
ков (УД 3b, СР В [48–51]).

Интерпретацию данных пассажа по толстой кишке производят с уче-
том показателей дефекографии. Это позволяет определить функциональ-
ные особенности толстой кишки — преобладание медленно-транзитного 
запора или эвакуаторных нарушений [52].
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Лечение
КОНСЕРВАТИВНОЕ ЛЕЧЕНИЕ

Пациенткам с ректоцеле без клинических проявлений специального 
лечения не требуется. Для них целесообразны контрольные осмотры 
для динамического наблюдения, а также назначение гимнастических 
упражнений, укрепляющих мышцы тазового дна (гимнастика Кегеля) 
(УД 3а, СР В [13, 21]).

У женщин с ректоцеле в сочетании с клиническими признаками на-
рушения опорожнения прямой кишки лечение следует начинать с кон-
сервативных мероприятий, заключающихся в подборе режима питания 
с включением в рацион высоковолокнистых продуктов и большого ко-
личества жидкости (УД 2а, СР В [38, 53]).

Ежедневный прием 25 г волокон увеличивает частоту стула у пациен-
тов с хроническим запором (УД 1b, СР A [38]). Доказано, что употребле-
ние жидкости до 1,5–2,0 л в день увеличивает частоту стула и снижает не-
обходимость в приеме слабительных средств у пациентов, соблюдающих 
высокошлаковую диету (УД 2а, СР В [53]).

Консервативное лечение функциональных нарушений толстой кишки 
всегда должно предварять хирургические мероприятия по поводу ректо-
целе (УД 3b, СР В [54]).

В тех случаях, когда функцию кишки не удается улучшить с помо-
щью режима питания, следует использовать слабительные средства 
и прокинетики.

Макрогол образует водородные связи с молекулами воды в просвете 
кишки, увеличивает содержание жидкости в химусе, стимулирует ме-
ханорецепторы и улучшает перистальтику кишечника. Рекомендуется 
ежедневный прием 20 г макрогола (УД 2а, СР А [55]).

Прукалоприд — прокинетик, селективный антагонист 5-НТ4-
серотониновых рецепторов, что объясняет его действие на моторику 
кишечника. Рекомендуемая доза — 2 мг в день. В результате семи пла-
цебо-контролируемых исследований установлено, что прокинетики уве-
личивают частоту опорожнения толстой кишки по сравнению с группой, 
принимавшей плацебо (УД 2а, СР А [57]).

Сочетание препаратов, увеличивающих объем кишечного содержимо-
го (макрогол) и усиливающих кишечную перистальтику (прукалоприд), 
часто дает эффект в лечении хронического запора (УД 2а, СР А [55, 56]).

Оправданно также применение биологических добавок на основе се-
мян подорожника и лактулозы (УД 2а, СР В [56]).

Мукофальк♠ — препарат растительного происхождения, состоящий 
из оболочек семян подорожника, увеличивает объем химуса, что сти-
мулирует перистальтику. Доза мукофалька♠ подбирается в зависимости 
от выраженности запора — от 3 до 6 саше в день в 2–3 приема (макси-
мальная доза соответствует 20 г псилиума).
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Лактулоза оказывает осмотическое, слабительное действие, стимули-
рует размножение молочно-кислых бактерий и усиливает перистальтику 
толстой кишки. Максимальная доза для взрослых — 60 мл/сут. Крат-
ность приема может составлять 12 (реже 3) раз в день. Курс лактулозы 
назначают на 1–2 мес, а при необходимости и на более длительный срок. 
Отменяют препарат постепенно под контролем частоты и консистенции 
стула.

Сравнительная оценка действия мукофалька♠ (фитомуцила♠) и лак-
тулозы в рамках проспективного нерандомизированного исследования 
показала, что мукофальк♠ — более эффективное средство, которое обес-
печивает лучшую консистенцию стула и дает меньше побочных реакций 
по сравнению с лактулозой и другими слабительными (УД 1a, СР A [58]).

Кроме указанных препаратов, для улучшения функции толстой киш-
ки могут применяться другие слабительные средства, такие как магния 
гидроксид, бисакодил и т.д. (УД 3в, СР С [56, 59]). По результатам ме-
таанализа, включавшего 11 контролируемых исследований, отмечено 
учащение стула и увеличение объема каловых масс после приема слаби-
тельных, однако эти данные не отличались от плацебо-эффекта по ис-
течении 4 нед [59].

Пациенткам, у которых ректоцеле выявляется на фоне диссинергии 
мышц тазового дна, назначается проведение биофидбек-терапии (УД 2а, 
СР В [60]).

Методика. Пациентке в положении на боку в задний проход вводится 
датчик. При выполнении волевых сокращений сфинктера показатели 
давления в анальном канале трансформируются в акустические или ви-
зуальные сигналы, отраженные на мониторе. Анализируя эти сигналы, 
пациентка учится контролировать мышечные сокращения и изменять 
их с помощью волевых усилий, тем самым улучшая функцию опо-
рожнения прямой кишки. Упражнения выполняются 15–30 раз. Курс 
10–15 сеансов.

Положительный эффект от проведения биофидбек-терапии, по раз-
ным данным, составляет 35–90% (УД 2а, СР В [61–63]). Отмечается 
также стойкость достигнутого эффекта. Сообщается о пациентах, спо-
собных с помощью волевых усилий эвакуировать баллончик объемом 
50 мл через 6 и 12 мес после лечения [60].

ПОКАЗАНИЯ К ХИРУРГИЧЕСКОМУ ЛЕЧЕНИЮ

Даже после проведенного консервативного лечения, не давшего по-
ложительного эффекта, у хирурга должны оставаться сомнения в необхо-
димости хирургического лечения ректоцеле. Эти сомнения обусловлены 
тем, что синдром обструктивной дефекации, который диагностируется 
наряду с ректоцеле, может быть результатом различных проблем, разре-
шение которых невозможно только хирургическим путем (УД 2а, СР В 
[64, 65]).
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В рамках проспективного исследования, проведенного в Италии, 
были обследованы 100 пациенток с выраженными эвакуаторными на-
рушениями из прямой кишки. У 2/3 из них был обнаружен тревожный 
или депрессивный синдром , что является негативным предиктором от-
даленных результатов лечения, предполагаемого у этих больных. Кроме 
этого, у пациенток были выявлены такие патологические изменения, 
как энтероцеле (17%), диссинергия мышц тазового дна (44%), снижение 
ректальной чувствительности (33%) и замедление транзита по ободоч-
ной кишке (28%) [66]. Перечисленные состояния могут сопутствовать 
ректоцеле и определять неблагоприятные функциональные результаты 
после хирургической коррекции дефекта ректовагинальной перегород-
ки (УД 2a, СР B [67–70]). Эти же патологические изменения с течением 
времени могут ухудшить до 50% хорошие результаты хирургического 
лечения ректоцеле, полученные в ранние сроки после операции (УД 2a, 
СР B [64, 67, 70–72]).

Следует также учитывать вероятность развития такого осложнения 
хирургического лечения ректоцеле, как диспареуния, что значительно 
нарушает интимную жизнь пациенток. В связи с этим нужно с осторож-
ностью прибегать к оперативному лечению у молодых женщин, ведущих 
активную половую жизнь (УД 3d, СР B [73]).

Таким образом, показания к хирургическому лечению устанавливают-
ся в тех случаях, когда:

 � пациентку субъективно беспокоят ощущения давления на влагалище 
и присутствие «мешка» во влагалище;

 � опорожнение прямой кишки производят только с помощью ручного 
вспоможения, и даже это не приносит удовлетворения от дефекации;

 � все проводимые мероприятия, направленные на улучшение опорож-
нения прямой кишки (соблюдение режима питания, применение сла-
бительных препаратов, биофидбек-терапия), не дали положительного 
результата;

 � по данным дефекографии, вектор движения каловых масс направлен 
в сторону ректоцеле, и остаточный объем контраста в кишке превышает 
30%;

 � по данным обследования, ректоцеле сочетается с внутренней инвагина-
цией прямой кишки с клинической картиной недостаточности анально-
го сфинктера (УД 2c, СР В [74, 75]).

Крайне важное значение имеет проведение перед операцией под-
робной беседы о предстоящем лечении. Пациентке следует объяснить, 
что цель операции — устранение анатомического дефекта ректоваги-
нальной перегородки, что может улучшить функцию прямой кишки 
и опорожнение. Нужно также сообщить об имеющихся у нее других 
признаках опущения промежности, которые могут отрицательно по-
влиять на результат лечения, о рисках развития послеоперационных 
осложнений и необходимости соблюдения предписанного режима в по-
слеоперационном периоде. И только после усвоения пациенткой ин-
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формации о предстоящем лечении, вероятных его результатах и после ее 
согласия на хирургическое вмешательство можно начинать подготовку 
к операции [73].

ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ

Для лечения ректоцеле предложено более 30 способов операций 
и их модификаций. Все вмешательства направлены на укрепление перед-
ней стенки прямой кишки и ликвидацию дивертикулоподобного выпя-
чивания и отличаются друг от друга хирургическими доступами (УД 2а, 
СР В [68, 76–79]).

Трансвагинальный доступ (УД 2а, СР В [74, 30])
Принцип операции, выполняемой трансвагинальным доступом, за-

ключается в восстановлении ректовагинальной фасции и укреплении 
ректовагинальной перегородки с помощью передней леваторопластики 
[80, 81].

Методика. После гидравлической препаровки ректовагинальной пере-
городки раствором натрия хлорида с эпинефрином (1 мл эпинефрина 
на 400 мл раствора натрия хлорида) производят продольный разрез зад-
ней стенки влагалища в проекции ректоцеле. Стенку влагалища отделяют 
от ректовагинальной фасции в латеральных направлениях, мобилизуют 
переднюю стенку прямой кишки. На ректовагинальную фасцию накла-
дывают несколько швов из синтетического, длительно рассасывающего-
ся материала (викрил, полисорб). Острым путем мобилизуют края лева-
торов и сшиваются над ранее ушитой фасцией. Заднюю стенку влагалища 
ушивают непрерывным швом (викрил, полисорб).

С помощью этого метода удается добиться ликвидации дивертикуло-
подобного выпячивания во влагалище у 80% пациенток и необходимости 
ручного вспоможения при дефекации у 67% оперированных (УД 2а, СР В 
[74, 80]). Однако у 33% больных не отмечается улучшения опорожне-
ния прямой кишки, послеоперационная диспареуния возникает у 25%, 
проблемы с анальным держанием появляются у 36% оперированных, 
и по крайней мере 10% пациенток нуждаются в повторной оперативной 
коррекции (УД 2а, СР В [76, 82, 83, 30]).

Для укрепления ректовагинальной перегородки используются также 
синтетические (полипропилен, пролен) и биологические материалы 
(пермакол) (УД 2а, СР В [84, 85]).

Методика. Таким же образом, как при типичной леваторопластике, 
обнажают переднюю стенку прямой кишки, покрытую ректовагинальной 
фасцией. После ушивания последней на переднюю стенку прямой кишки 
помещают ромбовидный имплантат, размер которого адаптируют к раз-
меру раны. Латеральные края имплантата подшивают к надкостнице нис-
ходящей ветви лобковой кости (викрил, полисорб), затем ушивают стенку 
влагалища. Данный метод позволяет укрепить ректовагинальную пере-
городку без натяжения тканей, которое создается при леваторопластике.
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По результатам проспективного исследования было зарегистрирова-
но улучшение опорожнения кишки после пластики ректовагинальной 
перегородки биологическим имплантатом, однако признаки синдрома 
обструктивной дефекации были отмечены почти у половины опериро-
ванных через 3 года после операции (УД 2а, СР В [85]). Другое рандо-
мизированное исследование дало схожие показатели положительных 
результатов лечения после леваторопластики как самостоятельной опе-
рации и леваторопластики с использованием биологического импланта-
та — 89 и 76% соответственно (УД 1b СР A [86]).

Трансректальный доступ (УД 2а, СР В [87, 88])
Использование данного метода позволяет иссечь избыточную слизи-

стую оболочку и ликвидировать дефект ректовагинальной перегородки 
через прямую кишку (УД 2а, СР В [88–91]).

В начале 1990-х г. А. Лонго была предложена степлерная трансаналь-
ная резекция прямой кишки (STARR) с помощью циркулярного аппара-
та РРН-01, которая стала применяться для лечения ректоцеле и с недав-
них пор практически вытеснила традиционный трансректальный метод 
лечения (УД 2а, СР В [92, 93]).

Методика. С помощью окончатого аноскопа накладывают два слизи-
сто-мышечных полукисетных шва на переднюю полуокружность прямой 
кишки (викрил на игле 5/8) — первый шов на 2 см от зубчатой линии, 
второй — на 2 см проксимальнее первого. В прямую кишку вводят ра-
бочую часть циркулярного степлера РРН-01 с максимально выдвинутой 
головкой. Швы, подтягивающие стенку прямой кишки, завязывают 
на стержне аппарата и головку смыкают с основной частью. При нажатии 
на ручку аппарата происходит резекция участка стенки прямой кишки, 
вовлеченной в аппарат, с формированием двухрядного скрепочного шва. 
Наложенный механический шов создает соединительнотканно-мышеч-
ный каркас передней стенки кишки, тем самым укрепляя ректовагиналь-
ную перегородку. Таким же образом производят резекцию кишечной 
стенки по задней полуокружности.

Операция Лонго эффективна при сочетании ректоцеле с внутренней 
инвагинацией прямой кишки [94]. Однако есть сообщения, что она не-
надежна при ректоцеле при диаметре более 3 см, так как недостаточно 
ликвидирует дефект ректовагинальной перегородки (УД 2а, СР В [94]).

По данным литературы, результаты лечения ректоцеле методом Лонго 
варьируют от 90% хороших результатов в первые месяцы после вме-
шательства до снижения эффекта от лечения и возврате симптомов 
у 52% пациенток через 18 мес после операции (УД 2а, СР В [96]).

Трансперинеальный доступ (УД 3в, СР D [97])
Данный доступ был предложен для хирургической коррекции ректоце-

ле, сочетающегося с анальной инконтиненцией, обусловленной дефек-
том анального сфинктера. Во время операции производят восстановле-
ние ректовагинальной фасции и переднюю сфинктеролеваторопластику.
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Методика. Выполняют гидравлическую препаровку ректовагиналь-
ной перегородки раствором натрия хлорида с эпинефрином (1 мл эпи-
нефрина на 400 мл раствора натрия хлорида). Разрез выполняют в по-
перечном направлении на границе слизистой оболочки влагалища 
и кожи промежности. Затем производят расщепление ректовагинальной 
перегородки, мобилизацию передней стенки прямой кишки, передних 
порций мышц леваторов. Затем выполняют восстановление ректоваги-
нальной фасции и переднюю леваторопластику. При наличии дефекта 
анального сфинктера после иссечения замещающих его рубцовых 
тканей сшивают края сфинктера. Рану промежности ушивают в про-
дольном направлении.

Улучшение эвакуаторной функции прямой кишки и анального держа-
ния наблюдается у 75% пациенток [97].

Трансперинеальный доступ используется также для пластики ректова-
гинальной перегородки сетчатыми (полипропилен, пролен) или биоло-
гическими (пермакол) имплантатами (УД 3в, СР D [98–101]). Методика 
пластики такая же, как при трансвагинальном доступе.

По данным ретроспективного исследования, субъективное улучшение 
состояния было отмечено у 77% женщин после трансперинеальной пла-
стики ректовагинальной перегородки с использованием полипропиле-
нового и полиглактин-полипропиленового имплантатов. Однако менее 
удовлетворительные результаты в этой группе отмечались у пациенток 
с нарушением транзита по толстой кишке и у тех, кто нуждался в ручном 
пособии для опорожнения кишки (УД 3a, СР D [99]).

Сообщается также об улучшении состояния по таким показателям, 
как необходимость длительного натуживания при дефекации и ощуще-
ние неполного опорожнения прямой кишки в 80 и 70% случаев соответ-
ственно, у пациенток, которым выполнялась пластика ректовагинальной 
перегородки с использованием коллагенового имплантата (пермакол) 
(УД 3a, СР D [100]).

Следует отметить, что операции с использованием синтетических им-
плантатов для укрепления ректовагинальной перегородки в 6% случаев 
осложняются эрозией влагалища в области сетки, а у 1,5% пациенток 
в послеоперационном периоде может возникнуть ректовагинальный 
свищ (УД 3a, СР D [102]).

Трансабдоминальный доступ (УД 3а, СР B [103, 104])
Чрезбрюшинный доступ для коррекции ректоцеле используют в тех 

случаях, когда дефект ректовагинальной перегородки сочетается с вну-
тренней инвагинацией прямой кишки или энтероцеле. С помощью 
ректокольпосакропексии сетчатым имплантатом удается произвести 
коррекцию комплексных проявлений синдрома опущения промежности 
с низким показателем рецидивов [103].

Методика. Выполняют нижнесрединную лапаротомию. Справа 
от прямой кишки на уровне мыса крестца вскрывается тазовая брюши-
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на. Разрез продлевают вниз с переходом на маточно-прямокишечную 
складку. При этом производят мобилизацию прямой кишки по правой 
полуокружности до боковой связки и спереди до анального сфинктера. 
На этом уровне к передней стенке прямой кишки тремя швами (поли-
сорб) фиксируют край полипропиленового имплантата, который имеет 
вид ленты размером 3×10 см. К этому же имплантату двумя-тремя швами 
с использованием аналогичного шовного материала фиксируют задний 
свод влагалища. Противоположный конец полипропиленовой ленты 
подшивают к мысу крестца (полисорб). Брюшина ушивается непре-
рывным швом с вовлечением в него края имплантата (полисорб). Таким 
образом уменьшается глубина дугласова кармана.

Этот метод позволяет одновременно выполнить коррекцию ректоце-
ле, фиксацию кишки к крестцу и укрепление тазовой брюшины (УД 3a, 
СР B [104, 105]).

Трансабдоминальную коррекцию ректоцеле производят как откры-
тым, так и лапароскопическим способом. Это позволяет добиться лик-
видации анатомических дефектов ректовагинальной перегородки и улуч-
шения функции прямой кишки более чем в 80% случаев (УД 4, СР С 
[106–108]).

Прогноз
В результате хирургического лечения ректоцеле ликвидации 

или уменьшения размера дивертикулоподобного выпячивания перед-
ней стенки прямой кишки удается достигнуть у 90% пациенток (УД 2a, 
СР A [75, 76, 83, 98]). Однако почти у половины оперированных не от-
мечается прямой корреляционной зависимости между анатомиче-
скими и функциональными результатами хирургического лечения 
(УД 2a, СР A [67–70]). Независимо от метода оперативного лечения, 
улучшение функциональных результатов в течение первого года после 
хирургической коррекции ректоцеле регистрируется почти у 90% па-
циенток, однако с течением времени этот показатель снижается и до-
стигает 50% в отдаленном послеоперационном периоде (УД 2a, СР A 
[64, 67, 70–72]).

Критерии оценки качества помощи в стационаре представлены в та-
блице 8.4. Для оценки качества медицинской помощи используют вре-
менные, процессуальные и профилактирующие критерии. Временные 
характеризуют своевременность оказания определенных этапов ме-
дицинской помощи. Выполнение пациенту ряда медицинских мани-
пуляций, инструментальных и лабораторных исследований, необхо-
димых для качественного оказания медицинской помощи, оценивают 
в процессуальных критериях. Для анализа мероприятий, направленных 
на предотвращение развития осложнений, используют профилактирую-
щие критерии.
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Таблица 8.4. Критерии оценки качества медицинской помощи в стационаре 
больным синдромом опущения промежности (ректоцеле) (0 — нет, 1 — да)

Клинические 
рекомендации

Временные Процессуальные Профилактирующие

Клинические 
рекомендации 
по диагности-
ке и лечению 
взрослых паци-
ентов с рек-
тоцеле (код 
МКБ — N81.6) 

Установка 
клиническо-
го диагноза 
в течение 
72 ч: 0/1

Оценка анального рефлекса: 0/1.
Пальцевое исследование прямой 
кишки: 0/1.
Аноскопия: 0/1.
Ректороманоскопия: 0/1.
Определение группы крови: 0/1.
Исследование крови на сифилис, 
вирусный гепатит В, вирусный 
гепатит С: 0/1.
Клинический анализ крови; 
биохимический анализ крови; 
клинический анализ мочи; коагу-
лограмма: 0/1.
Сфинктерометрия: 0/1.
Проктография с натуживанием 
(дефекография): 0/1.
Биопсия из края язвы с патомор-
фологическим исследованием 
при ее наличии: 0/1.
Метод оперативного лечения 
в соответствии с клиническими 
рекомендациями: 0/1.
Метод анестезии в соответствии 
с объемом оперативного лече-
ния: 0/1

Отсутствие осложне-
ний:
•  кровотечение: 0/1;
•  абсцесс: 0/1;
•  флегмона: 0/1;
•  пневмония: 0/1;
•  тромбоэмболия: 0/1;
•  летальный исход: 0/1
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ВЫПАДЕНИЕ ПРЯМОЙ КИШКИ, 
ВНУТРЕННЯЯ РЕКТАЛЬНАЯ…

ИНВАГИНАЦИЯ И СОЛИТАРНАЯ ЯЗВА 
ПРЯМОЙ КИШКИ

Введение
Ректальный пролапс  подразделяют на наружное выпадение прямой 

кишки и внутреннюю прямокишечную инвагинацию. Под наружным 
выпадением  понимают выход наружу всех слоев кишечной стенки через 
заднепроходное отверстие. Внутренняя инвагинация  — внедрение вы-
шележащих отделов прямой кишки в просвет нижележащих без выхода 
из анального канала. Это заболевание приносит пациентам изнуритель-
ные мучения от пролабирующей ткани, выделений слизи и крови, запора 
либо анальной инконтиненции, которые сопровождают прямокишечное 
выпадение. Чаще всего заболеванию сопутствуют такие анатомические 
дефекты, как диастаз мышц леваторов, глубокий дугласов карман, из-
быточная подвижность сигмовидной кишки, недостаточность анального 
сфинктера, нарушение фиксации прямой кишки к крестцу [1–3]. Несмо-
тря на наличие большого числа оперативных пособий, рецидивы забо-
левания достигают 30%, что не позволяет считать проблему ректального 
пролапса до конца решенной (УД 1a, СР A [4–6]).

Женщины в возрасте старше 50 лет в 6 раз чаще мужчин страдают вы-
падением прямой кишки [7–9]. Традиционно считается, что ректальный 
пролапс является следствием тяжелых многократных родов, однако око-
ло 1/3 пациенток с данным заболеванием нерожавшие. Пик заболевае-
мости приходится на седьмое десятилетие у женщин, однако у мужчин 
эта проблема может развиться в возрасте 40 лет и ранее. Ректальный 
пролапс, возникающий в молодом возрасте, чаще всего диагностируется 
на фоне аутизма, задержки психомоторного развития, а также различных 
психических заболеваний, требующих длительного приема нейролеп-
тиков [10]. У 31% больных заболевание развивается на фоне тяжелого 
физического труда [11].

Настоящие рекомендации по диагностике и лечению больных с выпа-
дением прямой кишки, внутренней ректальной инвагинацией и солитар-
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ной язвой прямой кишки служат руководством для практических врачей, 
осуществляющих ведение и лечение таких пациентов. Рекомендации 
подлежат регулярному пересмотру в соответствии с новыми данными 
научных исследований в этой области.

Рекомендации включают следующие разделы: определение, класси-
фикация, клинические проявления, диагностика, консервативное и хи-
рургическое лечение.

Для отдельных положений рекомендаций приведены уровни доказа-
тельности согласно общепринятой классификации Оксфордского центра 
доказательной медицины (табл. 9.1) [12].

Таблица 9.1. Уровни доказательности и степени рекомендаций на основании 
классификации Оксфордского центра доказательной медицины

Уровень Исследование диагностических 
методов

Исследование лечебных методов

1а Систематический обзор гомогенных 
диагностических исследований 
1-го уровня

Систематический обзор гомогенных 
РКИ

1b Валидизирующее когортное иссле-
дование с качественным «золотым 
стандартом»

Отдельное РКИ (с узким доверитель-
ным интервалом) 

1с Специфичность или чувствительность 
столь высокие, что положительный 
или отрицательный результат позволя-
ет исключить/установить диагноз

Исследование «Всё или ничего»

2а Систематический обзор гомогенных 
диагностических исследований 
>2-го уровня

Систематический обзор (гомоген-
ных) когортных исследований

2b Разведочное когортное исследование 
с качественным «золотым стандартом»

Отдельное когортное исследование 
(включая РКИ низкого качества; 
т.е. с <80% пациентов, прошедших 
контрольное наблюдение) 

2с Нет Исследование «исходов»; экологи-
ческие исследования

3а Систематический обзор гомогенных 
исследований уровня 3b и выше

Систематический обзор гомогенных 
исследований «случай–контроль»

3b Исследование с непоследовательным 
набором или без проведения иссле-
дования «золотого стандарта» у всех 
испытуемых

Отдельное исследование «случай–
контроль»

4 Исследование «случай–контроль» 
или исследование с некачественным 
или зависимым «золотым стандартом»

Серия случаев (и когортные исследо-
вания или исследования «случай–
контроль» низкого качества) 
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Уровень Исследование диагностических 
методов

Исследование лечебных методов

5 Мнение экспертов без тщательной 
критической оценки или основанное 
на физиологии, лабораторные иссле-
дования на животных или разработка 
«первых принципов»

Мнение экспертов без тщательной 
критической оценки, лабораторные 
исследования на животных или раз-
работка «первых принципов»

Степени рекомендаций

A Согласующиеся между собой исследования 1-го уровня

B Согласующиеся между собой исследования 2-го или 3-го уровня или экстра-
поляция на основе исследований 1-го уровня

C Исследования 4-го уровня или экстраполяция на основе уровня 2 или 3

D Доказательства 4-го уровня или затруднительные для обобщения или нека-
чественные исследования любого уровня

ВАЛИДИЗАЦИЯ РЕКОМЕНДАЦИЙ

Настоящие рекомендации в предварительной версии были рецензиро-
ваны независимыми экспертами, которых попросили прокомментировать 
прежде всего, насколько интерпретация доказательств, лежащих в основе 
рекомендаций, доступна для понимания. Получены комментарии со сто-
роны врачей амбулаторного звена. Полученные комментарии тщательно 
систематизировались и обсуждались на совещаниях экспертной группы.

Последние изменения в настоящих рекомендациях были представле-
ны для дискуссии на заседании профильной комиссии «Колопроктоло-
гия» Экспертного совета Минздрава России 12 сентября 2013 г. Проект 
рекомендаций был повторно рецензирован независимыми экспертами 
и врачами амбулаторного звена. Для окончательной редакции и контроля 
качества рекомендации были проанализированы членами экспертной 
группы, которые пришли к заключению, что все замечания и коммента-
рии приняты во внимание, риск систематических ошибок при разработ-
ке рекомендаций сведен к минимуму.

ОБЛАСТЬ ПРИМЕНЕНИЯ РЕКОМЕНДАЦИЙ

Данные клинические рекомендации применимы при осуществлении 
медицинской деятельности в рамках Порядка оказания медицинской по-
мощи взрослому населению с заболеваниями толстой кишки, анального 
канала и промежности колопроктологического профиля.

Определение
Выпадение прямой кишки  — выпячивание или выход всех слоев прямой 

кишки через заднепроходное отверстие [13–18].

Табл. 9.1. Окончание
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В основе внутреннего выпадения лежит интраректальная инвагина-
ция прямой и/или сигмовидной кишки без выхода наружу, т.е. стенка 
прямой кишки пролабирует, но не выпадает через задний проход [19, 20].

Код по Международной классификации 
болезней [21]

 � Класс: Болезни органов пищеварения (XI).
 � Блок: Другие болезни кишечника (К62).
 � Код:

 � K62.2 Выпадение заднего прохода
 � K62.3 Выпадение прямой кишки
 � K62.6 Язва заднего прохода и прямой кишки

Классификация
Оксфордская рентгенологическая классификация:
1) высокая ректоректальная инвагинация  (выпадение остается выше 

пуборектальной линии);
2) низкая ректоректальная инвагинация  (пролапс на уровне пуборек-

тальной линии);
3) высокая ректоанальная инвагинация  (пролапс доходит до анального 

канала);
4) низкая ректоанальная инвагинация  (пролапс в анальном канале, 

но не выходит за анальную складку);
5) наружное выпадение прямой кишки [22].
Среди отечественных специалистов общепризнана классификация 

ректального пролапса, разработанная в 1972 г. в ГНЦ колопроктологии.
Стадии выпадения прямой кишки:

 � 1-я стадия — прямая кишка выпадает только при акте дефекации;
 � 2-я стадия — прямая кишка выпадает при дефекации и физической на-
грузке;

 � 3-я стадия — прямая кишка выпадает при ходьбе.
Фазы компенсации функции мышц тазового дна:

 � фаза компенсации — выпавшая кишка вправляется за счет сокращения 
мышц тазового дна;

 � фаза декомпенсации — вправление кишки осуществляется только с по-
мощью руки.

Степени недостаточности анального сфинктера:
 � 1-я степень — недержание газов;
 � 2-я степень — недержание клизменных вод и жидкого кала;
 � 3-я степень — недержание всех компонентов кишечного содержимого 
[23, 24].

Профилактика
В развитии выпадения прямой кишки и внутреннего ректального 

пролапса участвуют некорригируемые факторы, такие как наслед-
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ственность, особенности конституции организма и строения прямой 
кишки, и корригируемые — приобретенные дегенеративные изменения 
в мышцах ЗАПК и стенке прямой кишки (УД 5, СР D [23]). Выпадение 
прямой кишки возможно предотвратить, воздействуя лишь на корри-
гируемые факторы. В развитии ректального пролапса особое значение 
имеют:

 � тяжелый физический труд — современные исследования указывают 
на то, что выпадение прямой кишки чаще возникает у женщин с низким 
уровнем образования, занимающихся тяжелым физическим трудом 
(УД 2b, СР B [11]);

 � дисфункции кишечника (особенно запор) (УД 3b, СР С [4]);
 � неврологические нарушения, изменения конфигурации позвоночника (по-
вреждение конского хвоста, травма спинного мозга, старческие измене-
ния) (УД 3b, СР С [25]);

 � хронические обструктивные заболевания легких, сопровождающиеся 
длительными периодами кашля (УД 2b, СР B [26]);

 � гинекологические факторы (беременность, осложненное течение родов, 
гистерэктомия) (УД 2b, СР B [27–29]).

В связи с этим для профилактики развития ректального пролапса 
необходимо избегать запора, длительных дисфункций кишечника, вы-
званных кишечными инфекциями, тяжелого изнуряющего физического 
труда. При беременности крупным плодом, угрозе разрыва промежности 
или развития других осложнений в родах необходимо выполнять кесаре-
во сечение (УД 3b, СР С [29]).

Клинические проявления
Основное клиническое проявление заболевания — наличие выпаде-

ния, выворачивания прямой кишки через задний проход, вправляемого 
самостоятельно или требующего ручного пособия. Выпавшая часть пря-
мой кишки может иметь разную форму, размеры и длину (УД 3b, СР C 
[30]). При этом во время ее пальпации помимо слизистого слоя опреде-
ляется и мышечный слой кишечной стенки. Если пациент предъявляет 
жалобы на выпадение, а при осмотре его не обнаруживают, то необходи-
мо попросить его натужиться, как при дефекации (для этой цели может 
быть полезным положение сидя или на корточках). Распространенным 
заблуждением служит ошибочное выявление ректального пролапса 
при выпадении геморроидальных узлов. Как правило, эти состояния лег-
ко дифференцировать при клиническом осмотре. Направление складок 
на выпадающих тканях показывает, что в случае полнослойного выпаде-
ния они всегда ориентированы концентрически, в то время как при вы-
падении геморроидальных узлов или слизистой оболочки прямой кишки 
наблюдается их радиальное расположение (УД 4, СР D [17, 23]). Если 
при осмотре пациент не может продемонстрировать выпадение, то его 
можно попросить сфотографировать пролапс дома.
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При внутреннем ректальном пролапсе у пациентов отмечаются сле-
дующие симптомы:

 � затруднение опорожнения прямой кишки;
 � ощущение неполного опорожнения;
 � необходимость давления рукой на промежность или введения пальца 
в просвет кишки для опорожнения;

 � выделение крови при дефекации (при наличии повреждения слизистой 
оболочки прямой кишки или солитарной язвы) (УД 4, СР D [17, 23, 24]).

Примерно 50–75% пациентов с ректальным пролапсом страдают не-
держанием кала, а 25–50% — запором (УД 2b, СР C [31–34]). Инконти-
ненция может быть объяснена механическим растяжением и травмой 
анального сфинктера выпадающими тканями, а также нейропатией 
тазового дна [35]. Патология половых нервов, выявляемая примерно 
у половины пациентов, может приводить к атрофии мышц наружно-
го сфинктера [32, 35]. Запор, сопровождающий ректальный пролапс, 
может быть обусловлен снижением моторики толстой кишки, а также 
инвагинацией кишки при натуживании, которая создает препятствие 
для движения каловых масс [33].

У 20–35% больных ректальным пролапсом отмечается недержание 
мочи, а в 15–30% случаев имеется выпадение стенок влагалища (УД 2b, 
СР B [9, 36, 37]). Эти симптомы требуют мультидисциплинарного под-
хода для выбора лечебной тактики с привлечением гинеколога и уролога.

Диагностика
Такие инструментальные методы исследования, как ректоромано-

скопия, дефекография, колоноскопия, ирригоскопия, урофлоуметрия 
и МРТ, могут быть использованы для уточнения диагноза и выявления 
сопутствующих заболеваний.

Важным методом диагностики внутреннего выпадения является рек-
тороманоскопия, которая позволяет определить избыточную складчатость 
слизистой оболочки прямой кишки, а также ее внедрение в просвет 
трубки ректоскопа при натуживании больного, что служит характерным 
признаком внутренней инвагинации. Кроме этого, при ректоромано-
скопии можно обнаружить солитарную язву, уточнить ее расположение 
и произвести биопсию для морфологического подтверждения диагноза 
(УД 4, СР D [17, 23]).

Макроскопически в большинстве случаев она представляет собой 
участок гиперемированной слизистой оболочки небольшого размера 
с белым налетом. Приблизительно у 57% пациентов с солитарной язвой 
встречается изъязвление дефекта, а полиповидные разрастания в области 
язвы выявляются в 25% (УД 3b, СР C [38–40]).

Дефекография — основной метод диагностики ректального пролапса. 
Исследование проводят с помощью бариевой взвеси, введенной в пря-
мую кишку. Оценивают положение кишки относительно лонно-коп-
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чиковой линии в покое, при волевом сокращении и при натуживании, 
а также время и полноценность опорожнения (остаточный объем) пря-
мой кишки (табл. 9.2).

Таблица 9.2. Нормальные показатели дефекографии

Показатель Положение кишки 
относительно лонно-

копчиковой линии, см

Время опорож-
нения прямой 

кишки, с

Остаточный объем, 
%

Покой 2,9±0,9 12,6±4,2 16,5±5,3

Волевое сокращение 1,7±1,2

Натуживание 5,6±1

Метод позволяет определить степень опущения тазового дна, нали-
чие интраректальной инвагинации, сопутствующих ректоцеле, энтеро- 
и сигмоцеле (УД 3b, СР C [41, 42]).

В качестве альтернативы дефекографии возможно применение МРТ. 
Исследование целесообразно у женщин репродуктивного возраста, бе-
ременных, а также у пациентов с риском развития побочных реакций 
на контрастное вещество (УД 4, СР D [43]).

Определение времени транзита по желудочно-кишечному тракту по-
зволяет оценить пассаж рентгеноконтрастного вещества по различным 
отделам ободочной кишки. Исследование выполняют с использованием 
бариевой взвеси или специальных маркеров. После перорального при-
ема контраста ежедневно выполняются рентгеновское исследование 
брюшной полости и контроль над его продвижением по различным от-
делам желудочно-кишечного тракта. В норме время транзита по ЖКТ 
составляет 48–72 ч. Замедление продвижения по левым отделам ободоч-
ной кишки служит основанием для постановки вопроса о резекционных 
методах лечения (УД 1a, СР A [5, 44]).

В редких случаях внутреннюю инвагинацию вызывает опухоль тол-
стой кишки. Для исключения таких состояний и обследования всей 
толстой кишки необходимо проведение колоноскопии или ирригоскопии 
на основе существующих принципов скрининга колоректального рака 
(УД 4, СР D [45]).

Из физиологических методов исследования у пациентов с выпадением 
прямой кишки выполняют профилометрию, исследование латентности 
половых нервов и электромиографию мышц тазового дна (УД 2b, СР B [23, 
46–48]).

Профилометрию проводят для оценки состояния ЗАПК путем опреде-
ления давления в анальном канале [23].

Методика. Специальный перфузионный катетер вводят в прямую 
кишку. При вытягивании катетера производят перфузию жидкости че-
рез отверстия, расположенные по его окружности. Давление в анальном 
канале оценивают с помощью измерения сопротивления току жидкости. 
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Замеры выполняют в покое, при волевом сокращении и при натужива-
нии (табл. 9.3).

Таблица 9.3. Показатели профилометрии в норме (мм рт.ст.)

Показатель профилометрии Покой Волевое сокращение

Анальный канал в целом

Максимальное давление 100,8±11,4 137,1±12,6

Среднее давление 52,2±8,2 76,6±8,9

Коэффициент асимметрии, ед 19,8±2,3 19,2±2,6

Зона высокого давления*

Длина зоны, см 2,2±0,5 2,7±0,65

Среднее давление 72,1±9,7 100,1±12,5

Коэффициент асимметрии 15,5±2,1 13,9±2,2

* Зона высокого давления соответствует проекции внутреннего сфинктера и глу-
бокой порции наружного сфинктера.

В покое оценивают внутрианальное давление для изучения состояния 
внутреннего сфинктера, при волевом усилии — сократительную способ-
ность наружного сфинктера. При натуживании возможно обнаружить 
диссинергию мышц таза, проявляющуюся в повышении внутрианаль-
ного давления, которое в норме не должно превышать давление покоя.

Исследование латентности половых нервов производят для оценки со-
матической иннервации мышц тазового дна.

Методика. Исследование выполняют с помощью стимуляции специ-
альным электродом св. Марка дистальных ветвей половых нервов в точ-
ке их входа в седалищно-прямокишечную ямку у седалищных остей. 
С электродом соединен датчик, который регистрирует вызванный мо-
торный ответ. Время проведения импульса оценивают как латентность 
полового нерва. В норме она составляет 2,0±0,2 мс.

Больные с увеличением латентности половых нервов, т.е. с признака-
ми их повреждения, могут иметь более высокую степень недержания кала 
после хирургической коррекции пролапса, хотя прямой корреляционной 
зависимости этих состояний не обнаружено (УД 2b, СР B [46–48]).

Электромиография мышц тазового дна. Метод важен для оценки функ-
ционального состояния мышц тазового дна, нарушение которого может 
быть причиной синдрома обструктивной дефекации (УД 2b, СР B [46]).

Методика. Электромиографический датчик вводят в анальный канал 
в проекции наружного сфинктера и мышц таза. В начале исследования 
регистрируют суммарную электрическую активность сфинктера в покое 
и при волевом сокращении. Затем выполняют пробы с изменением вну-
трибрюшного давления (напряжение брюшной стенки, покашливание 
и натуживание) [23] (табл. 9.4).
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Таблица 9.4. Показатели электромиографии в норме

Показатель Норма

Фоновая электрическая активность, мкВ 15,2±2,1

Произвольная электрическая активность, мкВ 74,3±13,7

Рефлекторные реакции на пробы с повышением 
внутрибрюшного давления (кашель, напряжение мышц 
передней брюшной стенки) 

++

При электромиографии в покое оценивают тонус наружного сфинк-
тера. При волевом усилии — сократительную способность наружного 
сфинктера. При натуживании возможно обнаружение диссинергии мышц 
таза, проявляющееся не в снижении, а в повышении их биоэлектрической 
активности, что может служить причиной обструктивной дефекации.

Лечение

КОНСЕРВАТИВНОЕ ЛЕЧЕНИЕ

Основной метод лечения выпадения прямой кишки — хирургический. 
Однако при выявлении признаков хронического толстокишечного стаза 
и обструктивной дефекации начинать лечение необходимо с консерва-
тивных мероприятий, направленных на нормализацию стула и коор-
динирование моторики прямой кишки и мышц тазового дна, и лишь 
на этом фоне выполнять оперативное вмешательство.

Первый шаг, направленный на нормализацию стула у пациентов 
с дисфункцией толстой кишки, — прием растительных волокон (клетчат-
ки). Ежедневное употребление 25 г волокон позволяет увеличить частоту 
стула у пациентов с хроническим запором (УД 1b, СР В [49]). Еже-
дневный прием 1,5–2 л жидкости усиливает данный эффект, при этом 
потребность в слабительных препаратах снижается (УД 1b, СР В [50]). 
Следует отметить, что увеличение физической активности ускоряет пе-
ристальтику кишечника (УД 3b, СР С [51]).

При неэффективности мероприятий по коррекции режима питания 
следует применять слабительные средства. Для усиления эффекта можно 
использовать комбинацию препаратов, увеличивающих объем кишеч-
ного содержимого (макрогол) и усиливающих кишечную перистальтику 
(прукалоприд) (УД 1b, СР B [52, 53]).

Макрогол является осмотическим слабительным, увеличивающим 
содержание жидкости в химусе и стимулирующим механорецепторы, 
ускоряя, таким образом, перистальтику кишечника. Рекомендуется еже-
дневный прием 20 г макрогола в течение 2 нед (УД 1b, СР B [52]).

Прукалоприд является селективным, высокоаффинным агонистом 
5-HT4-серотониновых рецепторов. Прием препарата ведет к стимуля-
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ции рецепторов в стенке кишки и активации моторики кишечника. Его 
назначают по 2 мг 1 раз в сутки. По данным многочисленных плацебо-
контролируемых исследований, это позволяет увеличить частоту опо-
рожнения толстой кишки по сравнению с контрольной группой (УД 1a, 
СР A [54]).

Препараты на основе семян подорожника или лактулозы достоверно 
улучшают функцию кишки при синдроме обструктивной дефекации 
и хроническом толстокишечном стазе (УД 1а, СР A [53]). Мукофальк♠ 
назначают по 1 саше 2–6 раз в сутки, лактулозу по 10–25 мл 1 раз в сутки.

В результате проспективного рандомизированного исследования 
по сравнению эффективности препаратов семян подорожника и лакту-
лозы установлено, что первые обладают более выраженным эффектом. 
Препараты семян подорожника обеспечивают лучшую консистенцию 
стула и дают меньше побочных реакций по сравнению с лактулозой 
и другими слабительными (УД 1b, СР B [55]).

Для консервативного лечения функциональных нарушений толстой 
кишки возможно применение таких слабительных, как магния гидроксид, 
бисакодил, препараты сенны. Однако их эффективность сомнительна. 
Так, при проведении метаанализа 11 рандомизированных контролиру-
емых исследований выявлено, что учащение стула и увеличение объема 
каловых масс после 4 нед приема указанных слабительных препаратов 
полностью соответствует эффекту плацебо (УД 1a, СР A [56]).

Метод биологической обратной связи

При выявлении признаков диссинергии мышц тазового дна, внутрен-
него выпадения прямой кишки, солитарной язвы возможно применение 
метода биологической обратной связи (БОС-терапии) (УД 3b, СР C 
[57, 58]). Цель терапии — моделирование режима работы мышц тазового 
дна, необходимого для осуществления эффективного акта дефекации. 
Метод основан на принципе обратной связи, который заключается 
в предоставлении пациенту аудиовизуальной информации о состоянии 
и изменении некоторых собственных физиологических процессов. 
На практике это реализуется в виде установки датчиков в анальный 
канал, на кожу промежности или брюшного пресса и выведения с них 
данных о состоянии мышц на экран, находящийся перед глазами паци-
ента. В зависимости от полученных сигналов пациент может изменять 
мышечные сокращения с помощью волевых усилий и улучшать функ-
цию мышц тазового дна. Упражнения выполняются 15–30 раз. Курс 
10–15 сеансов [59].

По данным рандомизированных контролируемых исследований, 
у 70% пациентов с диссинергией мышц тазового дна БОС-терапия ока-
зывается эффективной (УД 1a, СР A [60]), а у 50% этот эффект сохраня-
ется в отдаленном периоде (УД 1b, СР B [61]). По сравнению с приемом 
слабительных для лечения тазовой диссинергии БОС-терапия является 
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более эффективной (УД 1b, СР В [62]). Ее действие не зависит от вы-
раженности синдрома опущения промежности (наличия сопутствую-
щих внутренней инвагинации ректоцеле, сигмоцеле) (УД 4, СР С [63]). 
Однако значительные анатомические дефекты, тяжелые психические 
или неврологические заболевания, недостаточный контакт между паци-
ентом и врачом, а также плохое следование врачебным рекомендациям 
отрицательно сказываются на результатах лечения методом БОС (УД 3b, 
СР С [62, 64]).

ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ

Хирургический метод — основной для лечения выпадения прямой 
кишки. В литературе описано большое количество методик, приме-
няемых при ректальном пролапсе. В зависимости от доступа их под-
разделяют на промежностные и трансабдоминальные вмешательства. 
Выбор вмешательства зависит от возраста пациента, наличия тяжелых 
сопутствующих заболеваний, состояния моторно-эвакуаторной функции 
кишечника, предпочтений хирурга и его опыта (УД 1a, СР A [5]).

Несмотря на множество предложенных методов, лишь немногие 
из них используются в настоящее время, а большинство представляют 
лишь исторический интерес.

Трансабдоминальные операции

Трансабдоминальные вмешательства имеют лучшие функциональные 
результаты и меньшую частоту рецидивов по сравнению с трансперине-
альными, что делает их операциями выбора при лечении ректального 
пролапса (УД 1a, СР A [5, 65, 66]). Однако, несмотря на указанные пре-
имущества, частота послеоперационных осложнений после них несколь-
ко выше, чем при промежностных методиках. В связи с этим данный 
доступ чаще применяется у молодых пациентов и у больных, не имеющих 
тяжелых сопутствующих заболеваний (УД 2b, СР B [66]). Практически 
все трансабдоминальные операции могут выполняться как открытым, 
так и лапароскопическим способом (УД 1а, СР А [5, 67–69]).

Шовная ректопексия (операция Зеренина–Кюммеля в модификации 
НИИ проктологии МЗ РСФСР)

Показания. Наружное или внутреннее выпадение прямой кишки.
Методика. Справа от прямой кишки на уровне мыса крестца вскры-

вают тазовую брюшину. Разрез продлевают вниз до дна дугласова кар-
мана, огибая кишку спереди. Производят мобилизацию прямой кишки 
по задней и правой боковой полуокружностям до леваторов. Затем, на-
чиная от мыса крестца, в дистальном направлении накладывают 3–4 шва 
нерассасывающимся материалом (полиамид), захватывая продольную 
связку крестца. Этими же швами, начиная с нижнего, прошивают перед-
нюю стенку прямой кишки. При завязывании швов происходит ротация 
кишки на 180° с ее фиксацией к крестцу. Тазовую брюшину ушивают 
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над кишкой с созданием дубликатуры для того, чтобы ликвидировать 
глубокий дугласов карман.

По данным литературы, частота рецидивов после шовной ректопексии 
составляет от 3 до 9% (УД 1b, СР B [70, 71]). Эта методика может вызвать 
возникновение запора или усиление уже существующих нарушений 
транзита в отдаленные сроки после операции у 50% оперированных 
больных (УД 2a, СР B [72]).

Ректо (кольпо) сакропексия
Показания. Наружный или внутренний пролапс, сочетание выпадения 

кишки с ректоцеле и сигмоцеле.
Методика. После рассечения тазовой брюшины справа от прямой 

кишки производят ее мобилизацию по передней и правой боковой полу-
окружностям до латеральной связки. У мужчин по передней полуокруж-
ности кишку мобилизуют до границы средне- и нижнеампулярного 
отделов. У женщин при сопутствующем ректоцеле операция выполня-
ется с расщеплением ректовагинальной перегородки и мобилизацией 
передней стенки кишки до анального сфинктера. Синтетический им-
плантат (полипропиленовая сетка размером 10×3 см) подшивают тремя-
четырьмя нерассасывающимися швами (полиамид) ко всей поверхности 
мобилизованной передней стенки прямой кишки. У женщин двумя до-
полнительными швами к сетке фиксируют задний свод влагалища. Затем 
свободный конец сетки крепится к надкостнице I крестцового позвонка 
двумя нерассасывающимися швами (полиамид), операцию завершают 
ушиванием тазовой брюшины над сеткой.

Систематический обзор 12 нерандомизированных серий из 728 па-
циентов установил, что частота рецидивов после ректо (кольпо) сакро-
пексии составляет 3,4%, а средняя частота послеоперационных ослож-
нений — 23%. Однако возникновение запора в послеоперационном 
периоде было отмечено лишь у 14,4% пациентов (УД 1a, СР A [73]).

Заднепетлевая ректопексия (операция Уэллса)
Показания. Наружное или внутреннее выпадение прямой кишки.
Методика. Рассекают тазовую брюшину с обеих сторон от прямой 

кишки, обнажая мыс крестца. Кишку мобилизуют по задней и боковым 
полуокружностям до уровня леваторов. К крестцу двумя швами с исполь-
зованием нерассасывающегося материала (полиамид) подшивают в по-
перечном к оси крестца направлении сетчатый имплантат (полипропиле-
новая сетка) размером 8×3 см. Мобилизованную кишку без избыточного 
натяжения помещают на аллотрансплантат, и свободные края сетки фик-
сируют нерассасывающимся материалом (полиамид) к боковым стенкам 
кишки (2 шва с каждой стороны). Тазовую брюшину ушивают над сеткой.

Частота рецидивов после заднепетлевой ректопексии составляет 
3–6%, а улучшение держания в послеоперационном периоде происходит 
у 3–40% пациентов (УД 1b, СР B [72, 74–77]). Вероятность запора со-
ставляет 19% (УД 1a, СР A [5]).
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Ректопексия с резекцией толстой кишки
Показания. Наружное или внутреннее выпадение прямой кишки в со-

четании с хроническим толстокишечным стазом (время транзита более 
96 ч за счет задержки в левых отделах).

Методика. Выполняют стандартную резекцию левых отделов ободоч-
ной кишки с наложением анастомоза конец в конец. Затем прямую киш-
ку фиксируют к крестцу с помощью одного из описанных выше методов 
таким образом, что сигмо-сигмоидный анастомоз находится на 2–3 см 
выше мыса крестца.

Процент рецидивов после использования данного метода колеблется 
от 2 до 5%, а частота осложнений достигает 20% (УД 1a, СР A [5, 6]). 
По данным некоторых авторов, у пациентов с нарушением транзита 
по толстой кишке после выполнения резекции кишки с ректопексией 
происходит нормализация стула (УД 1a, СР A [5, 44, 78]). Другие авторы 
утверждают, что удаление левых отделов является неадекватным объемом 
резекции, и у пациентов с хроническим толстокишечным стазом долж-
на выполняться ректопексия с субтотальной колэктомией. Отмечено, 
что выполнение резекции кишки в сочетании с ректопексией у пациен-
тов с признаками анальной инконтиненции снижает вероятность улуч-
шения анального держания в послеоперационном периоде по сравнению 
с изолированной ректопексией (УД 1a, СР A [5]). В литературе появляет-
ся все больше доказательств того, что резекцию левых отделов ободочной 
кишки можно выполнять только в случаях нарушения транзита по левым 
отделам ободочной кишки, а при преобладании симптомов недержания 
выполнение данного оперативного вмешательства противопоказано 
(УД 2b, СР B [79, 80]).

Передняя резекция прямой кишки
Показания. Внутреннее выпадение прямой кишки, осложненное со-

литарной язвой с рубцовой деформацией стенки кишки, нарушающей 
кишечную проходимость.

Методика. Производят разрез брюшины в области корня брыжейки 
сигмовидной кишки. Затем разрез продлевают на тазовую брюшину, оги-
бая прямую кишку в виде лиры. Выполняют мобилизацию сигмовидной 
и прямой кишки до нижнеампулярного отдела. Граница резекции пря-
мой кишки проходит ниже края солитарной язвы, сигмовидную кишку 
резецируют на уровне дистальной трети. Анастомоз накладывают конец 
в конец с использованием циркулярного сшивающего аппарата.

По результатам ретроспективных исследований установлено, что ча-
стота рецидивов выпадения прямой кишки после передней резекции 
растет с течением времени и через 2, 5 и 10 лет после операции составляет 
до 3, 6 и 12% соответственно (УД 2b, СР B [81]). Послеоперационные 
осложнения развиваются в 29% случаев (УД 2b, СР B [81]). Важно отме-
тить, что низкое наложение анастомоза у больных с недержанием может 
привести к полной потере контроля над дефекацией (УД 2b, СР B [82]).
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Промежностные операции

Выполнение хирургических вмешательств промежностным доступом 
менее травматично для пациента. Однако высокая частота рецидивов 
и плохие функциональные результаты определяют их применение лишь 
у пожилых пациентов или у больных с тяжелыми сопутствующими за-
болеваниями (УД 2b, СР B [23, 65, 66]).

Операция Делорма
Показания. Наружное выпадение прямой кишки у пожилых пациентов 

с наличием тяжелых сопутствующих заболеваний, повышающих риск 
трансабдоминальных вмешательств.

Методика. Трансанально, отступив 2 см от зубчатой линии, цирку-
лярно рассекают слизистую оболочку прямой кишки. Последнюю от-
препаровывают от мышечного слоя выпавшей части кишки и отсекают. 
На мышечную стенку прямой кишки накладывают 4–5 вертикальных 
швов для создания мышечного валика, затем восстанавливают целост-
ность слизистой оболочки.

Положительная сторона данного вмешательства — это малая трав-
матичность. Кроме того, есть данные, что давление покоя и волевого 
сокращения анального сфинктера достоверно возрастают после опе-
рации Делорма, в результате чего улучшается держание кишечного 
содержимого (УД 3b, СР С [83]). Однако вероятность развития реци-
дива пролапса после этого метода выше, чем при трансабдоминальных 
операциях, и составляет 10–15% (УД 2b, СР B [83–86]). Воспалитель-
ные осложнения, задержка мочеиспускания, кровотечение и запор 
встречаются в послеоперационном периоде в 4–12% случаев (УД 2b, 
СР B [84, 86]).

Промежностная ректосигмоидэктомия (операция Альтмеера)
Показания. Наружное выпадение прямой кишки у пациентов, стра-

дающих тяжелыми заболеваниями сердечно-сосудистой и дыхательной 
систем.

Методика. На 2 см выше зубчатой линии производят циркулярный 
разрез всей толщи кишечной стенки. Трансанально мобилизуют прямую 
кишку и дистальный отдел сигмовидной кишки с перевязкой кровенос-
ных сосудов в максимальной близости от кишечной стенки до уровня, 
когда дальнейший пролапс кишки невозможен. После пересечения обо-
дочной кишки и удаления препарата накладывают анастомоз ручным 
швом или с помощью сшивающего аппарата.

Преимущество данной операции заключается в низкой частоте ос-
ложнений (до 10%), которые включают кровотечение из линии швов, 
тазовые абсцессы и несостоятельность анастомоза. Частота рецидивов 
колеблется от 16 до 30% (УД 3b, СР C [65, 87–90]). Ряд хирургов допол-
нительно к ректосигмоидэктомии выполняют леваторопластику. В ли-
тературе есть сообщения, что применение леваторопластики уменьшает 
частоту рецидивов до 7% (УД 3b, СР С [91, 92]). Опубликованы резуль-
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таты рандомизированного контролируемого исследования по сравнению 
с промежностной ректосигмодэктомии с трансабдоминальными опера-
циями. По их данным, частота рецидивов после промежностных опера-
ций составила 10%, после трансабдоминальных вмешательств рецидивы 
не отмечены (УД 3b, СР С [66]).

Трансанальная проктопластика по Лонго
Показания. Внутреннее выпадение прямой кишки, не осложненное 

солитарной язвой.
Методика. При выполнении данной операции используются два цир-

кулярных сшивающих аппарата (PPH-01, PPH-03). В анальный канал 
вводят окончатый аноскоп, идентифицируют инвагинированную стенку 
прямой кишки. Затем накладываются два слизисто-мышечных полу-
кисетных шва на переднюю полуокружность прямой кишки (викрил 
на игле 5/8), захватывая инвагинат. Расстояние между швами 1–2 см 
в зависимости от выраженности пролапса. После введения в прямую 
кишку головки аппарата на ней завязывают наложенные швы и произ-
водят резекцию избыточных тканей с помощью циркулярного степлера. 
Аналогичным образом поступают и с задней стенкой.

Частота осложнений после данной операции варьирует от 15 до 47% 
(УД 1a, СР A [93–96]). Чаще всего встречается императивный позыв 
на дефекацию (40%), однако спустя год он сохраняется лишь у 10% па-
циентов (УД 2b, СР B [97]). Преимуществом данной методики является 
достижение улучшения эвакуаторной функции прямой кишки в после-
операционном периоде, что подтверждено многочисленными исследо-
ваниями (УД 1b, СР B [94, 98–100]).

Прогноз
При хирургическом лечении выпадения прямой кишки вероятность 

развития рецидивов, независимо от способа вмешательства, достигает 
30%, и наиболее часто они возникают после выполнения промежност-
ных операций (УД 1a, СР A [5, 66]). Нарушение моторно-эвакуаторной 
функции толстой кишки в послеоперационном периоде развивается, 
по разным данным, от 10 до 29% (УД 1a, СР A [5, 65, 73]).

Критерии оценки качества помощи в стационаре представлены в та-
блице 9.5. Для оценки качества медицинской помощи используют вре-
менные, процессуальные и профилактирующие критерии. Временные 
характеризуют своевременность оказания определенных этапов ме-
дицинской помощи. Выполнение пациенту ряда медицинских мани-
пуляций, инструментальных и лабораторных исследований, необхо-
димых для качественного оказания медицинской помощи, оценивают 
в процессуальных критериях. Для анализа мероприятий, направленных 
на предотвращение развития осложнений, используют профилактирую-
щие критерии.
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Таблица 9.5. Критерии оценки качества медицинской помощи в стационаре больным 
с синдромом опущения промежности (выпадение прямой кишки, внутренняя 
ректальная инвагинация, солитарная язва прямой кишки) (0 — нет, 1 — да)

Клинические 
рекомендации

Временные Процессуальные Профилактирующие

Клинические 
рекомендации 
по диагности-
ке и лечению 
взрослых паци-
ентов с выпа-
дением прямой 
кишки, внутрен-
ней ректальной 
инвагинацией 
и солитарной 
язвой прямой 
кишки (код 
МКБ — К62.3, 
К62.6) 

Установка 
клиническо-
го диагноза 
в течение 
72 ч: 0/1

Оценка анального рефлекса: 0/1.
Пальцевое исследование прямой 
кишки: 0/1.
Аноскопия: 0/1.
Ректороманоскопия: 0/1.
Определение группы крови: 0/1.
Исследование крови на сифилис, 
вирусный гепатит В, вирусный 
гепатит С: 0/1.
Клинический анализ крови; 
биохимический анализ крови; 
клинический анализ мочи; коа-
гулограмма: 0/1.
Сфинктерометрия: 0/1.
Проктография с натуживанием 
(дефекография): 0/1.
Биопсия из края язвы с патомор-
фологическим исследованием 
при ее наличии: 0/1.
Метод оперативного лечения 
в соответствии с клиническими 
рекомендациями: 0/1.
Метод анестезии в соответствии 
с объемом оперативного лече-
ния: 0/1

Отсутствие осложне-
ний:

•  кровотечение: 0/1;

•  абсцесс: 0/1;

•  флегмона: 0/1;

•  пневмония: 0/1;

•  тромбоэмболия: 0/1;

•  летальный исход: 0/1
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НЕДОСТАТОЧНОСТЬ АНАЛЬНОГО 
СФИНКТЕРА

Введение
На протяжении многих лет в центре внимания отечественных и за-

рубежных колопроктологов остается проблема лечения больных с недо-
статочностью анального сфинктера. Актуальность этой проблемы свя-
зана с увеличением количества пациентов с анальной инконтиненцией 
как в нашей стране, так и за рубежом [2, 60]. Вопросы реабилитации 
данного контингента пациентов остаются нерешенными до настоящего 
времени [1, 98]. К тому же недержание кишечного содержимого пред-
ставляет огромную социальную проблему как для самих больных, так 
и для окружающих [16].

Функция держания обусловлена рядом факторов: функциональным 
состоянием ЗАПК, консистенцией стула, состоянием центральной и пе-
риферической нервной системы, ответственной за иннервацию органов 
малого таза и мышц тазового дна. Патологические процессы, структур-
но-функциональные нарушения любого из перечисленных факторов 
могут способствовать развитию недержания кишечного содержимого. 
Во многих случаях этиология недержания кала является многофактор-
ной, поэтому необходимо рассматривать это заболевание в комплексном 
аспекте [1, 2, 13, 27].

Рекомендации по диагностике и лечению пациентов с недостаточ-
ностью анального сфинктера служат руководством для практических 
врачей, осуществляющих ведение и лечение таких больных, и подлежат 
регулярному пересмотру в соответствии с новыми данными научных ис-
следований в этой области.

Рекомендации включают следующие разделы: определение заболе-
вания, классификация, профилактика, диагностика, консервативное 
и оперативное лечение, правила ведения периоперационного периода, 
а также прогноз у больных с недостаточностью анального сфинктера.

Для отдельных положений рекомендаций приведены уровни доказа-
тельности согласно общепринятой классификации Оксфордского центра 
доказательной медицины [72] (табл. 10.1).
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Таблица 10.1. Уровни доказательности и степени рекомендаций на основании 
руководства Оксфордского центра доказательной медицины

Уровень Исследования методов диагностики Исследования методов 
лечения

1а Систематический обзор гомогенных диагно-
стических исследований 1-го уровня

Систематический обзор гомо-
генных РКИ

1b Валидизирующее когортное исследование 
с качественным «золотым стандартом»

Отдельное РКИ (с узким 
доверительным интервалом) 

1с Специфичность или чувствительность столь 
высокие, что положительный или отрица-
тельный результат позволяет исключить/
установить диагноз

Исследование «Всё или ни-
чего»

2а Систематический обзор гомогенных диагно-
стических исследований >2-го уровня

Систематический обзор (гомо-
генных) когортных исследо-
ваний

2b Разведочное когортное исследование с ка-
чественным «золотым стандартом»

Отдельное когортное исследо-
вание (включая РКИ низкого 
качества; т.е. с <80% пациен-
тов, прошедших контрольное 
наблюдение) 

2с Нет Исследование «исходов»; эко-
логические исследования

3а Систематический обзор гомогенных иссле-
дований уровня 3b и выше

Систематический обзор 
гомогенных исследований 
«случай–контроль»

3b Исследование с непоследовательным на-
бором или без проведения исследования 
«золотого стандарта» у всех испытуемых

Отдельное исследование 
«случай–контроль»

4 Исследование «случай–контроль» или ис-
следование с некачественным или незави-
симым «золотым стандартом»

Серия случаев (и когортные 
исследования или исследо-
вания «случай–контроль» 
низкого качества) 

5 Мнение экспертов без тщательной критиче-
ской оценки или основанное на физиологии, 
лабораторных исследованиях на животных 
или разработка «первых принципов»

Мнение экспертов без тща-
тельной критической оценки, 
лабораторные исследования 
на животных или разработка 
«первых принципов»

Степени рекомендаций

A Согласующиеся между собой исследования 1-го уровня

B Согласующиеся между собой исследования 2-го или 3-го уровня или экстра-
поляция на основе исследований 1-го уровня

C Исследования 4-го уровня или экстраполяция на основе уровня 2 или 3

D Доказательства 5-го уровня или затруднительные для обобщения или нека-
чественные исследования любого уровня
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ВАЛИДИЗАЦИЯ РЕКОМЕНДАЦИЙ

Настоящие рекомендации в предварительной версии были рецензи-
рованы независимыми экспертами, которых попросили прокомменти-
ровать прежде всего, насколько интерпретация доказательств, лежащих 
в основе рекомендаций, доступна для понимания. Получены коммен-
тарии со стороны врачей амбулаторного звена, комментарии тщательно 
систематизировались и обсуждались на совещаниях экспертной группы.

Последние изменения в настоящих рекомендациях были представле-
ны для дискуссии на заседании профильной комиссии «Колопроктоло-
гия» Экспертного совета Минздрава России 12 сентября 2013 г. Проект 
рекомендаций был повторно рецензирован независимыми экспертами 
и врачами амбулаторного звена. Для окончательной редакции и контро-
ля качества рекомендации были повторно проанализированы членами 
экспертной группы, которые пришли к заключению, что все замечания 
и комментарии приняты во внимание, риск систематических ошибок 
при разработке рекомендаций сведен к минимуму.

ОБЛАСТЬ ПРИМЕНЕНИЯ РЕКОМЕНДАЦИЙ

Данные методические рекомендации применимы при осуществлении 
медицинской деятельности в рамках Порядка оказания медицинской по-
мощи взрослому населению с заболеваниями толстой кишки, анального 
канала и промежности колопроктологического профиля.

Определение
Недостаточность анального сфинктера  — это частичное или полное 

нарушение произвольного и непроизвольного удержания кишечного 
содержимого [1, 13, 76]. По данным литературы, недержание кала — это 
повторяющееся неконтролируемое отхождение фекалий по крайней 
мере в течение 1-го месяца, включая детей с 4 лет [76, 100]. Недержание 
газов также может привести к существенному ухудшению качества жизни 
и должно также рассматриваться в определении.

Код по Международной классификации 
болезней 10-го пересмотра

 � Класс: Болезни органов пищеварения (XI).
 � Блок: Другие болезни кишечника (К62).
 � Код: К62.8.
 � Название: Другие уточненные болезни заднего прохода и прямой кишки.

Классификация
Существуют различные классификации недостаточности анального 

сфинктера, с помощью которых можно оценить тяжесть инконтинен-
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ции. Самой распространенной является шкала Кливлендской клиники 
(Wexner) [98], по которой пациентом самостоятельно оцениваются сте-
пень и частота эпизодов инконтиненции, необходимость использования 
специальных гигиенических средств, степень влияния анальной инкон-
тиненции на качество жизни (табл. 10.2).

Таблица 10.2. Шкала оценки недержания по Wexner [98]

Факторы Частота

Тип 
недержания

Никогда Редко 
(меньше 

1 раза 
в месяц) 

Иногда (меньше 
1 раза в неделю, 
но больше 1 раза 

в месяц) 

Обычно (меньше 
1 раза в день, 

но больше 1 раза 
в неделю) 

Всегда 
(больше 

1 раза 
в день) 

Твердый стул 0 1 2 3 4

Жидкий стул 0 1 2 3 4

Газы 0 1 2 3 4

Ношение 
прокладок

0 1 2 3 4

Изменение 
образа жизни

0 1 2 3 4

Оценка результатов после суммирования баллов:
 � 0 баллов — полное держание;
 � 20 баллов — полное анальное недержание.

Преимущества — простота и практичность, легко использовать 
и интерпретировать.

Недостатки:
 � система основана только на оценке субъективных данных, отсутствие 
объективных параметров;

 � не учитывает психологическое состояние пациента.
В настоящее время в клинической практике используют класси-

фикацию, подразделяющую недостаточность анального сфинктера 
по форме, этиологии и степени недержания кишечного содержимого, 
по клинико-функциональным и морфологическим изменениям аналь-
ного сфинктера. Классификацию применяют для определения тяжести 
инконтиненции и выбора метода лечения [12, 13]. Однако эта класси-
фикация достаточно громоздкая и в клинической практике чаще всего 
используется в таком виде.

КЛАССИФИКАЦИЯ НЕДОСТАТОЧНОСТИ СФИНКТЕРА 
ЗАДНЕГО ПРОХОДА [13]

По форме:
 � органическая ;
 � неорганическая (функциональная)  ;
 � смешанная .
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По локализации дефекта мышц по окружности заднепроходного канала:
 � на передней стенке ;
 � задней стенке ;
 � боковой стенке ;
 � нескольких стенках  (сочетание дефектов);
 � по всей окружности .

По степени недержания кишечного содержимого (нарушения функции 
держания):

 � 1-я степень — недержание газов;
 � 2-я степень — недержание газов и жидкого кала;
 � 3-я степень — недержание газов, жидкого и твердого кала.

По морфологическим изменениям ЗАПК и протяженности мышечного 
дефекта по окружности заднепроходного канала:

 � до 1/4 окружности;
 � 1/4 окружности;
 � до 1/2 окружности;
 � 1/2 окружности;
 � 3/4 окружности;
 � отсутствие сфинктера.

Формулировка диагноза
При формулировании диагноза следует отразить форму и этиологию 

заболевания, степень недержания кишечного содержимого и характер 
нарушения анального сфинктера (см. раздел «Диагностика»). Ниже при-
ведены примеры формулировок диагноза.

 � Послеродовая недостаточность анального сфинктера 1–3-й степени 
(дефект сфинктера по передней полуокружности).

 � Посттравматическая недостаточность анального сфинктера 1–3-й сте-
пени (дефект сфинктера по боковой полуокружности).

 � Врожденная недостаточность анального сфинктера 1–3-й степени (де-
фект или полное отсутствие сфинктера).

 � Функциональная недостаточность анального сфинктера 1–3-й степени.

Диагностика
Диагностика недостаточности анального сфинктера основана на жа-

лобах больного, степени их выраженности, длительности болезни, ана-
лизе результатов клинического и объективного обследования пациента 
(УД 3b, СР C [1, 3, 13, 27, 33, 76]).

Сбор анамнеза. Выявляют следующие этиологические факторы воз-
никновения заболевания: врожденные заболевания, желудочно-кишеч-
ные или неврологические расстройства, акушерский анамнез, историю 
предыдущих аноректальных или промежностных оперативных вмеша-
тельств, а также травм промежности и прямой кишки (УД 3b, СР C [13, 
27, 33,76]).
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Осмотр больного проводят на гинекологическом кресле в положении, 
как для литотомии. При этом оценивают расположение и сомкнутость 
заднепроходного отверстия, наличие рубцовой деформации промеж-
ности и заднего прохода, состояние кожных покровов перианальной, 
крестцово-копчиковой области и ягодиц. При осмотре промежности 
и заднего прохода выявляют сопутствующие заболевания в этой об-
ласти — анальную трещину, геморрой, свищи или выпадение прямой 
кишки. При пальпации определяют наличие рубцового и воспалитель-
ного процесса перианальной области, состояние подкожной порции 
наружного сфинктера (УД 3b, СР C [3, 13, 27, 33, 98]).

Оценка анального рефлекса. Используют для изучения сократительной 
способности мышц сфинктера. Нормальный рефлекс — при штриховом 
раздражении перианальной кожи происходит полноценное сокращение 
наружного сфинктера; повышенный — когда одновременно со сфинкте-
ром происходит сокращение мышц промежности; ослабленный — реак-
ция наружного сфинктера малозаметна (УД 5, СР D [1, 2, 13, 98]).

Пальцевое обследование прямой кишки. Определяют наличие и про-
тяженность рубцового процесса, распространение его в пределах стенки 
анального канала. Оцениваются эластичность и протяженность сфинк-
тера, сохранность и состояние мышц тазового дна. Определяются также 
анатомические соотношения мышечных и костных структур тазового 
кольца. Во время обследования оцениваются тонус и волевые усилия 
сфинктера заднего прохода, характер его сокращений, наличие зияния 
заднего прохода после извлечения пальца (УД 3b, СР C [3, 13, 27, 33, 76]).

Ректороманоскопия. Осматривают слизистую оболочку прямой и ди-
стального отдела сигмовидной кишки. Оценивают характер сосудистого 
рисунка, наличие воспалительных изменений в дистальном отделе тол-
стой кишки (УД 5, СР D [1, 2, 3, 27]).

Проктография с ирригоскопией. Определяет рельеф слизистой оболоч-
ки прямой кишки, величину ректоанального угла, состояние тазового 
дна, наличие суженных и расширенных участков, каловых камней, ано-
мальное расположение отделов толстой кишки (УД 5, СР D [3, 13, 27]).

Исследование кишечной и влагалищной микрофлоры. У больных с не-
устойчивым стулом исследуют кишечную микрофлору для выявления 
дисбактериоза. У пациенток с послеродовой травмой, ректовагинальным 
свищом производится исследование степени чистоты влагалища (УД 5, 
СР D [2]).

ФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ ЗАПИРАТЕЛЬНОГО АППАРАТА 
ПРЯМОЙ КИШКИ

Профилометрия — метод оценки давления в просвете полого органа 
при протягивании измерительного катетера. Аноректальная профило-
метрия обеспечивает регистрацию давления в разных плоскостях по всей 
длине анального канала. С помощью компьютерной программы строится 
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график распределения величин давления и проводится подсчет макси-
мальных, средних величин давления, а также коэффициента асимметрии. 
Программа обработки предусматривает анализ данных давления на лю-
бом уровне поперечного сечения анального канала (УД 3b, СР C [7, 33]).

Методика. Исследование проводят в положении больного на боку. 
После предварительной калибровки катетер вводят в прямую кишку 
больного на глубину 6 см. Устанавливают скорость перфузии жидкости 
по катетеру, равную 1 мл/мин. С помощью специального устройства — 
пулера — катетер вытягивают из прямой кишки со скоростью 5 мм/с, 
при этом регистрируют давление на всем протяжении его перемещения 
(табл. 10.3).

Анализ данных проводится с помощью компьютерной программы 
с построением графика, на котором отражается распределение давления 
в анальном канале (УД 3b, СР C [7, 33, 62]).

Таблица 10.3. Показатели профилометрии в норме (мм рт.ст.)

Показатель профилометрии Покой Волевое сокращение

Анальный канал в целом

Максимальное давление 100,8±11,4 137,1±12,6

Среднее давление 52,2±8,2 76,6±8,9

Коэффициент асимметрии, ЕД 19,8±2,3 19,2±2,6

Зона высокого давления*

Длина зоны, см 2,2±0,5 2,7±0,65

Среднее давление 72,±9,7 100,1±12,5

Коэффициент асимметрии 15,5±2,1 13,9±2,2

* Зона высокого давления соответствует проекции внутреннего сфинктера и глу-
бокой порции наружного сфинктера.

Аноректальная профилометрия является простым, неинвазивным спо-
собом измерения тонуса внутреннего и наружного анального сфинктера 
и длины зоны высокого давления в анальном канале, что доказано не-
сколькими крупными исследованиями (УД 1c, СР A [3, 9, 33, 77, 93]).

Электромиография наружного сфинктера и мышц тазового дна — ме-
тод, позволяющий оценить жизнеспособность и функциональную ак-
тивность мышечных волокон и определить состояние периферических 
нервных путей иннервирующих мышцы ЗАПК. Результат исследования 
играет важную роль в прогнозировании эффекта от пластических опера-
ций (УД Зb, СР C [3, 33]).

Для оценки произвольной и рефлекторной деятельности наружного 
сфинктера и мышц, поднимающих задний проход, используют анальный 
биполярный электрод, позволяющий оценить общую биоэлектрическую 
активность сфинктера и мышц тазового дна (табл. 10.4), сегментарный 
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анальный электрод, позволяющий оценить биоэлектрическую актив-
ность сфинктера по сегментам, и игольчатый электрод, с помощью ко-
торого возможно оценить как состояние мышц тазового дна, так и жиз-
неспособность перемещенных мышечных лоскутов.

Таблица 10.4. Показатели электромиографии в норме (мкВ)

Фоновая электрическая активность 31–50

Произвольная электрическая активность 154–212

Методика. Запись электромиографии осуществляют в положении 
больного на боку. В прямую кишку вводится катетер с баллончиком 
на глубину 6–8 см. В анальный канал в проекции наружного сфинктера 
устанавливается электрод на глубину 1 см. В течение 2–3 с регистриру-
ется суммарная электрическая активность наружного сфинктера, затем 
осуществляется запись волевого сокращения сфинктера, и проводятся 
пробы с изменением внутрибрюшного давления (покашливание, напря-
жение брюшной стенки и натуживание) (УД 5, СР D [1, 7, 13]).

ЭНДОРЕКТАЛЬНОЕ УЛЬТРАЗВУКОВОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ

УЗИ позволяет выявить локальные структурные изменения в мышеч-
ных структурах ЗАПК, наличие и протяженность его дефектов, состояние 
мышц тазового дна (УД 2b, СР B [3, 6, 18, 33, 53, 55, 88–90]). Эффектив-
ность трансанального УЗИ в определении дефектов внутреннего и на-
ружного сфинктера приближается к 100% (УД 2b, СР B [13, 18, 33, 88, 89]).

Методика. Исследование выполняется на ультразвуковых диагности-
ческих приборах с использованием радиального и линейного ректальных 
датчиков частотой 10 МГц. Больному, находящемуся в коленно-локте-
вом положении или на боку, в анальный канал вводят ректальный датчик 
на расстояние 8 см с предварительно надетым на него резиновым баллон-
чиком и откачанным из него воздухом. Через переходник баллончик за-
полняют дистиллированной водой 30–50 мл, что обеспечивает хорошую 
проводимость УЗ-луча. Датчиком проводят вращательные движения 
по часовой стрелке и линейное УЗ-сканирование путем проведения 
продольных сечений анального канала, вращая датчик (УД 4, СР C [6]).

Лечение
Лечебные мероприятия при недостаточности анального сфинктера 

подразделяются на два основных способа — консервативный и хирур-
гический. Включают назначение лекарственных препаратов, БОС-
терапию, электростимуляцию анального сфинктера, лечебно-физкуль-
турный комплекс, хирургическое лечение, психосоциальную поддержку 
(УД 2b, СР B [1–3, 13, 61]).

Цель — улучшение функции держания.
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Показания к госпитализации: невозможность улучшения функции 
держания в амбулаторных условиях, неэффективность консервативной 
терапии.

КОНСЕРВАТИВНОЕ ЛЕЧЕНИЕ

Консервативное лечение направлено на усиление сократительной 
способности анального сфинктера, поддержание и улучшение деятель-
ности нервно-рефлекторного аппарата, обеспечивающего нормальную 
функциональную активность ЗАПК. Терапия состоит из специальной 
диеты, приема антидиарейных препаратов, лечения по принципу БОС-
терапии, анальной электростимуляции, тибиальной нейромодуляции, 
лечебно-физкультурного комплекса.

Консервативное лечение применяется у больных с 1-й степенью не-
достаточности анального сфинктера, реже при 2-й степени, наличии ли-
нейного дефекта сфинктера, не превышающего 1/4 окружности, при от-
сутствии деформации заднего прохода (УД 5, СР D [1, 3, 13]).

Диета
 � Увеличенное потребление клетчатки

Цель: достижение нормальной консистенции стула, уменьшение риска 
появления жидкого стула, уменьшение частоты дефекаций. По данным 
литературы, нормализующее влияние на консистенцию стула оказывает 
диета, богатая клетчаткой, продукты, содержащие подорожник и пище-
вые волокна (УД 3a, СР C [19]). Рекомендуемая доза пищевых волокон 
составляет 25–30 г в день. Употребление любых продуктов, способных 
вызвать диарею, противопоказано (УД 3b, СР C [19, 26, 27]).

 � Очистительные клизмы, слабительные средства и свечи
Используются при лечении пациентов с эпизодами многомоментной 

дефекации, у пациентов с повреждениями спинного мозга и тяжелым 
запором, приводящими к проблемам с удержанием стула в результате 
постоянного перенаполнения кишечным содержимым прямой кишки 
(УД 1a, СР A [24, 56, 57, 101)].

МЕДИКАМЕНТОЗНОЕ ЛЕЧЕНИЕ (АНТИДИАРЕЙНЫЕ ВЕЩЕСТВА)

Аттапулгит в дозе 2 столовые ложки суспензии или по 2 таблетки после 
каждой дефекации, не более 12 таблеток в сутки, действуют, поглощая 
избыток жидкости в стуле (УД 3a, СР C [75]).

Лоперамид способствует замедлению моторики кишечника и уве-
личению поглощения жидкости. Дозировка лоперамида составляет 
от 2 до 4 мг с последующим титрованием доз в общей совокупности 
до 24 мг в течение 24 ч в разделенных дозах (УД 3а, СР C [75]).

БИОЛОГИЧЕСКАЯ ОБРАТНАЯ СВЯЗЬ

БОС-терапия рекомендуется на начальном этапе лечения пациентов 
с нарушением произвольного сокращения анального сфинктера, у ко-
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торых не удалось добиться положительного эффекта с помощью диеты 
и медикаментозной терапии (УД 1b, СР B [48, 51, 67, 69]). Также терапия 
по принципу БОС может применяться при хирургическом лечении не-
достаточности анального сфинктера и в комплексе процедур послеопе-
рационной реабилитации больных (УД 1b, СР В [29, 52]).

При лечении недостаточности анального сфинктера БОС-терапия 
направлена на развитие саморегуляции функциональной деятельности 
мышечных структур промежности, развитие правильного восприятия 
ощущений, способных улучшить контроль за функцией держания ки-
шечного содержимого (УД 2b, СР B [15]). Метод подразделяется на си-
ловой и координационный.

Силовой метод БОС направлен на повышение сократительной способ-
ности мышц сфинктера.

Методика. Больному, лежащему на боку перед экраном монитора, 
в задний проход вводят электромиографический датчик. Под контролем 
врача-методиста пациент выполняет волевые сокращения сфинктера, 
наблюдая на экране за эффективностью своих упражнений. Упражнения 
повторяются 15–30 раз. Курс 10–15 сеансов.

Координационный метод БОС направлен на выработку условного рек-
тоанального рефлекса.

Методика. Больному, лежащему на боку перед экраном монитора, 
в задний проход в ампулу прямой кишки вводится латексный баллончик, 
который заполняется воздухом объемом 20–50 мл. Со сфинктера сни-
маются биопотенциалы с помощью электромиографического датчика. 
При наполнении баллона больной производит сокращения сфинкте-
ра и по экрану контролирует правильность выполнения упражнений. 
Упражнения повторяются 10–15 раз. Курс 10–15 сеансов.

Информация о функциональной активности мышечных структур про-
межности, силе мышечных сокращений предоставляется пациенту в виде 
доступной, наглядной формы электромиограммы в виде столбиков, гра-
фиков на дисплее или в виде мультимедийного варианта.

БОС-терапия дает возможность пациентам учиться самостоятельно, 
осознанно управлять мышцами заднего прохода, ориентируясь на ощу-
щения, получаемые вследствие проводимого курса лечения. По данным 
различных авторов, эффективность БОС-терапии составляет 50–89% 
(УД 3a, СP C [3, 70, 74 78]).

ЭЛЕКТРОСТИМУЛЯЦИЯ АНАЛЬНОГО СФИНКТЕРА И МЫШЦ 
ПРОМЕЖНОСТИ

Электростимуляцию анального сфинктера применяют как самостоя-
тельный вид лечения для больных с неорганической формой недержания 
1-й степени, при линейных дефектах жома, не превышающих 1/4 окруж-
ности, при отсутствии деформации заднего прохода, а также в предопе-
рационном периоде (УД ЗЬ, СР C [1, 2, 13]).
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Методика. Электростимуляцию мышц анального сфинктера и про-
межности выполняют на различных аппаратах (стационарных и пор-
тативных) специальными внутрианальными электродами с частотой 
импульсов от 10 до 100 Гц в прерывистом и непрерывном режиме.

Курс внутрианальной электростимуляции составляет 14 дней. Дли-
тельность сеанса 10–20 мин (непрерывный режим — частота пачек 
импульсов 100 Гц, длительность сеанса 10 мин; прерывистый режим — 
частота пачек импульсов 10–100 Гц, длительность сеанса 20 мин). 
При необходимости проведения повторного курса стимуляции интервал 
между курсами составляет 3 мес (УД 4, СР C [20, 78]).

ТИБИАЛЬНАЯ НЕЙРОМОДУЛЯЦИЯ

Метод заключается в воздействии на тазово-крестцовое нервное спле-
тение (S2–S4) путем электростимуляции заднего большеберцового нерва 
на нижних конечностях. За счет стимуляции вегетативных, чувствитель-
ных и двигательных нервов методика улучшает тонус, сократительную 
способность и нервно-рефлекторную деятельность мышц ЗАПК.

Тибиальную нейромодуляцию применяют при лечении функциональ-
ной недостаточности анального сфинктера, а также в пред- и послеопе-
рационном периоде при хирургической коррекции анальной инконти-
ненции (УД 2b, СР B [38]).

Методика. Стимуляция проводится с помощью игольчатого электрода 
или накожных поверхностных электродов, накладываемых в проекции 
заднего большеберцового нерва (частота тока 20 Гц, длительность 200 мс, 
импульсный режим — 5 с стимуляции, 10 с отдых). Длительность про-
цедуры 30 мин. Курс лечения игольчатыми электродами длится 12 сеансов: 
по 2 сеанса в неделю; накожными электродами — 1 раз в день в течение 
1 мес, затем 1 раз в 3 дня в течение 3 мес (УД 4, СР C [97]).

Улучшение функции держания после проведения тибиальной нейро-
модуляции отмечается в 65–85% наблюдений (УД 1b, СР B [14, 34, 38, 
42, 45, 49]).

САКРАЛЬНАЯ СТИМУЛЯЦИЯ НЕРВОВ

Сакральная стимуляция нервов — метод, заключающийся в длитель-
ной электростимуляции тазово-крестцового нервного сплетения с по-
мощью электрода, установленного через одно из наружных крестцовых 
отверстий к крестцовому нерву данной локализации.

Проведение сакральной стимуляции показано у больных с функцио-
нальной недостаточностью анального сфинктера при отсутствии грубых 
органических повреждений наружного и внутреннего сфинктера. Также 
метод может быть эффективен у больных с небольшими дефектами 
анального сфинктера (УД 2a, СР В [82, 83]).

Методика. Метод сакральной стимуляции включает три фазы. Во вре-
мя 1-й фазы с помощью игольчатого электрода, который чрескожно 
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последовательно вводится к наружным крестцовым отверстиям слева 
и справа в проекции S2–S4, производится поиск крестцовых нервов, 
при электростимуляции которых происходит наиболее выраженное со-
кращение наружного сфинктера и мышц промежности. При получении 
выраженного ответа на раздражение переходят ко 2-й фазе. При этом 
игольчатый электрод заменяется на гибкий, который соединяется 
с внешним переносным электростимулятором. Во время 2-й фазы про-
водится пробный курс сакральной стимуляции продолжительностью 
от 1 до 3 нед до получения клинического эффекта. Пациенты с поло-
жительной динамикой, уменьшением симптоматики анальной инкон-
тиненции переходят к 3-й фазе лечения — хирургической импланта-
ции постоянного электрода и электростимулятора. Как правило, блок 
электростимулятора имплантируется в верхнюю часть ягодичной области 
слева или справа. Интенсивность и режим стимуляции контролируется 
пациентом с помощью внешнего устройства. На фоне сакральной сти-
муляции улучшение функции держания колеблется от 44 до 73% (УД 3a, 
СР B [42, 55, 63, 65, 82, 83, 94]).

Частота осложнений при сакральной стимуляции колеблется от 5 до 26% 
(УД 2a, СР B [41, 54, 82, 93]). Осложнения, требующие удаления имплан-
тированного стимулятора, развиваются достаточно редко (УД 2a, СР B [41, 
54, 64, 83, 93]). Наиболее частым осложнением является боль в области 
установленного электростимулятора. Гнойно-воспалительные осложне-
ния в области имплантата отмечаются в 5% (УД 2a, СР B [83]).

КОМПЛЕКС ЛЕЧЕБНОЙ ФИЗКУЛЬТУРЫ

Лечебно-физкультурный комплекс проводится для укрепления сфинк-
тера, увеличения силы, скорости сокращений и работоспособности 
мышц тазового дна. Комплекс лечебной физкультуры при недостаточно-
сти анального сфинктера разработан и предложен ГНЦ колопроктологии 
(УД 5, СР D [2, 12]).

Показания. Функциональная и органическая формы недостаточ-
ности анального сфинктера, компонент комплексной реабилитации 
пациентов после пластических операций по поводу недостаточности 
анального сфинктера. Курс занимает 13–15 дней и может проводить-
ся в комплексе с электростимуляцией и медикаментозным лечением 
(УД 3b, СР C [2, 78]).

Комплекс упражнений. (См. приложение)

ГЕРМЕТИЗИРУЮЩИЙ АНАЛЬНЫЙ ТАМПОН

Применение герметизирующего анального тампона основано на ме-
ханической герметизации заднего прохода специальным мягким тампо-
ном, вводимым в анальный канал. Тампон имеет два размера — большой 
(L) и маленький (S). Средняя длительность использования одного там-
пона составляет 12 ч (УД 1a, СР A [32]).
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Показания. Недостаточность анального сфинктера 2–3-й степени. 
Анальный тампон применяется как временная мера или как вариант 
постоянного лечения при невозможности хирургической коррекции 
анальной инконтиненции.

Противопоказаниями к использованию служат выраженная диарея, 
кишечные инфекции и воспалительные заболевания толстой кишки 
и анального канала. У ряда пациентов использование анального тампо-
на вызывает дискомфорт, что является препятствием к его применению 
(УД 1a, СР A [32]).

При тяжелой степени недостаточности анального сфинктера исполь-
зование анального тампона позволяет снизить частоту развития мацера-
ции и воспалительных изменений кожи перианальной области (УД 1a, 
СР A [56, 71]).

Согласно приказу Минздравсоцразвития, анальный тампон относится 
к перечню специальных средств при нарушениях функции выделения [8].

ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ

Вид оперативного вмешательства зависит от величины и локализации 
дефекта сфинктера, распространенности рубцового процесса. Совре-
менная тактика хирургического лечения направлена на восстановление 
сфинктера заднего прохода местными тканями при невозможности 
их использования близлежащими мышцами. В зависимости от степени 
поражения ЗАПК, величины дефекта анального сфинктера применяются 
следующие операции: сфинктеропластика, сфинктеролеватеропластика, 
сфинктероглютеопластика, глютеопластика, грацилопластика (УД 2b, 
СР B [1, 2, 13, 60]).

ПОКАЗАНИЯ К ХИРУРГИЧЕСКОМУ ЛЕЧЕНИЮ

Показаниями к хирургическому лечению пациентов с недостаточ-
ностью анального сфинктера служат невозможность радикального 
излечения пациентов с недостаточностью анального сфинктера кон-
сервативными методами, недостаточность анального сфинктера 
2-й и 3-й степени, с дефектом сфинктера размером 1/4 окружности 
и более, при наличии рубцовой деформации стенок анального канала, 
нарушении анатомических взаимоотношений мышц запирательного 
аппарата (УД 4, СР С [1, 2, 13]).

Противопоказанием к хирургической коррекции является поражение 
отделов центральной и периферической нервной системы, участвующих 
в иннервации органов малого таза и мышечных структур промежности 
(УД 5, СР D [2]).

СФИНКТЕРОПЛАСТИКА

Показания. Выполняется пациентам с локальными дефектами наружно-
го сфинктера размером до 1/4 окружности (УД 3a, СР B [1, 3, 13, 60, 102]).
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Методика. Из рубцовой ткани выделяются концы сфинктера и без на-
тяжения ушиваются конец в конец. Хорошие результаты лечения воз-
можны только при адекватной мобилизации обоих концов сфинктера.

Хорошие результаты лечения в раннем периоде после операции отме-
чаются в 31–83% случаев (УД 2a, СР A [3, 35, 37, 39, 43, 50, 68, 73, 81, 87, 
92]). С течением времени при наблюдении за пациентами в отдаленном 
периоде результаты сфинктеропластики ухудшаются (УД 2a, СР A [3, 21, 
37, 47, 60, 62]).

СФИНКТЕРОЛЕВАТОРОПЛАСТИКА

Показания. Производится при величине дефекта сфинктера от 1/4 до 
1/2 окружности с локализацией по передней или задней полуокружности 
сфинктера (УД 2a, СР B [1, 9, 13, 44]).

Методика. При расположении дефекта по передней окружности 
иссекают рубцовые ткани, выделяют концы сфинктера и передние 
порции леваторов, которые сшивают, с ушиванием раны в продольном 
направлении.

При расположении дефекта по задней полуокружности также про-
изводится сшивание концов сфинктера и леваторов. Рана ушивается 
в продольном направлении. Важной задачей при задней сфинктероле-
ваторопластике является уменьшение аноректального угла (УД 2a, СР B 
[76, 80]).

Хорошие отдаленные результаты сохраняются у 33–55% пациентов 
(УД 2a, СР B [44, 1, 9, 13]).

СФИНКТЕРОГЛЮТЕОПЛАСТИКА (ЗАМЕЩЕНИЕ ДЕФЕКТА КОРОТКИМ 
ЛОСКУТОМ БОЛЬШОЙ ЯГОДИЧНОЙ МЫШЦЫ)

Показания. Сфинктероглютеопластика производится при величине 
дефекта сфинктера 1/2 окружности с локализацией его по боковым полу-
окружностям (УД b, СР C [2, 5]).

Методика. Производят мобилизацию концов сфинктера из рубцовой 
ткани. Из ягодичной мышцы выкраивают мышечный лоскут длиной 
7–8 см. Свободную и проксимальную часть выделенного мышечного 
лоскута подшивают к мобилизованным краям анального сфинктера 
(УД 3b, СР C [12]).

Хорошие и удовлетворительные результаты отмечаются у 61,1% паци-
ентов (УД 3b, СР C [2]).

ГЛЮТЕОПЛАСТИКА (ФОРМИРОВАНИЕ СФИНКТЕРА ЗАДНЕГО ПРОХОДА 
ДЛИННЫМИ ЛОСКУТАМИ БОЛЬШОЙ ЯГОДИЧНОЙ МЫШЦЫ)

Показания. Глютеопластика выполняется при дефекте более 
1/2 окружности сфинктера при тяжелых травматических повреждениях 
и врожденных аномалиях развития ЗАПК в один или несколько этапов. 
В первом случае одновременно используют мышечные лоскуты обеих 
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ягодичных мышц, во втором — поочередно через 4–6 мес (УД 3b, СР C 
[2, 12]).

Методика. Производится выделение длинных мышечных лоскутов вдоль 
хода мышечных волокон из средней и нижней трети большой ягодичной 
мышцы. Обязательно сохранение сосудисто-нервного пучка. Концы мы-
шечных лоскутов проводятся вокруг прямой кишки через подкожный 
тоннель, фиксируются к лонным костям либо сшиваются между собой.

Улучшение функции держания при глютеопластике отмечается 
в 43–60% случаев (УД 3b, СР C [25, 40, 59, 61]).

ГРАЦИЛОПЛАСТИКА (ФОРМИРОВАНИЕ СФИНКТЕРА ЗАДНЕГО 
ПРОХОДА НЕЖНОЙ МЫШЦЕЙ БЕДРА)

Показания. Грацилопластика производится при обширных дефектах 
сфинктера более 1/2 окружности, при тяжелых травматических повреж-
дениях и врожденных аномалиях развития ЗАПК (УД 3a, СР B [9, 10, 11, 
13, 23, 27, 58, 79]).

Методика. Нежную мышцу мобилизуют от проксимальной трети бе-
дра до ее сухожильного конца, отсекают от надмыщелка большеберцовой 
кости. Обязательно сохранение сосудисто-нервного пучка. Мышцу по-
ворачивают на 180° и проводят через подкожный тоннель вокруг заднего 
прохода, создавая вокруг него мышечное кольцо. Сухожильный конец 
нежной мышцы фиксируется к бугру седалищной кости.

Хорошие результаты отмечаются в 50–60% наблюдений (УД 3a, СР B 
[25, 40, 86]).

ИСКУССТВЕННЫЙ СФИНКТЕР

Имплантация искусственного анального сфинктера — вариант хирур-
гической коррекции недостаточности анального сфинктера у больных 
с рефрактерной инконтиненцией при неэффективности пластики сфинк-
тера другими методами (УД 3b, СР B [51]).

Противопоказания. Абсолютными противопоказаниями для этой 
процедуры являются наличие гнойных очагов в промежности, болезнь 
Крона, радиационный проктит, выраженная рубцовая деформация 
промежности.

Методика. Искусственный сфинктер представляет собой циркуляр-
ную емкость, сделанную из силикона, которая увеличивается в объеме 
за счет заполнения жидким гелем. Через отдельные разрезы имплантат 
устанавливается вокруг дистального отдела прямой кишки, отдельно 
в мягкие ткани имплантируется баллончик с гелем, который с помощью 
помпы перекачивается между искусственным сфинктером и баллончи-
ком. Методика позволяет пациенту произвольно опорожнять кишечник 
и задерживать дефекацию. Недостатком метода является высокая частота 
нагноения раны в области установленного искусственного сфинктера, 
в результате чего устройство приходится удалять. Частота эксплантации 
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колеблется от 20 до 80% (УД 3a, СР B [3, 17, 22, 66, 100, 101]). При долго-
срочных наблюдениях (38 мес) положительный результат наблюдается 
лишь в 19% случаев (УД 4, СР C [28]).

ИНЪЕКЦИОННЫЙ МЕТОД

Инъекционный метод применяется для лечения недержания, связан-
ного с недостаточностью наружного или внутреннего сфинктеров (УД 5, 
СР D [4]).

Методика. Инъекция проводится силиконовыми биоматериалами, ко-
торые вводятся в проекции дефектов сфинктера или вокруг них в интер-
сфинктерное пространство либо в подслизистый слой нижнеампулярного 
отдела прямой кишки. При функциональной недостаточности инъекции 
выполняются в 3–4 точки с целью циркулярной эластичной герметизации 
заднего прохода. Точность введения достигается с помощью ультразвуко-
вого контроля (УД 3b, СР C [93]). Гель, расположенный в тканях дисталь-
ного отдела прямой кишки, способствует увеличению внутрианального 
давления в покое. Эффект терапии обеспечивается за счет улучшения 
функции «пассивного» держания. Инъекционная терапия позволяет улуч-
шить функцию держания в течение 12–24 мес после процедуры (УД 3b, 
СР C [93]). Данный метод способствует улучшению функции держания 
примерно у 50–56% пациентов (УД 1b, СР C [4, 30, 31, 64, 91, 96]).

Чего нельзя делать
 � Выполнять оперативное вмешательство без тщательного объективного 
обследования больного.

 � Выполнять сфинктеропластику при дефекте более 1/4 окружности 
сфинктера.

 � Выполнять сфинктеролеваторопластику при дефекте более 1/2 окруж-
ности сфинктера.

 � Выполнять операцию без достаточных знаний анатомических и функ-
циональных особенностей ЗАПК.

 � Выполнять пластические операции вне специализированных центров, 
хирургами с недостаточным опытом (УД 4, СР C [1,2,13]).

Дальнейшее ведение
Послеоперационный период складывается из двух этапов.

 � Первый этап — 10–15 дней после операции, направлен на профилак-
тику воспалительных явлений в операционной ране, лечение воспали-
тельных осложнений. Следует применять раннее комплексное лечение 
недостаточности анального сфинктера и обучение пациента лечебной 
физкультуре во время нахождения в стационаре (УД 5, СР D [1, 13]).

 � Второй этап — с 15–17-го дня после операции. Проводятся лечебно-
физкультурный комплекс, электростимуляция сфинктера, БОС-терапия 
ЗАПК в течение 10–12 дней.
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Адъювантная БОС-терапия после операции улучшает качество жизни 
оперированных пациентов (УД 3a, СР B [29]). Данный комплекс лечения 
показан больным с отсутствием или нарушением ректоанального реф-
лекса, пациентам с периодическими симптомами недержания кала, со-
храняющимися после оперативного лечения (УД 3a, СР B [36, 46, 74, 85]).

Лечебно-физкультурный комплекс назначают через 3–4 нед после 
операции. Общая дозированная нагрузка не должна вызывать чувства 
болезненности и утомляемости.

Повторное обследование и проведение профилактических курсов 
лечения проводят 1 раз в год на протяжении 3 лет с момента операции. 
При нестабильном эффекте комплекс консервативных мероприятий 
повторяют каждые 6 мес на протяжении 4–5 лет. Как правило, к 3–4-му 
курсу лечения отмечается стабилизация эффекта лечения. Показано 
наблюдение за больными, перенесшими сфинктеропластику в течение 
года, сфинктеролеваторопластику — 2–3 лет, создание ЗАПК из мышц 
бедра и ягодичной области — 5 лет (УД 5, СР D [13]).

Прогноз
Применение консервативного лечения у больных с 1-й степенью не-

держания дает возможность добиться улучшения функции держания 
у большинства пациентов при условии повторения курсов лечения. При-
менение различных видов оперативного лечения в зависимости от степе-
ни недостаточности и выраженности рубцовых изменений ЗАПК и тка-
ней промежности приводит к улучшению функции держания в среднем 
у 30–85% пациентов при условии регулярного проведения консерватив-
ного лечения (УД 2a, СР A [1, 3, 13, 35, 37, 39, 43, 50, 68, 73, 81, 87, 92]). 
Прогностически неблагоприятными факторами хирургического лечения 
недостаточности анального сфинктера являются выраженные рубцовые 
изменения промежности и дистального отдела прямой кишки (УД 4, 
СР C [2]), нейропатии (УД 3a, СРB [61]).

Профилактика
Профилактика недостаточности анального сфинктера заключается 

в следующем.
 � Улучшение качества акушерских пособий, сокращение послеродовых 
осложнений. При возникающих акушерских осложнениях показаны 
правильное и своевременное их лечение (ушивание разрывов) и адек-
ватное послеродовое и послеоперационное ведение (УД 3a, СР B [88]).

 � Улучшение качества хирургической помощи больным с заболеваниями 
анального канала и дистальной части прямой кишки (правильный вы-
бор оперативного лечения; правильная техника выполнения операций; 
УД 5, СР D [1, 2, 13]).

 � Улучшение качества периоперационного ведения пациентов (УД 5, 
СР D [2]).
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Критерии оценки качества помощи в стационаре представлены в та-
блице 10.5. Для оценки качества медицинской помощи используют 
временные, процессуальные и профилактирующие критерии. Времен-
ные характеризуют своевременность оказания определенных этапов 
медицинской помощи. Выполнение пациенту ряда медицинских ма-
нипуляций, инструментальных и лабораторных исследований, необхо-
димых для качественного оказания медицинской помощи, оценивают 
в процессуальных критериях. Для анализа мероприятий, направленных 
на предотвращение развития осложнений, используют профилактирую-
щие критерии.

Таблица 10.5. Критерии оценки качества медицинской помощи в стационаре 
больным с недостаточностью анального сфинктера (0 — нет, 1 — да)

Клинические 
рекомендации

Времен-
ные

Процессуальные Профилактирую-
щие

1. Клинические 
рекомендации 
по диагности-
ке и лечению 
взрослых 
пациентов 
c недостаточно-
стью анального 
сфинктера 
(код МКБ — 
К62.8) 

Установка 
клини-
ческого 
диагноза 
в течение 
72 ч: 0/1

Оценка анального рефлекса: 0/1.
Пальцевое исследование прямой 
кишки: 0/1.
Аноскопия: 0/1.
Ректороманоскопия: 0/1.
Определение группы крови: 0/1.
Исследование крови на сифилис, 
вирусный гепатит В, вирусный 
гепатит С: 0/1.
Клинический анализ крови; биохи-
мический анализ крови; клинический 
анализ мочи; коагулограмма: 0/1.
Объективизация степени недостаточ-
ности с помощью шкалы Векснера 
или сфинктерометрии: 0/1.
Ультразвуковое исследование за-
пирательного аппарата прямой кишки 
ректальным датчиком: 0/1.
Метод оперативного лечения в соот-
ветствии с клиническими рекоменда-
циями: 0/1.
Метод анестезии в соответствии 
с объемом оперативного лечения: 0/1

Отсутствие ослож-
нений:
•  кровотечение: 0/1;
•  абсцесс: 0/1;
•  флегмона: 0/1;
•  пневмония: 0/1;
•  тромбоэмболия: 

0/1;
•  летальный исход: 

0/1
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Приложение к рекомендациям по диагностике и лечению
взрослых с недостаточностью анального сфинктера

Таблица 10.6. Комплекс упражнений лечебно-физкультурного комплекса

I. Исходное положение: лежа на спине, руки вдоль туловища

Сжимание ягодиц с одновре-
менным втягиванием сфинктера

30 раз

Поочередное втягивание 
прямых ног в тазобедренные 
суставы

По 15 раз каждую 
ногу

Дыхательное упражнение:
вдох
выдох

2–3 раза

Положение «полумост» (в верх-
ней точке максимально сжать 
ягодицы и втянуть сфинктер) 

10–15 раз

Сжимание мяча 2 раза по 15 с.
Отдых 1 мин

Дыхательное упражнение:
вдох
выдох

2–3 раза

II. Исходное положение: лежа на боку, нижняя рука под головой, нижняя нога 
согнута в колене, верхняя рука в упоре перед грудью

Поднимание ноги 10–15 раз

Сгибание ноги вперед с после-
дующим отведением ее назад

10–15 раз

Дыхательное упражнение:
вдох
выдох

2–3 раза
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Одновременное поднимание 
двух ног

10–15 раз

III. Исходное положение: лежа на другом боку. Повторение упражнений

IV. Исходное положение: лежа на животе, руки под подбородок, ноги прямые

Поочередное поднимание 
прямых ног

По 15 раз каждой 
ногой

Поочередное сгибание ног 
к животу «по-пластунски» 
(колено не касается мата) 

По 10–15 раз каж-
дой ногой

Дыхательное упражнение:
вдох
выдох

2–3 раза

Одновременное поднимание 
двух ног

10–15 раз

Табл. 10.6. Окончание



ОСТРОКОНЕЧНЫЕ КОНДИЛОМЫ 
ПЕРИАНАЛЬНОЙ ОБЛАСТИ 

И АНАЛЬНОГО КАНАЛА

Введение
По данным ВОЗ, аногенитальная папилломавирусная инфекция чело-

века в настоящее время является одним из наиболее распространенных 
вирусных заболеваний, передаваемых половым путем (УД 3а, СР В [2, 13, 
19, 21, 22, 24, 28, 39, 49, 67, 75, 86, 112]). Вирусом папилломы человека 
(ВПЧ) инфицировано 9–15% населения (~630 млн человек), при этом 
распространенность папилломавирусной инфекции в мире продолжает 
неуклонно расти — ежегодно в мире выявляется до 30 млн новых случаев 
болезни (УД 3а, СР В [1, 4, 17, 20, 30, 75]). Принципы лечения и особен-
но дальнейшего наблюдения пациентов, страдающих ВПЧ, отличаются 
от принципов лечения и наблюдения остальных инфекций, передавае-
мых половым путем, так как ВПЧ относится к вирусам, способным ини-
циировать развитие злокачественных процессов (УД 3а, СР В [16, 19, 26, 
41, 42, 44, 51, 52, 55, 56, 62, 77, 90, 100, 105]).

В Российской Федерации также отмечается устойчивый рост заболе-
ваемости. При этом наиболее уязвимой категорией населения являются 
молодые люди от 18 до 19 лет, среди которых регистрируются высокие 
интенсивные показатели заболеваемости аногенитальными бородавка-
ми, составляющие в общей структуре инфекции, передаваемой половым 
путем, 55–65% (УД 3а, СР В [17, 30, 75]).

Рекомендации по диагностике и лечению пациентов с остроконеч-
ными кондиломами служат руководством для практических врачей, осу-
ществляющих ведение и лечение таких больных, и подлежат регулярному 
пересмотру в соответствии с новыми данными научных исследований 
в этой области.

Рекомендации включают следующие разделы: определение заболева-
ния, классификация по МКБ-10, профилактика, диагностика, консер-
вативное и оперативное лечение, правила ведения периоперационного 
периода, а также прогноз у оперированных больных.

Данные рекомендации составлены на основании анализа литера-
туры из базы данных PubMed, MEDLINE, Cochrane Collaboration, the 
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Standards Practice Task Force of the American Society of Colon and Rectal 
Surgeon, Oxford Center for Evidence-based Medicine — Levels of Evidence. 
Рекомендации сопровождаются пояснениями об уровне доказатель-
ности отдельных положений согласно рекомендациям Оксфордского 
центра доказательной медицины (табл. 11.1) [73, 88]. В зависимости 
от достоверности приводимых данных рекомендации разделены на сте-
пени A, B, C, D.

Таблица 11.1. Уровни доказательности и степени рекомендаций на основании 
руководства Оксфордского центра доказательной медицины

Уровень Исследования методов диагностики Исследования методов 
лечения

1а Систематический обзор гомогенных диагно-
стических исследований 1-го уровня

Систематический обзор гомо-
генных РКИ

1b Валидизирующее когортное исследование 
с качественным «золотым стандартом»

Отдельное РКИ (с узким дове-
рительным интервалом) 

1с Специфичность или чувствительность столь 
высокие, что положительный или отрица-
тельный результат позволяет исключить/
установить диагноз

Исследование «Всё или ниче-
го»

2а Систематический обзор гомогенных диагно-
стических исследований >2-го уровня

Систематический обзор (гомо-
генных) когортных исследо-
ваний

2b Разведочное когортное исследование с ка-
чественным «золотым стандартом»

Отдельное когортное исследо-
вание (включая РКИ низкого 
качества; т.е. с <80% пациен-
тов, прошедших контрольное 
наблюдение) 

2с Нет Исследование «исходов»; эко-
логические исследования

За Систематический обзор гомогенных иссле-
дований уровня 3b и выше

Систематический обзор гомо-
генных исследований «случай–
контроль»

3b Исследование с непоследовательным на-
бором или без проведения исследования 
«золотого стандарта» у всех испытуемых

Отдельное исследование 
«случай–контроль»

4 Исследование «случай–контроль» или ис-
следование с некачественным или незави-
симым «золотым стандартом»

Серия случаев (и когортные ис-
следования или исследования 
«случай–контроль» низкого 
качества) 

5 Мнение экспертов без тщательной кри-
тической оценки или основанное на фи-
зиологии, лабораторных исследованиях 
на животных или разработка «первых 
принципов»

Мнение экспертов без тща-
тельной критической оценки, 
лабораторные исследования 
на животных или разработка 
«первых принципов»
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Уровень Исследования методов диагностики Исследования методов 
лечения

Степени рекомендаций

A Согласующиеся между собой исследования 1-го уровня

B Согласующиеся между собой исследования 2-го или 3-го уровня или экстра-
поляция на основе исследований 1-го уровня

C Исследования 4-го уровня или экстраполяция на основе уровня 2 или 3

D Доказательства 5-го уровня или затруднительные для обобщения или нека-
чественные исследования любого уровня

ВАЛИДИЗАЦИЯ РЕКОМЕНДАЦИЙ

Настоящие рекомендации в предварительной версии были рецензиро-
ваны независимыми экспертами, которых попросили прокомментировать 
прежде всего, насколько интерпретация доказательств, лежащих в основе 
рекомендаций, доступна для понимания. Получены комментарии со сто-
роны врачей амбулаторного звена. Полученные комментарии тщательно 
систематизировались и обсуждались на совещаниях экспертной группы.

Последние изменения в настоящих рекомендациях были представле-
ны для дискуссии на заседании профильной комиссии «Колопроктоло-
гия» Экспертного совета Минздрава России 12 сентября 2013 г. Проект 
рекомендаций был повторно рецензирован независимыми экспертами 
и врачами амбулаторного звена. Для окончательной редакции и контро-
ля качества рекомендации были повторно проанализированы членами 
экспертной группы, которые пришли к заключению, что все замечания 
и комментарии приняты во внимание, риск систематических ошибок 
при разработке рекомендаций сведен к минимуму.

ОБЛАСТЬ ПРИМЕНЕНИЯ РЕКОМЕНДАЦИЙ

Данные клинические рекомендации применимы при осуществлении 
медицинской деятельности в рамках Порядка оказания медицинской по-
мощи взрослому населению с заболеваниями толстой кишки, анального 
канала и промежности колопроктологического профиля.

Определение [1–4, 13, 17, 24]
 Аногенитальные бородавки  — вирусное заболевание, обусловленное 

ВПЧ и характеризуемое появлением экзофитных и эндофитных фибро-
эпителиальных разрастаний на коже и слизистых оболочках наружных 
половых органов, уретры, шейки матки, перианальной области и аналь-
ного канала.

Возбудитель — ВПЧ, мелкий вирус, содержащий двунитевую ДНК 
(УД la, СР А [3, 24, 53, 81, 89]). Типы ВПЧ высокого онкогенного риска — 

Табл. 11.1. Окончание
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16, 18, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 58, 59, 68: вирусы низкого онкогенного 
риска — 6, 11, 42–44 (УД 1a, СР A [2, 14, 20, 24, 31, 53, 80, 81, 108, 114]).

Пути инфицирования: половой контакт (УД 1а, СР А [1, 2, 6, 19, 24, 26, 
51, 59, 62, 81, 83, 99, 111]); трансплацентарный (УД 1b, СР A [54, 104]); 
перинатальный; контактно-бытовой (при этом возможность аутоиноку-
ляции и передачи ВПЧ через бытовые предметы остается недостаточно 
изученной) (УД 3b, СР C [1, 5, 13, 28, 97, 98]).

Код по Международной классификации 
болезней 10-го пересмотра

 � Класс: Некоторые инфекционные и паразитарные болезни.
 � Блок: Инфекции, передаваемые преимущественно половым путем.
 � Код: A63.0.
 � Название: Аногенитальные (венерические) бородавки.

Классификация (УД 3b, СР C [2, 4, 14, 25, 28, 
66, 80, 91, 94, 95, 109, 112])

 � Остроконечные кондиломы.
 � Бородавки в виде папул.
 � Поражения в виде пятен.
 � Внутриэпителиальная неоплазия.
 � Бовеноидный папулез и болезнь Боуэна.
 � Гигантская кондилома Бушке–Левенштейна.

Профилактика
Профилактика (УД 3а, СР А [1, 3, 13, 24, 28, 39]) ВПЧ включает ряд 

общих для всех инфекций, передаваемых половым путем, мероприятий. 
Современные профилактические мероприятия включают как обучение, 
так и изменение мотиваций и поведения. В целом профилактическую 
работу подразделяют на первичную и вторичную.

Первичная профилактика предполагает осуществление теоретически 
обоснованных вмешательств, направленных на изменение моделей 
поведения в популяциях высокого риска для предотвращения зараже-
ния. В настоящее время профилактические мероприятия, проводимые 
в обществе, включают в основном медико-санитарную пропаганду 
сексуального здоровья и информирование населения на страницах пе-
риодической печати, в средствах массовой информации, школах и дру-
гих учебных заведениях, а также в лечебных учреждениях. Население 
должно знать особенности ранних и поздних клинических проявлений 
инфекций, пути заражения, способы их профилактики. Немаловажно 
информирование о местах приобретения средств индивидуальной про-
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филактики. Кроме того, профилактические программы должны преду-
сматривать отказ от самолечения и непрофессионального лечения в слу-
чаях подозрения заражения.

Вторичная профилактика направлена на пациентов с диагностирован-
ными инфекциями, передаваемыми половым путем, для снижения ве-
роятности передачи инфекции партнерам во время «заразного» периода 
при половом контакте. Вторичная профилактика должна быть нацелена 
на снижение риска повторного заражения среди больных и уже пере-
болевших людей.

Вакцинация. В настоящее время имеется информация о результатах ис-
пытаний двух вакцин: бивалентной (вакцина против вируса папилломы 
человека, направленная против типов 16 и 18 ВПЧ), и квадривалентной 
[(вакцина против вируса папилломы человека квадривалентная рекомби-
нантная, направленная против четырех типов ВПЧ (6, 11, 16, 18)], кото-
рая в 2006 г. зарегистрирована и разрешена к применению в Российской 
Федерации у девочек и мальчиков до начала половой жизни, начиная 
с 9 лет. Эта вакцина внесена в Национальные календари вакцинации 
подростков США, Австралии и большинства стран Евросоюза. В конце 
2007 г. на международных конгрессах были впервые представлены дан-
ные о том, что гардасил♠ обладает не только 99% эффективностью в от-
ношении четырех типов ВПЧ, но и перекрестной защитой в отношении 
еще 10 онкогенных типов ВПЧ, не входящих в состав вакцины. В иссле-
дованиях подтверждена ее эффективность на протяжении уже более 5 лет 
(УД 1 а, СР А [27, 57, 60, 65, 68, 69, 76, 96]).

Скрининг
Женщины с патологией шейки матки (УД 3b, СР C [28, 31–34, 51, 54, 

95]). Лица с выявленными инфекциями, передаваемыми половым путем 
(УД 3b, СР C [13, 19, 24, 28, 67]).

Формулировка диагноза
При формулировании диагноза следует отразить форму заболевания 

и пораженную анатомическую область. Ниже приведены примеры фор-
мулировок диагноза.

 � Остроконечные кондиломы перианальной области и анального канала.
 � Гигантская кондилома Бушке–Левенштейна перианальной области.

Диагностика

КЛИНИЧЕСКИЕ ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ КРИТЕРИИ

К основным клиническим симптомам остроконечных кондилом от-
носится наличие патологических разрастаний в перианальной области, 
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области промежности и половых органах. Также часто наблюдается кли-
ническая симптоматика поражения анального канала (зуд, боль при де-
фекации, патологические выделения из анального канала).

УСТАНОВЛЕНИЕ ДИАГНОЗА

Диагноз выставляется на основании сочетания данных анамнеза, кли-
нической картины и данных инструментальных методов обследования.

Обязательные методы исследования при выявлении 
остроконечных кондилом перианальной области

Клинические методы
При сборе анамнеза определяются:

 � факторы риска развития заболевания: проституция; многочисленные 
и случайные сексуальные связи; гомосексуализм; редкое использование 
барьерных методов контрацепции и спермицидов;

 � давность возникновения образований, выявление тенденции к прогрес-
сированию и клинической трансформации образований;

 � при первичном эпизоде аногенитальных бородавок — предполагаемый 
источник инфицирования пациента и время, прошедшее с момента 
сексуального контакта с предполагаемым источником инфицирования 
до появления субъективных симптомов;

 � при рецидиве заболевания — частота рецидивов, время последнего ре-
цидива заболевания, методы деструкции высыпаний в анамнезе;

 � результаты обследования половых партнеров;
 � данные акушерско-гинекологического, урологического и полового 
анамнеза;

 � наличие инфекций, передаваемых половым путем, в анамнезе и насто-
ящее время.

Субъективные симптомы (жалобы):
 � наличие фиброэпителиальных одиночных или множественных об-
разований с тонкой ножкой или широким основанием в виде папул, 
папиллом, образований в виде «цветной капусты», «петушиного гребня» 
или пятен, локализующихся в перианальной области и анальном канале, 
на кожных покровах паховой области, промежности, а также:

 � у мужчин — на головке полового члена, венечной борозде, уздечке 
полового члена, внутреннем листке крайней плоти, теле полового 
члена, коже мошонки;

 � у женщин — на уздечке половых губ, клиторе, наружном отверстии 
уретры, в преддверии влагалища, на больших и малых половых губах, 
слизистой оболочке влагалища, шейке матки, девственной плеве;

 � зуд, парестезии в области поражения;
 � дискомфорт и боль при дефекации;
 � мокнутие и кровоточивость кожных покровов и слизистых оболочек 
в местах поражения;

 � диспареуния (болезненность во время полового акта);
 � при локализации высыпаний в области уретры — дизурия (зуд, жжение, 
болезненность при мочеиспускании).
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Осмотр больного. Проводят на гинекологическом кресле в положении, 
как для литотомии. При этом оценивают состояние наружных половых 
органов, области промежности и перианальной области. Оценивают пло-
щадь поражения, состояние и площадь здоровых тканей между очагами 
поражения. При пальпации определяют консистенцию образований 
и состояние их основания. При осмотре могут выявляться следующие 
типы поражений слизистой оболочки и кожных покровов аногениталь-
ной области (УД 3а, СР А [1–4, 12, 13, 21, 22, 29, 31, 44, 45, 49, 52, 63, 74, 
91, 101, 106]).

 � Остроконечные кондиломы  — пальцеобразные выпячивания с хо-
рошо васкуляризованными участками на поверхности кожных по-
кровов и слизистых оболочек, имеющие типичный «пестрый» и/или 
«петлеобразный» рисунок и локализующиеся на коже паховой об-
ласти, промежности, перианальной области, слизистой оболочке 
анального канала, наружного отверстия мочеиспускательного кана-
ла, малых и больших половых губ, входа во влагалище, влагалища, 
шейки матки.

 � Бородавки в виде папул  — папулезные высыпания без пальцеобразных 
выпячиваний, локализуемые на кератинизированном эпителии (наруж-
ный листок крайней плоти, тело полового члена, мошонка, латеральная 
область вульвы, лобок, промежность и перианальная область).

 � Поражения в виде пятен  — серовато-белые, розовато-красные или крас-
новато-коричневые пятна на слизистой оболочке половых органов.

 � Бовеноидный папулез и болезнь Боуэна  — папулы и пятна с гладкой 
бархатистой поверхностью; цвет элементов в местах поражения слизи-
стой оболочки — бурый или оранжево-красный, а поражений на коже — 
пепельно-серый или коричневато-черный.

 � Гигантская кондилома Бушке–Левенштейна  — бородавчатоподобные 
элементы типа папиллом, сливающиеся между собой и образующие очаг 
поражения с широким основанием, инфильтрирующим подлежащие 
ткани.

У женщин обязательны вагинальное исследование и осмотр шейки матки. 
Определяется наличие образований во влагалище и шейке матки, заин-
тересованность окружающих тканей.

Пальцевое исследование прямой кишки. Определяются наличие и пло-
щадь поражения стенок анального канала, вовлеченность в процесс 
окружающих тканей и мышц анального сфинктера, оценивается состо-
яние зубчатой линии.

Обязательные инструментальные методы
Аноскопия. Осматривают зону аноректальной линии, нижнеампу-

лярный отдел прямой кишки, оценивают состояние стенок анального 
канала, визуализируют площадь и характер поражения.

Ректороманоскопия. Осматривают слизистую оболочку прямой кишки 
и дистального отдела сигмовидной кишки. Оценивают характер сосуди-
стого рисунка, наличие воспалительных изменений в дистальном отделе 
толстой кишки.
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Кольпоскопия (у женщин). Оценивается состояние стенок влагалища, 
шейки матки.

Лабораторные исследования
 � Постановка комплекса серологических реакций на сифилис.
 � Определение антител к вирусу иммунодефицита человека (ВИЧ), гепа-
титу В и С.

 � Молекулярно-биологические методы диагностики: полимеразная цеп-
ная реакция (ПЦР в реальном времени, ПЦР с использованием гибрид-
ной ловушки) или ВПЧ Digene-тест с типированием онкогенных и не-
онкогенных типов (УД 1a, СР A [2, 8, 16, 17, 22, 34, 60, 64, 78, 81, 91, 84]).

 � Цитологическое исследование цервикальных мазков (УД 3a, СР B [22, 
24, 30, 81]).

 � Цитологическое исследование мазков-отпечатков (УД 3a, СР B [17, 22, 
35, 37, 81]).

 � Гистологическое исследование биопсийного материала (при подозре-
нии на малигнизацию) (УД 3a, СР B [28, 39, 64, 81, 82, 93]).

 � Гистологическое исследование удаленных образований (УД 3a, СР B 
[28, 39, 60]).

Дополнительные исследования
 � Определение иммунного статуса при наличии иммунодефицитных со-
стояний и частом рецидивировании заболевания (УД 1a, СР A [3, 4, 6, 8, 
10, 17, 22, 28, 29, 31, 32, 38, 40, 46–48]).

 � Колоноскопия при кровянистых выделениях из заднего прохода и подо-
зрении на малигнизацию процесса (УД 4, СР D [6, 8, 12, 22, 49]).

 � Ультразвуковое обследование ректальным и вагинальным датчиками 
при клинических признаках инвазии образований в окружающие ткани, 
больших размерах образований, подозрении на малигнизацию (УД a, 
СР B [8, 21, 22, 42, 45, 51]).

 � Ультразвуковое обследование брюшной полости и малого таза при по-
дозрении на малигнизацию и генерализацию процесса (УД 4, СР D 
[6, 8, 12, 22, 49]).

 � Консультация гинеколога, вагиноскопия и кольпоскопия (УД 4, СР D 
[2, 3, 4, 6, 13, 21, 22, 24, 26, 30, 37]).

 � Консультация уролога, уретроскопия при поражении уретры (УД 4, 
СР D [1, 4, 5, 21, 23]).

 � Консультация онколога и радиолога при малигнизации процесса (УД 4, 
СР D [8, 16, 19, 22, 51, 52, 55, 56, 62, 64, 77, 90, 100, 105]).

 � Исследования на другие инфекции, передаваемые половым путем (УД 4, 
СР D [1, 3, 4, 13, 24]).

ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА (УД 4, СР D [1, 4, 8, 13, 21, 24, 28])
 � Сифилис.
 � Контагиозный моллюск.
 � Жемчужные папулы полового члена.
 � Себорейный кератоз.
 � Интрадермальный невус.
 � Микропапилломатоз половых губ и вульвы (физиологический вариант, 
представляющий собой несливающиеся папулы правильной формы, 
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расположенные симметрично на внутренней поверхности малых по-
ловых губ и в области преддверия влагалища).

Для визуальной дифференциации аногенитальных бородавок воз-
можно проведение пробы с уксусной кислотой или распыление жидкого 
азота. После обработки 5% раствором уксусной кислоты или распыления 
жидкого азота поражения, вызванные ВПЧ, на несколько минут стано-
вятся серовато-белыми с характерным капиллярным рисунком.

Лечение
Цели лечения:

 � коррекция иммунного статуса;
 � удаление кондиломатозных разрастаний;
 � предупреждение развития осложнений и малигнизации образований;
 � улучшение качества жизни пациентов.

Показания к проведению лечения и госпитализации:
 � показание к проведению лечения — наличие аногенитальных борода-
вок;

 � показание к госпитализации — неэффективность консервативной тера-
пии, невозможность деструкции образований в амбулаторных условиях, 
подозрение на малигнизацию.

МЕДИКАМЕНТОЗНОЕ ЛЕЧЕНИЕ

У всех больных кондиломами анального канала и перианальной об-
ласти имеется нарушение интерферонового статуса (УД 3a, СР С [3, 8, 
11, 22, 24, 29, 32, 38, 46, 61, 63, 70, 82, 87, 92, 108, 113]. Соответственно 
лечение больных должно начинаться с коррекции иммунных наруше-
ний (УД 3a, СР С [32, 36, 38, 48, 70, 92, 114]). После проведения местной 
иммуномодулирующей терапии выздоровление больных при небольших 
размерах и единичном характере образований отмечается в 72–84% на-
блюдений (УД, СР B [8, 10, 22, 23, 49, 66, 70, 112]).

Ниже приведены схемы иммуномодулирующего лечения.
 � Ректальные суппозитории генферон по 1 млн ЕД 2 раза в день в течение 
10 дней.

 �  Мазь панавир (полисахариды побегов Solanum Tuberosum) местно 5 раз 
в день в течение 10 дней.

ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ

Показания. Наличие остроконечных кондилом и неэффективность 
медикаментозного лечения служат показанием к их деструкции.

Методы деструкции
Химические методы. Препараты для химической деструкции: комбини-

рованный кислотный препарат солкодерм, фенол (ферезол♠), трихлор-
уксусная кислота.

Препарат солкодерм является кератолитическим средством, состоя-
щим из азотной (70%) и других неорганических и органических кислот. 
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Применяют его с помощью специальных аппликаторов. Солкодерм 
быстро проникает в пораженную ткань и мумифицирует ее. Препарат 
эффективен при единичных кондиломах небольших размеров, частота 
рецидивов после его применения составляет 12,5% (УД 5; СР D [9, 15, 
22, 24]).

Ферезол♠ представляет собой смесь фенола (60%) и трикрезола (40%) 
и предназначен для поражений, локализующихся только на коже, его 
применение в анальном канале недопустимо. Применение препарата 
целесообразно при единичных образованиях небольших размеров (УД 5; 
СР D [30]).

Трихлоруксусная кислота является слабым деструктивным хими-
ческим препаратом, вызывающим образование локального коагуля-
ционного некроза, применяется в концентрации 80–90%. Она ис-
пользуется при поражениях любой локализации, однако эффективна 
в отношении единичных кондилом небольших размеров (УД 5; СР D 
[22, 39, 49, 66]).

Цитотоксические методы. Цитотоксические препараты — подофил-
лин℘ и подофиллотоксин, выделенные из корней растения мандрагора 
или подофила щитовидного. Для лечения больных экзофитными конди-
ломами применяют раствор или мазь подофиллина℘, которую наносят 
на поверхность патологического элемента, защищая неповрежденную 
кожу, а затем через 4–6 ч смывают. Подофиллин℘ не разрешен для само-
стоятельного применения пациентом, кроме того, является тератоген-
ным. Возврат заболевания после его применения отмечен в 30–70% слу-
чаев (УД 3b, СР C [2, 28, 49, 66, 112]). Подофиллотоксин представляет 
собой наиболее активную в терапевтическом отношении фракцию в со-
ставе подофиллина℘. Подофиллотоксин в Российской Федерации разре-
шен к медицинскому применению под торговым названием кондилин♠. 
Препарат более безопасен, чем подофиллин℘, и может самостоятельно 
использоваться пациентами при нанесении его в доступных для больного 
зонах. Частота рецидивов после применения подофиллотоксина состав-
ляет 31–68% (УД 3b, СР C [13, 14, 28, 39]).

При применении подофиллина℘ и подофиллотоксина в 20% наблю-
дений развиваются местные воспалительные реакции, эритема, жжение, 
болезненность, зуд, незначительное мокнутие и эрозии в области аппли-
кации, поэтому эти препараты не рекомендованы для деструкции кон-
дилом, локализующихся в анальном канале и во влагалище (УД 3b; СР C 
[22, 24, 66]). Также препараты не предназначены для обработки большой 
площади поражения (УД 3b; СР C [2, 14, 22, 49, 112]).

Методика нанесения препаратов для цитотоксической и химической 
деструкции на пораженную область. Больного укладывают на гинеколо-
гическое кресло. При локализации патологического процесса на пери-
анальной коже дополнительного оборудования не требуется. Использу-
ются специальные аппликаторы, поставляющиеся вместе с препаратом. 



226
Клинические рекомендации по колопроктологии

При поражении анального канала1 в прямую кишку вводят операци-
онный аноскоп с осветителем. Постепенно выводя аноскоп из кишки, 
останавливаются при появлении в его просвете патологического участка. 
Препарат наносят на этот участок с помощью специального аппликатора 
после обработки спиртом. Для исключения побочных эффектов одно-
моментно обрабатывается площадь патологического участка, не пре-
вышающая 1 см. При использовании препарата солкодерм♠ экспози-
цию проводят до возникновения равномерного желтого окрашивания 
патологического очага. Через 3–4 мин после нанесения солкодерма♠ 
папилломатозные образования приобретают беловато-серое окраши-
вание и постепенно превращаются в серо-желтую аморфную массу, 
представляющую собой тканевый детрит, безболезненно и бескровно 
отторгающийся на 3–5-й день. Контрольный осмотр и следующий этап 
лечения препаратами для цитотоксической и химической деструкции 
показаны через 6–8 дней.

Физические методы (хирургическое иссечение (острым путем, электроко-
агуляция, радиохирургия), лазерная вапоризация, криодеструкция). Основ-
ной метод лечения кондилом различных локализаций — хирургическое 
иссечение (острым путем, электрокоагуляция, радиоволновая хирургия). 
Метод может использоваться при любой локализации образований 
и площади поражения.

Методика. При аногенитальной локализации операция выполняется 
под спинальной анестезией. Используется стандартный набор хирурги-
ческих инструментов, монополярный электрокоагулятор со стандарт-
ными насадками либо аппарат «Сургитрон». Частота возникновения 
рецидивов заболевания после иссечения кондилом составляет 28–51% 
(УД 3b, СР C [1, 6, 8, 12, 22, 80, 112]). Использование углеводородного 
лазера по эффективности приближается к иссечению кондилом с по-
мощью электрокоагуляции (УД 3b, СР С [7, 23, 80]). В связи с высокой 
температурой происходит чрезвычайно быстрое испарение тканевой 
и внутриклеточной жидкости, а затем сгорание сухого остатка. Отрица-
тельным моментом является отсутствие материала для гистологического 
исследования (УД 5, СР D [30, 49]).

Криодеструкция используется при любых локализациях кондилом 
(УД 5, СР D [4, 8, 13]). При этом происходит гибель опухолевых кле-
ток путем образования вне- и внутриклеточных кристалликов льда, 
стаза крови, приводящих к некрозу ткани, а также к гуморальному 
и клеточному иммунному ответу организма на криовоздействие. Метод 
наиболее эффективен при единичных, небольших размерах образова-
ний (УД 3b, СР C [22, 80, 112]. Возврат заболевания после применения 
криодеструкции отмечается у 31–40% пациентов (УД 3b, СР C [1, 2, 
30, 49, 112].

1 Используются только препараты, разрешенные для применения на слизистых оболочках.
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Особенности хирургического иссечения кондилом перианальной области 
и анального канала (УД 3b, СР C [1, 8, 12, 91, 106])

 � Для обеспечения радикальности оперативного вмешательства пора-
женные ткани должны иссекаться с собственной пластиной дермы. 
При расположении кондилом в анальном канале дном раны должен 
быть внутренний сфинктер, при расположении на перианальной ко-
же — подкожная клетчатка.

 � У больных с опухолью Бушке–Левенштейна необходимо иссекать во-
влеченные в процесс ткани, отступив не менее 1 см от основания об-
разования.

 � После удаления образований необходимо морфологическое исследо-
вание. При наличии данных за малигнизацию процесса показано про-
ведение консилиума с участием онколога и радиолога.

 � Пациентам с верифицированным плоскоклеточным раком показано 
проведение лучевой терапии в специализированном стационаре.

Чего нельзя делать (УД 3b, СР C [1–4, 8, 13, 22, 
34, 55, 56, 72, 91])

 � Проведение иммуномоделирующей терапии при подозрении на малиг-
низацию процесса.

 � Любые виды деструкции больших образований с плотным основанием 
без консультации онколога и радиолога.

Послеоперационное ведение (УД 3b, СР C 
[1–4, 8, 13, 22])

 � Все пациенты, оперированные по поводу кондилом перианальной об-
ласти и анального канала, нуждаются в ежемесячном осмотре в течение 
1 года.

 � В случае выявления рецидива заболевания: при размерах образований 
менее 1 см — химическая деструкция; при размерах образований более 
1 см — иссечение в пределах здоровых тканей.

 � У женщин, инфицированных вирусами высокого онкогенного риска, 
рекомендуются консультация гинеколога и проведение кольпоскопии 
и цитологического исследования цервикальных мазков 2 раза в год.

 � Половых партнеров пациентов, инфицированных ВПЧ, рекомендуется 
обследовать, и при обнаружении у них клинических проявлений забо-
левания провести лечение по схеме.

Прогноз
У пациентов, перенесших только хирургическое лечение, возврат за-

болевания отмечается до 39% случаев. Проведение комплексного лече-
ния, включающего иммунотерапию и удаление кондилом в сравнении 
только с хирургическим иссечением, снижает частоту развития рециди-
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вов заболевания до 10% (УД 2a, СР B [3, 8, 22, 24, 29, 32, 46, 61, 63, 69, 82, 
87, 108, 113].

Критерии оценки качества помощи в стационаре представлены в та-
блице 11.2. Для оценки качества медицинской помощи используют вре-
менные, процессуальные и профилактирующие критерии. Временные 
характеризуют своевременность оказания определенных этапов медицин-
ской помощи. Выполнение пациенту ряда медицинских манипуляций, 
инструментальных и лабораторных исследований, необходимых для каче-
ственного оказания медицинской помощи, оценивают в процессуальных 
критериях. Для анализа мероприятий, направленных на предотвращение 
развития осложнений, используют профилактирующие критерии.

Таблица 11.2. Критерии оценки качества медицинской помощи в стационаре 
больным с доброкачественными заболеваниями промежности, прямой кишки 
и анального канала (остроконечные кондиломы) (0 — нет, 1 — да)

Клинические 
рекомендации

Временные Процессуальные Профилактирующие

Клинические 
рекомендации 
по диагностике 
и лечению взрос-
лых пациентов 
с остроконечны-
ми кондиломами 
перианальной 
области и аналь-
ного канала 
(код МКБ — 
K62.8) 

Установка 
клиническо-
го диагноза 
в течение 
72 ч: 0/1

Оценка анального рефлекса: 
0/1.
Пальцевое обследование пря-
мой кишки: 0/1.
Аноскопия: 0/1.
Ректороманоскопия: 0/1.
Определение группы крови: 
0/1.
Исследование крови на си-
филис, вирусный гепатит В, 
вирусный гепатит С: 0/1.
Клинический анализ крови; 
биохимический анализ крови; 
клинический анализ мочи; 
коагулограмма: 0/1.
Метод оперативного лечения 
в соответствии с клиническими 
рекомендациями: 0/1.
Метод анестезии в соответ-
ствии с объемом оперативного 
лечения: 0/1

Отсутствие осложне-
ний:

•  кровотечение: 0/1;

•  абсцесс: 0/1;

•  флегмона: 0/1;

•  пневмония: 0/1;

•  тромбоэмболия: 0/1;

•  летальный исход: 0/1

Литература
1. Адаскевич В.П. Инфекции, передаваемые половым путем. — М.: Меди-

цинская книга, 2001. — С. 219–231.
2. Аполихина И.А. Папилломавирусная инфеция гениталий у женщин. — 

М.: ГЭОТАР-Медиа, 2002. — 112 с.
3. Борисов Л.Б. Медицинская микробиология, вирусология, иммуноло-

гия. — М.: МИА, 2002. 734 с.



229
Остроконечные кондиломы перианальной области и анального канала

4. Ван Крог Г., Лейси Д., Гросс Г. Европейский курс по заболеваниям, ас-
социированным с ВПЧ: рекомендации для врачей общей практики по диа-
гностике и лечению аногенитальных бородавок // Инфекции, передаваемые 
половым путем. — 2001. — № 1. — С. 5–12.

5. Васильев В.В., Богатырева И.И., Котова Л.К., Белавин А.С. Современные 
аспекты папилломавирусной инфекции урогенитального тракта (клиника, 
диагностика, лечение) // Инфекции, передаваемые половым путем. — 
1999. — № 5. — С. 20–26.

6. Вишневская А.С., Сафронникова Н.Р. Дискуссионные вопросы лечения 
папилломавирусной инфекции шейки матки // Практ. онкология. — 2002. — 
Т. 3, № 3. — С. 166–174.

7. Волков В.Г., Захарова Т.В. Опыт применения СО
2
-лазерной хирургии 

в комплексном лечении патологии шейки матки, ассоциированной с виру-
сом папилломы человека // Вестн. новых мед. технологий. — 2000. — Т. 1, 
№ 7. — С. 95–97.

8. Воробьев Г.И., Шелыгин Ю.А., Капуллер Л.Л. и др. Лечение папиллома-
вирусной инфекции перианальной области и анального канала // Анналы 
хир. — 2007. — № 4. — С. 66–70.

9. Гомберг М.А., Соловьев A.M. Опыт применения солкодерма♠ в дермато-
венерологической практике // Вестн. дерматол. — 1999. — № 1. — С. 60–62.

10. Дубенский В.В., Кузнецов В.П., Беляев Д.Л., Слюсарь Н.Н. Эффектив-
ность иммунокоррекции цитокинами при лечении папилломавирусной 
инфекции // Журн. микробиол. — 2001. — № 5. — С. 54–58.

11. Ершов Ф.И. Система интерферона в норме и при патологии. — М.: 
Медицина, 1996. — 239 с.

12. Кныш В.И., Тимофеев Ю.М. Злокачественные опухоли анального кана-
ла. — М.: Медицина, 1997. — 303 с.

13. Кожные и венерические болезни: Руководство для врачей / Под ред. 
Ю.К. Скрипкина, В.Н. Мордовцева. — М.: Медицина, 1999. — 880 с.

14. Козлова В.И., Пухнер А.Д. Вирусные, хламидийные и микоплазменные 
заболевания гениталий: Руководство для врачей. — СПб.: Ольга, 2000. — 572 с.

15. Кривошеев Б.Н., Криницина Ю.М. Терапевтическая эффективность сол-
кодерма♠ у больных с папилломавирусными поражениями кожи и слизистых 
оболочек // Рос. журн. кож. и вен. бол. — 2001. — № 6. — С. 10–15.

16. Кузнецова Ю.Н. Латентная папилломавирусная инфекция урогениталь-
ного тракта женщин, обусловленная ВПЧ 16-го и 18-го типов. Варианты те-
чения, тактика ведения: Автореф. дис. … канд. мед. наук. — М., 2003. — 16 с.

17. Кулаков В.И. Современные подходы к диагностике папилломавирус-
ной инфекции гениталий женщин и их значение для скрининга рака шейки 
матки // Гинекология. — 2000. — Т. 2, № 1. — С. 4–8.

18. Логинова Н.С., Аполихина И.А., Сухих Г.Т. Эффективность вобэнзи-
ма при папилломавирусной инфекции гениталий с комплексном лечении 
с циклофероном // Рус. журн. ВИЧ/СПИД и родств. пробл. — 1999. — Т. 1, 
№ 3. — С. 87–88.

19. Мазуренко Н.Н. Роль вирусов папиллом в канцерогенезе шейки мат-
ки // Соврем. онкол. — 2003. — № 1 (5). — С. 7–10.

20. Максимов С.Я., Савичева A.M., Башмакова М.А. Роль опухоль-ассоции-
рованных типов папилломавирусной инфекции гениталий в генезе фоновых 



230
Клинические рекомендации по колопроктологии

заболеваний эктоцервикса, дисплазии и преинвазивного рака шейки мат-
ки // Вопр. онкол. — 1999. — Т. 6, № 45. — С. 627–629.

21. Манухин И.Б., Кондриков Н.И., Крапошина Т.П. Заболевания наружных 
половых органов у женщин. — М.: МИА, 2002. — 303 с.

22. Мартьянова В.И. Результаты лечения папилломавирусной инфекции 
перианальной области и анального канала // Актуальные вопросы колопрок-
тологии. — Уфа, 2007. — С. 72–75.

23. Михайлов И.Г., Максимов С.Я., Новик В.И. Сравнительная оценка 
некоторых способов лечения генитальной папилломавирусной инфекции 
у женщин с различными генотипами вируса // Вопр. онкол. — 2000. — Т. 3, 
№ 46. — С. 340–343.

24. Молочков В.А., Киселев В.И., Рудых И.В., Щербо С.Н. Папилломави-
русная инфекция. Клиника. Диагностика. Лечение. — М.: Русский врач, 
2004. — 44 с.

25. Морсон Б.К., Собин Л.Г. Международная гистологическая классифика-
ция опухолей № 15 // Гистологическая классификация опухолей кишечника 
ВОЗ. — Женева, 1981. — С. 69.

26. Подистов Ю.И. Роль вируса папилломы в развитии предрака и рака 
шейки матки // Клин. лаб. диагностика. — 2003. — № 5. — С. 44–50.

27. Прилепская В.Н. Профилактика рака шейки матки // Гинекология. — 
2007. — Т. 9, № 1. — С. 12–15.

28. Прилепская В.Н., Роговская С.И., Кондриков Н.И., Сухих Г.Т. Папилло-
мавирусная инфекция: диагностика, лечение и профилактика. — М.: МЕД-
пресс-информ, 2007. — 32 с.

29. Роговская С.И. Папилломавирусная инфекция гениталий: роль ин-
терферонов в патогенезе и лечении (обзор литературы) // Гинекология. — 
2003. — Т. 5, № 5. — С. 73–81.

30. Роговская С.И. Папилломавирусная инфекция у женщин и патология 
шейки матки. — М.: ГЭОТАР-Медиа, 2008. — 192 с.

31. Роговская С.И., Ежова Л.С., Прилепская В.Н. Клинико-морфологиче-
ские особенности папилломавирусной инфекции у женщин // Гинеколо-
гия. — 2004. — Т. 6, № 2. — С. 20–25.

32. Роговская С.И., Логинова Н.С., Файззулин Л.З., Сухих Г.Т. Препараты ин-
терферона и интерфероногены в лечении заболеваний половых органов, вы-
званных папилломавирусной инфекцией // 3ППП. — 1998. — № 5. — С. 27–30.

33. Самойлова Э.В. Молекулярные маркеры рака шейки матки: Автореф. 
дис. … канд. мед. наук. — М., 1997. — 26 с.

34. Сафронникова Н.Р., Зарайский М.И., Чухловин А.Б. Факторы онкологи-
ческого риска при папилломавирусной инфекции // Вопр. онкол. — 2003. — 
Т. 4, № 49. — С. 450–454.

35. Сидорова Н.А., Минкина Г.Н. Цитологический метод в выявлении па-
пилломавирусной инфекции // Рос. онкол. журн. — 1996. — № 2. — С. 25–28.

36. Соловьев A.M. Консервативная терапия поражений, вызванных папил-
ломавирусной инфекцией // Леч. врач. — 2003. — № 7. — С. 18–23.

37. Цитологический атлас. Диагностика заболеваний шейки матки / 
Под ред. И.П. Шабаловой. — М.: Триада, 2006. — С. 162.

38. Abcarian H., Smith D., Sharon N. The immunotherapy of anal condyloma 
acuminatum // Dis. Colon Rectum. — 1976. — Vol. 19. — P. 237–241.



231
Остроконечные кондиломы перианальной области и анального канала

39. Ault K.A. Human papillomavirus infections: diagnosis, treatment, and hope 
for a vaccine // Obstet. Gynecol. Clin. North Am. — 2003. — Vol. 30, N l. — 
P. 809–817.

40. Beutner K.R., Spruance S.L., Hougham A.J. et al. Treatment of genital warts 
with an immune-response modifi er (imiquimod) // J. Am. Acad. Dermatol. — 
1998. — Vol. 38. — P. 230–239.

41. Butler T.W., Gefter J., Kleto D. et al. Squamous-cell carcinoma of the anus in 
condyloma acuminatum. Successful treatment with preoperative chemotherapy and 
radiation // Dis. Colon Rectum. — 1987. — Vol. 30, N 4. — P. 293–295.

42. Byars R.W., Poole G.V. Anal carcinoma arising from condyloma acuminate // 
Am. J. Surg. — 2001. — Vol. 67, N 5. — P. 469–472.

43. Canadas M.P., Bosch F.X., Junquera M.L. et al. Concordance of prevalence 
of human papillomavirus DNA in anogenital and oral infections in high-risk 
populations // J. Clin. Microbiol. — 2004. — Vol. 42. — P. 1330–1332.

44. Chu Q.D., Vezeridis M.P., Libbey N.P., Wanebo H.J. Giant condyloma 
acuminatum (Buschke-Lowenstein tumor) of the anorectal and perianal regions: 
analysis of 42 cases // Dis. Colon Rectum. — 1994. — Vol. 37. — P. 950–957.

45. Cleary R.K., Schaldenbrand J.D., Fowler J.J. Perianal Bowen’s disease and 
anal intraepithelial neoplasia: review of the literature // Dis. Colon Rectum. — 
1999. — Vol. 42, N 7. — P. 945–951.

46. Clerici M., Merola M., Ferrario E. Cytokine production patterns in cervical 
intraepithelial neoplasia: association with human papillomavirus infection // J. Natl 
Cancer Inst. — 1997. — Vol. 89, N 3. — P. 245–250.

47. Coleman N., Birley H.D., Renton A.M. et al. Immunological events in 
regressing genital warts // Am. J. Clin. Pathol. — 1994. — Vol. 102. — P. 768–774.

48. Conant M.A. Immunomodulatory therapy in the management of viral 
infections in patients with HIV infection // J. Am. Acad. Dermatol. — 2000. — 
Vol. 43. — P. 27–30.

49. Corman M.L. Colon and Rectal Surgery. — Philadelphia: Lippincot, 1998. — 
P. 527–533.

50. Cox J.T. Clinical role of HPV testing // Obstet. Gynecol. Clin. North Am. — 
1996. — Vol. 23, N 4. — P. 811–851.

51. Daling J.R., Madeleine M.M., Johnson L.G. et al. Human papillomavirus, 
smoking, and sexual practices in the etiology of anal cancer // Cancer. — 2004. — 
Vol. 101. — P. 270–280.

52. Dawson D., Duckworth J., Bernhardt H.,Young J. Giant condyloma and verrucous 
carcinoma of the genital area // Arch. Pathol. — 1965. — Vol. 79. — P. 225–230.

53. De Villiers E.M., Fauquet C., Broker T.R. et al. Classification of 
papillomaviruses // Virology. — 2004. — Vol. 324. — P. 17–27.

54. Dell D.L., Chen H., Ahmad F., Stewart D.E. Knowledge about human 
papillomavirus among adolescents // Obstet. Gynecol. — 2000. — Vol. 96. — 
P. 653–656.

55. de Oliveira C.M., Fregnani J.H., Carvalho J.P. et al. Human papillomavirus 
genotypes distribution in 175 invasive cervical cancer cases from Brazil // BMC 
Cancer. — 2013. — Vol. 13, N 1. — P. 357.

56. Depuydt C.E., Criel A.M., Benoy I.H. et al. Changes in type-specifi c human 
papillomavirus load predict progression to cervical cancer // J. Cell. Mol. Med. — 
2012. — Vol. 16, N 12. — P. 3096–3104.



232
Клинические рекомендации по колопроктологии

57. Ezeneva B.M. Mothers’ human papilloma virus knowledge and willingness to 
vaccinate their adolescent daughters in Lagos, Nigeria // Int. J. Womens Health. — 
2013. — Vol. 8, N 5. — P. 371–377.

58. Edwards L., Ferenczy A., Eron L. et al. Self-administered topical 5% 
imiquimod cream for external anogenital warts // Arch. Dermatol. — 1998. —
Vol. 134. — P. 25–30.

59. Evander M., Edland K., Gustaafsson A. Human papillomavirus infection is 
transient in young woman: a population-based cohort study // J. Infect. Dis. — 
1995. — Vol. 171. — P. 1026–1030.

60. Favato G., Baio G., Capone A. et al. Novel health economic evaluation of 
a vaccination strategy to prevent HPV-related diseases: the BEST study // Med. 
Care. — 2012. — Vol. 50, N 12. — P. 1076–1085.

61. Foldvari M., Kumar P. Recent progress in the application of nanotechnology 
for prevention and treatment of human papillomavirus infection // Ther. Deliv. — 
2012. — Vol. 3, N 8. — P. 1005–1017.

62. Frisch M., Glimelius B., Brule J.C. Sexually transmitted infection as a cause of 
anal cancer // N. Engl. J. Med. — 1997. — Vol. 337. — P. 1350–1358.

63. Geusau A., Heinz-Peer G., Volc-Platzer B. et al. Regression of deeply 
infi ltrating giant condyloma (Buschke-Lowenstein tumor) following long-term 
intralesional interferon alfa therapy // Arch. Dermatol. — 2000. — Vol. 136, N 6. — 
P. 707–710.

64. Hall J.S., Iype R., Armenoult L.S. et al. Poor prognosis associated with human 
papillomavirus α7 genotypes in cervical carcinoma cannot be explained by intrinsic 
radiosensitivity // Int. J. Radiat. Oncol. Biol. Phys. — 2013. — Vol. 85, N 5. — 
P. 223–229.

65. Hammarlund K., Nyström M., Jomeen J. Young women’s experiences of 
managing self-treatment for anogenital warts // Sex. Reprod. Healthc. — 2012. — 
Vol. 3, N 3. — P. 117–121.

66. Handley J., Dinsmore W. Treatment of anogenital warts. Review // J. Acad. 
Dermatol. Venerol. — 1994. — Vol. 3. — P. 251–265.

67. Handsfield H.H. Clinical presentation and natural course of anogenital 
warts // Am. J. Med. — 1997. — Vol. 102. — P. 16–20.

68. Harper D.M., Franco E.L., Wheeler C. et al. Effi  cacy of a bivalent L1 virus-
like particle vaccine in prevention of infection with human papillomavirus types 
16 and 18 in young women: a randomised controlled trial // Lancet. — 2004. — 
Vol. 364. — P. 1757–1765.

69. Hechter R.C., Chao C., Sy L.S. et al. Quadrivalent human papillomavirus 
vaccine uptake in adolescent boys and maternal utilization of preventive care 
and history of sexually transmitted infections // Am. J. Public Health. — 2013. — 
Vol. 103, N 9. — P. 63–68.

70. Hengge U.R.,  Benninghoff  B.,  Ruzicka T.,  Goos M.  Topical 
immunomodulators — progress towards treating infl ammation, infection, and 
cancer // Lancet Infect. Dis. — 2001. — Vol. 1. — P. 189–198.

71. Hernandez B.Y., McDuffie K., Zhu X. et al. Anal human papillomavirus 
infection in women and its relationship with cervical infection // Cancer Epidemiol. 
Biomarkers Prev. — 2005. — Vol. 14, N 11. — P. 2550–2556.

72. Hope E., Johanna C. Anal cancer: an overview // Oncologist. — 2007. — 
Vol. 12. — P. 524–534.



233
Остроконечные кондиломы перианальной области и анального канала

73. Hoff mann J.C., Fischer I., Höhne W. et al. Methodische Grundlagen für die 
Ableitung von Konsensusempfehlungen [Methodological basis for the development 
of consensus recommendations] // Z. Gastroenterol. — 2004. — Vol. 42, N 9. — 
P. 984–986.

74. Ilkay A.K., Chodak G.W., Vogelzang N.J., Gerber G.S. Buschke-Lowenstein 
tumor: therapeutic options including systemic chemotherapy // Urology. — 1993. — 
Vol. 42, N 5. — P. 599–602.

75. Koutsky L. Epidemiology of genital human papillomavirus infection // Am. 
J. Med. — 1997. — Vol. 102. — P. 3–8.

76. Koutsky L.A., Ault K.A., Wheeler C.M. A controlled trial of a human 
papillomavirus type 16 vaccine // N. Engl. J. Med. — 2002. — Vol. 347. — P. 1645–
1651.

77. Kreimer A.R., Cliff ord G.M., Boyle P., Franceschi S. Human papillomavirus 
types in head and neck squamous cell carcinomas worldwide: a systematic review // 
Cancer Epidemiol. Biomarkers Prev. — 2005. — Vol. 14. — P. 467–475.

78. Lorincz A. Hybrid Capture method for detection of human papillomavirus 
DNA in clinical specimens // Papillomavirus Rep. — 1996. — Vol. 7. — P. 1–5.

79. Martin F., Bower M. Anal intraepithelial neoplasia in HIV positive people // 
Sex. Transm. Infect. — 2001. — Vol. 77, N 5. — P. 327–331.

80. Mathijs H., Kimberly A. Human papillomavirus: a review // Dermatol. 
Clin. — 2002. — Vol. 20. — P. 315–331.

81. Maglennon G.A., Doorbar J. The biology of papillomavirus latency // Open 
Virol. J. — 2012. — Vol. 6. — P. 190–197.

82. Muller M., Demeret C. The HPV E2-host protein-protein interactions: A 
complex hĳ acking of the cellular network // Open Virol. J. — 2012. — Vol. 6. — 
P. 173–189.

83. Noff singer A.E., Witte D., Fenoglio-Preiser C.M. The relationship of human 
papillomaviruses to anorectal neoplasia // Cancer. — 1992. — Vol. 70. — P. 1276–
1287.

84. Palefsky J.M., Holly E.A., Gonzales J. et al. Detection of human papillomavirus 
DNA in anal intraepithelial neoplasia and anal cancer // Cancer Res. — 1991. — 
Vol. 51. — P. 1014–1019.

85. Palmer J.G., Scholefi eld J.H., Coates P.J. et al. Anal cancer and human 
papillomaviruses // Dis. Colon Rectum. — 1989. — Vol. 32. — P. 1016–1022.

86. Paba P., Morosetti G., Criscuolo A.A. et al. Prevalence of human papillomavirus 
infection in Italian and immigrant women // Int. J. Immunopathol. Pharmacol. — 
2012. — Vol. 25, N 4. — P. 1055–1062.

87. Peter V., Palefsky J.M. Natural history and clinical management of 
anal human papillomavirus disease in men and women infected with human 
immunodefi ciency virus // Clin. Infect. Dis. — 2002. — Vol. 35. — P. 1127–1134.

88. Phillips B., Ball C., Sackett D. et al. Oxford Centre for Evidence-Based 
medicine — Levels of Evidence. — 2009. — Available from: http://www.cebm.net/
oxford-centre-evidence-based-medicine-levels-evidence-march-2009.

89. Prasad C.J. Pathobiology of human papillomavirus // Clin. Lab. Med. — 
1995. — Vol. 15, N 3. — P. 685–704.

90. Rabkin C.S., Biggar R.J., Melbye M., Curtis R.E. Second primary cancers 
following anal and cervical carcinoma: evidence of shared etiologic factors // Am. 
J. Epidemiol. — 1992. — Vol. 136. — P. 54–58.



234
Клинические рекомендации по колопроктологии

91. Radovanovic Z., Radovanovic D., Semnic R. et al. Highly aggressive Buschke-
löwenstein tumor of the perineal region with fatal outcome. // Indian J. Dermatol. 
Venereol. Leprol. — 2012. — Vol. 78, N 5. — P. 648–650.

92. Rockley P.F., Tyring S.K. Interferons alpha, beta, and gamma therapy of 
anogenital human papillomavirus infections // Pharmacol. Ther. — 1995. — 
Vol. 65. — P. 265–287.

93. Roberts J.M., Thurloe J.K. Comparison of the performance of anal cytology 
and cervical cytology as screening tests // Sex Health. — 2012. — Vol. 9, N 6. — 
P. 568–573.

94. Sarmiento J.M., Wolff  B.G. Perianal Bowen’s disease: associated tumors, 
human papillomavirus, surgery, and other controversies // Dis. Colon Rectum. — 
1997. — Vol. 40, N 8. — P. 912–918.

95. Schiff man M., Kjaer S.K. Natural history of anogenital human papillomavirus 
infection and neoplasia // J. Natl Cancer Inst. Monogr. — 2003. — Vol. 31. — 
P. 14–19.

96. Schiller J.T., Lowy D.R. Understanding and learning from the success of 
prophylactic human papillomavirus vaccines // Nat. Rev. Microbiol. — 2012. — 
Vol. 10, N 10. — P. 681–692.

97. Schneider A. Natural history of genital papillomavirus infections // 
Intervirology. — 1994. — Vol. 37. — P. 201–214.

98. Siegel J.F., Mellinger B.C. Human papillomavirus in the male patient // Urol. 
Clin. North Am. — 1992. — Vol. 19, N 1. — P. 83–91.

99. Silins I., Kallings I., Dillner J. Correlates of the spread of human papillomavirus 
infection // Cancer Epidemiol. Biomarkers Prev. — 2000. — Vol. 9. — P. 953–959.

100. Smith Y.R., Haefner H.K., Lieberman R.W., Quint E.H. Comparison of 
microscopic examination and human papillomavirus DNA subtyping in vulvar 
lesions of premenarchal girls // J. Pediatr. Adolesc. Gynecol. — 2001. — Vol. 14, 
N 2. — P. 81–84.

101. Sobhani I., Vuagnat A. Prevalence of high-grade dysplasia and cancer in the 
anal canal in human papillomavirus-infected individuals // Gastroenterology. — 
2001. — Vol. 120, N 4. — P. 857–866.

102. Sobrado C.W., Mester M., Nadalin W. et al. Radiation-induced total 
regression of a highly recurrent giant perianal condyloma // Dis. Colon Rectum. — 
2000. — Vol. 43. — P. 257–260.

103. Stoler M.H. Human papillomavirus and cervical neoplasia: a model for 
carcinogenesis // Int. J. Gynecol. Pathol. — 2000. — Vol. 19. — P. 16–28.

104. Syrjanen K.J. HPV infections and oesophageal cancer // J. Clin. Pathol. — 
2002. — Vol. 55. — P. 721–728.

105. Syrjanen S., Puranen M. Human papillomavirus infections in children: the 
potential role of maternal transmission // Crit. Rev. Oral Biol. Med. — 2000. — 
Vol. 11. — P. 259–274.

106. Tilston P. Anal human papillomavirus and anal cancer // J. Clin. Pathol. — 
1997. — Vol. 50. — P. 625–634.

107. Trombetta L.J., Place R.J. Giant condyloma acuminatum of the anorectum: 
trends in epidemiology and management: report of a case and review of the 
literature // Dis. Colon Rectum. — 2001. — Vol. 44, N 12. — P. 1878–1886.

108. Tyring S.K. Imiquimod applied topically: a novel immune response 
modifi er // Skin Ther. Lett. — 2001. — Vol. 6, N 6. — P. 1–4.



235
Остроконечные кондиломы перианальной области и анального канала

109. Tyring S.K. Human papillomavirus infections: epidemiology, pathogenesis, 
and host immune response // J. Am. Acad. Dermatol. — 2000. — Vol. 43. — 
P. 18–26.

110. Varnai A.D., Bollmann M., Griefi ngholt H. et al. HPV in anal squamous cell 
carcinoma and anal intraepithelial neoplasia // Int. J. Colorectal Dis. — 2006. — 
Vol. 21. — P. 135–142.

111. Villa L.L., Costa R.L., Petta C.A. Prophylactic quadrivalent human 
papillomavirus (types 6, 11, 16, and 18) L1 virus-like particle vaccine in young 
women: a randomised double-blind placebo-controlled multicentre phase II 
effi  cacy trial // Lancet Oncol. — 2005. — Vol. 6. — P. 271–278.

112. Vukasin P. Anal condyloma and HIV-associated anal disease // Surg. Clin. 
North Am. — 2002. — Vol. 82. — P. 1199–1211.

113. Wiley D., Douglas J., Beutner K., Cox T. et al. External genital warts: 
diagnosis, treatment and prevention // Clin. Infect. Dis. — 2002. — Vol. 35, N 5. — 
P. 210–224.

114. Yuhan R., Orsay C. et al. Anorectal disease in HIV-infected patients // Dis. 
Colon Rectum. — 1998. — Vol. 41, N 11. — P. 1367–1370.

115. Zur Hauzen H., De Villiers E.M. Human papillomaviruses // Ann. Rev. 
Microbiol. — 1994. — Vol. 48. — P. 427–447.



АНАЛЬНЫЕ ПОЛИПЫ

Введение
Данные рекомендации посвящены диагностике и лечению доброкаче-

ственных новообразований анального канала.
Настоящие рекомендации по диагностике и лечению больных с аналь-

ными полипами служат руководством для практических врачей, осущест-
вляющих ведение и лечение таких пациентов. Рекомендации подлежат 
регулярному пересмотру в соответствии с новыми данными научных 
исследований в этой области. Настоящие рекомендации составлены 
на основании данных литературы.

Рекомендации включают следующие разделы: определение и класси-
фикация анальных полипов, диагностика, лечение и прогноз.

Для отдельных положений рекомендаций приведены уровни доказа-
тельности согласно общепринятой классификации Оксфордского центра 
доказательной медицины (табл. 12.1).

Таблица 12.1. Уровни доказательности и степени рекомендаций на основании 
руководства Оксфордского центра доказательной медицины

Уровень Диагностическое исследование Терапевтическое исследование

1а Систематический обзор гомогенных диа-
гностических исследований 1-го уровня

Систематический обзор гомоген-
ных РКИ

1b Валидизирующее когортное исследование 
с качественным «золотым стандартом»

Отдельное РКИ (с узким довери-
тельным интервалом) 

1с Специфичность или чувствительность 
столь высокие, что положительный 
или отрицательный результат позволяет 
исключить/установить диагноз

Исследование «Всё или ничего»

2а Систематический обзор гомоген-
ных диагностических исследований 
>2-го уровня

Систематический обзор (гомоген-
ных) когортных исследований

2b Разведочное когортное исследование 
с качественным «золотым стандартом»

Отдельное когортное исследо-
вание (включая РКИ низкого 
качества; т.е. с <80% пациентов, 
прошедших контрольное наблю-
дение) 
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Уровень Диагностическое исследование Терапевтическое исследование

2с Нет Исследование «исходов»; эколо-
гические исследования

3а Систематический обзор гомогенных ис-
следований уровня 3b и выше

Систематический обзор гомоген-
ных исследований «случай–кон-
троль»

3b Исследование с непоследовательным на-
бором или без проведения исследования 
«золотого стандарта» у всех испытуемых

Отдельное исследование «случай–
контроль»

4 Исследование «случай–контроль» 
или исследование с некачественным 
или зависимым «золотым стандартом»

Серия случаев (и когортные иссле-
дования или исследования «слу-
чай–контроль» низкого качества) 

5 Мнение экспертов без тщательной 
критической оценки или основанное 
на физиологии, лабораторные иссле-
дования на животных или разработка 
«первых принципов»

Мнение экспертов без тщательной 
критической оценки, лаборатор-
ные исследования на животных 
или разработка «первых принци-
пов»

Степени рекомендаций

A Согласующиеся между собой исследования 1-го уровня

B Согласующиеся между собой исследования 2-го или 3-го уровня или экстра-
поляция на основе исследований 1-го уровня

C Исследования 4-го уровня или экстраполяция на основе уровня 2 или 3

D Доказательства 4-го уровня или затруднительные для обобщения или нека-
чественные исследования любого уровня

ВАЛИДИЗАЦИЯ РЕКОМЕНДАЦИЙ

Настоящие рекомендации в предварительной версии были рецензиро-
ваны независимыми экспертами, которых попросили прокомментировать 
прежде всего, насколько интерпретация доказательств, лежащих в основе 
рекомендаций, доступна для понимания. Получены комментарии со сто-
роны врачей амбулаторного звена. Полученные комментарии тщательно 
систематизировались и обсуждались на совещаниях экспертной группы.

Последние изменения в настоящих рекомендациях были представле-
ны для дискуссии на заседании профильной комиссии «Колопроктоло-
гия» Экспертного совета Минздрава России 12 сентября 2013 г. Проект 
рекомендаций был повторно рецензирован независимыми экспертами 
и врачами амбулаторного звена. Для окончательной редакции и контро-
ля качества рекомендации были повторно проанализированы членами 
экспертной группы, которые пришли к заключению, что все замечания 
и комментарии приняты во внимание, риск систематических ошибок 
при разработке рекомендаций сведен к минимуму.

Табл. 12.1. Окончание
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ОБЛАСТЬ ПРИМЕНЕНИЯ РЕКОМЕНДАЦИЙ

Данные клинические рекомендации применимы при осуществлении 
медицинской деятельности в рамках Порядка оказания медицинской по-
мощи взрослому населению с заболеваниями толстой кишки, анального 
канала и промежности колопроктологического профиля.

Определение
Термин «анальный канал», предложенный J. Symington [17] в 1888 г., 

был распространен лишь среди клиницистов, пока в 1955 г. не был офи-
циально признан и рекомендован к применению Международной анато-
мической номенклатурой в Париже [5]. Однако до настоящего времени 
отсутствует единое понимание границ анального канала, в результате 
чего появились термины «хирургический анальный канал», «анатомиче-
ский», «гистологический» и т.д.

В ГНЦ колопроктологии придерживаются следующего определения: 
«Анальный канал — это терминальная часть пищеварительного тракта, 
начинающаяся от места аноректального соединения у верхней границы 
тазового дна и заканчивающаяся наружным отверстием — анусом, гра-
ницей которого является место перехода непигментированной анодермы 
в пигментированную (истинную) кожу» [4].

Анальные полипы , или полипы анального канала (anal polyp, anal 
papilla) — описательный, клинический термин, обозначающий любое 
внутрипросветное образование в границах анального канала.

Код по Международной классификации 
болезней 10-го пересмотра [3]

 � Класс: Болезни органов пищеварительной системы.
 � Блок: Другие болезни кишечника (K55–K63).
 � Другие болезни заднего прохода и прямой кишки (K62).
 � Код: К62.0.
 � Название: Полип анального канала.

Классификация
Существуют разные классификации полипов (УД 1а СР А [1]), осно-

ванные на их различных характеристиках:
 � характер роста (доброкачественный , злокачественный );
 � особенности прикрепления к переходной зоне анального канала (полип 
на ножке , плоский );

 � морфологические данные (аденома , гиперпластический полип  и т.д.);
 � гистологическое строение (тубулярный , ворсинчатый  и т.д.).
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По классификации З. Маржатка (1996) все полипы делятся на «ис-
тинные» и неопухолевой природы. К «истинным»  полипам автор относит 
эпителиальные (аденома, карциноид) и неэпителиальные (лейомиома, 
липома, гемангиома и др.). К полипам второго типа  относятся гиперпла-
стические, гамартома, воспалительные полипы и гиперплазия анальных 
сосочков.

Однако, на наш взгляд, особое значение, определяющее тактику ле-
чения и последующего наблюдения пациента, имеют морфогистологи-
ческие данные.

Учитывая, что абсолютное большинство доброкачественных ново-
образований анального канала — случайные находки, вполне понятно 
отсутствие рандомизированных исследований, в связи с чем при ана-
лизе литературы сложно определить уровни доказательности согласно 
общепринятой классификации Оксфордского центра доказательной 
медицины.

ГИПЕРПЛАСТИЧЕСКИЕ ПОЛИПЫ

Гиперпластические полипы  встречаются наиболее часто, являются 
результатом хронических воспалительных процессов анального канала 
и не представляют собой истинную опухоль. Чаще всего имеют строение 
на ножке, в связи с чем могут выпадать из анального канала при дефе-
кации, что обычно и становится причиной обращения пациента к коло-
проктологу. В отличие от истинных аденом, как правило, имеют гладкую 
поверхность и выявляются при достижении размеров до нескольких 
сантиметров.

ГИПЕРТРОФИРОВАННЫЙ АНАЛЬНЫЙ СОСОЧЕК

В нижней части ампулярного отдела прямой кишки располагаются 
морганиевы столбики и крипты, окаймленные полулунными клапанами. 
На этих клапанах нередко можно наблюдать возвышения — анальные 
сосочки. Иногда они могут гипертрофироваться и нередко достигают 
диаметра 3–4 см. Описывается много причин гипертрофии анальных 
сосочков, однако большинство авторов указывают на наличие хрониче-
ского воспалительного процесса в анальном канале. Часто гипертрофи-
рованные анальные сосочки принимают за анальные полипы.

КЛОАКОГЕННЫЕ ПОЛИПЫ

В последнее время в литературе все чаще появляются термины «кло-
акогенный полип» , «клоакогенный рак». Так авторы обозначают ново-
образования, располагающиеся в переходной зоне, месте перехода же-
лезистого эпителия в плоскоклеточный. Наиболее частой жалобой таких 
пациентов является наличие ректальных кровотечений. Также отмечено 
сочетание данных новообразований с солитарной язвой прямой кишки 
(УД 1а, СР А [8, 10, 11, 12, 13, 15, 16]).
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АДЕНОМЫ АНАЛЬНОГО КАНАЛА

Аденома  — доброкачественная опухоль железистого эпителия, 
имеющая различную степень клеточной дисплазии. Длительное вре-
мя среди клиницистов существовало мнение, что истинные аденомы 
не могут располагаться в анальном канале, учитывая плоскоклеточное 
строение его слизистой оболочки. Однако в последующем было выявле-
но, что 10–15% злокачественных опухолей анального канала составляют 
аденокарциномы. Таким образом была доказана возможность роста 
в анальном канале истинных аденом (УД 2а, СР В [4]).

Они могут иметь грибовидную форму (на ножке) или быть на широ-
ком основании. Аденоматозные полипы могут быть как одиночными, 
так и множественными и иметь размеры от нескольких миллиметров 
до нескольких сантиметров. Поверхность может быть как гладкой, так 
и бугристой. Данный тип полипов часто протекает бессимптомно и вы-
является случайно при пальцевом обследовании или при выпадении на-
ружу полипа на ножке при дефекации. Также иногда пациенты предъяв-
ляют жалобы на выделение слизи (при наличии ворсинчатой аденомы).

ФИБРОЗНЫЙ ПОЛИП

Фиброзный полип (син.: фиброэпителиальный полип) —  одно из са-
мых частых поражений переходной зоны. Макроскопически узел имеет 
сферическую или вытянутую форму и диаметр от нескольких миллиме-
тров до 4 см. Его поверхность белого или серого цвета, часто бывает изъ-
язвлена. При гистологическом исследовании строма коллагенизирована 
и выстлана многослойным плоским эпителием. В ней видны фибробла-
сты с двумя ядрами и более, а также большое количество тучных клеток, 
иногда гранулемы [18].

РАЗНОЕ

В литературе также описаны единичные случаи, когда в новообразова-
ниях анального канала и прямой кишки были обнаружены яйца шисто-
сомы (УД 1а, СР А [6, 9, 14])

P. Raso и соавт. (2013) описали случай удаления полипа анального 
канала, где при исследовании были выявлены яйца Schistosoma mansoni, 
в связи с чем пациенту с клиническим эффектом был проведен курс ле-
чения празиквантелом.

Диагностика
Диагностика анальных полипов основана на оценке жалоб, длитель-

ности заболевания, результатов пальцевого исследования и инструмен-
тальных методов обследования (УД 2b, СР В [8, 9]).

К основным клиническим симптомам полипа анального канала от-
носят выпадение их из заднего прохода при дефекации, примесь крови 



241
Анальные полипы

к стулу, дискомфорт, зуд, жжение и даже болезненность в области ануса. 
К более редким симптомам относятся влажность перианальной области, 
выделения слизи из прямой кишки. Болевые ощущения при полипе 
анального канала, как правило, не выражены, встречаются не часто 
и связаны с их травматизацией при выпадении.

Сбор анамнеза. Выявляются этиологические факторы возникновения 
заболевания: желудочно-кишечные расстройства, погрешности в диете, 
злоупотребление алкоголем, кишечные инфекции, воспалительные за-
болевания дистальных отделов толстой кишки, наличие родственников, 
страдавших доброкачественными и злокачественными новообразовани-
ями ЖКТ (УД 1с, СР В [20]).

Осмотр врачом-колопроктологом. Пациента осматривают на гинеко-
логическом кресле в положении на спине с максимально приведенными 
к животу ногами или в коленно-локтевом положении.

При наружном осмотре области промежности и заднего прохода об-
ращают внимание на форму ануса, его зияния, наличия рубцовых изме-
нений и деформации, состояние кожных покровов.

Пальцевое обследование прямой кишки. Определяют тоническое состо-
яние анального сфинктера и силу волевых сокращений, болезненность 
при исследовании, наличие дефектов слизистой оболочки анального 
канала, объемных образований анального канала и прямой кишки (УД 5, 
СР Д [21, 24]).

Аноскопия. Осматривают анальный канал и дистальную часть прямой 
кишки. Оценивают расположение, размеры и внешний вид анальных по-
липов, состояние переходной зоны анального канала и зубчатой линии 
с анальными криптами, а также слизистой оболочки нижнеампулярного 
отдела прямой кишки.

Ректороманоскопия. Диагностика сопутствующих воспалительных за-
болеваний прямой и сигмовидной кишки (проктит, проктосигмоидит, 
внутреннее выпадение, болезнь Крона, язвенный колит).

Колоноскопия. Диагностика сопутствующих изменений толстой киш-
ки, исключение воспалительных изменений, характерных для язвенного 
колита и болезни Крона (УД 1с, СР А [22, 23]).

ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА

Дифференциальная диагностика полипа анального канала проводится 
с другими заболеваниями толстой кишки и анального канала (табл. 12.2) 
(УД 5, СР Д [25, 26]).

Таблица 12.2. Дифференциальная диагностика полипа анального канала

Жалобы Возможные заболевания

Выпадение полипа анального канала Выпадение слизистой оболочки прямой кишки

Выпадение прямой кишки

Выпадение геморроидальных узлов
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Жалобы Возможные заболевания

Выделение крови из заднего 
прохода

Анальная трещина

Злокачественная опухоль прямой кишки 
и анального канала

Выпадение слизистой оболочки прямой кишки

Выпадение прямой кишки

Язвенный колит

Болезнь Крона

Гемангиома

Эндометриоз

Травма прямой кишки

Солитарная язва прямой кишки

Болевой синдром в анальном канале Трещина анального канала

Острый и хронический парапроктит

Опухоли анального канала

Осложненные каудальные тератомы

Болезнь Крона с перианальным поражением

Идиопатический анокопчиковый болевой 
синдром

Эндометриоз

Прокталгия

Слизистые выделения из анального 
канала

Выпадение прямой кишки

Солитарная язва прямой кишки

Остроконечные кондиломы

Анальная трещина

Злокачественная опухоль анального канала 
и прямой кишки

Ворсинчатая опухоль прямой кишки

Синдром раздраженной толстой кишки

Воспалительные заболевания толстой кишки 
(болезнь Крона, язвенный колит) 

Лечение

ГИПЕРПЛАСТИЧЕСКИЕ ПОЛИПЫ

При наличии полипов на ножке или размерами более 5 мм рекомен-
довано их удаление с обязательным гистологическим исследованием 
удаленного препарата с целью исключения наличия истинной аденомы.

Табл. 12.2. Окончание
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Пациента укладывают на столе в положение, как для промежностной 
литотомии: на спине с уложенными на специальные подставки ногами, 
согнутыми в коленных и тазобедренных суставах. После анестезии про-
изводится обработка анального канала. Специальной дивульсии аналь-
ных сфинктеров не производится. В анальный канал вводится ректаль-
ное зеркало. Верхушка полипа захватывается клеммой Алиса и слегка 
подтягивается кнаружи. Полип иссекается скальпелем или электроно-
жом в пределах здоровых тканей. Производится ревизия анального ка-
нала с целью гемостаза. В прямую кишку вводят гемостатическую губку 
и газоотводную трубку до утра следующего дня. Удаленный препарат 
направляют на гистологическое исследование.

На следующий день в условиях перевязочной удаляется газоотводная 
трубка. Пациент выписывается из стационара после первого самостоя-
тельного стула.

ГИПЕРТРОФИРОВАННЫЙ АНАЛЬНЫЙ СОСОЧЕК

Наличие неувеличенных анальных сосочков считается нормой. В то же 
время при их гипертрофии и, как следствие, выпадении из анального канала, 
что причиняет определенные неудобства пациенту, показано их удаление. 
В отличие от других новообразований анального канала в данной ситуации 
также обязательно иссечение воспаленной крипты и полулунной заслонки. 
Техника операции аналогична удалению гиперпластических полипов.

КЛОАКОГЕННЫЕ ПОЛИПЫ

При клоакогенных полипах рекомендовано их удаление в пределах 
здоровых тканей с обязательным гистологическим исследованием.

Техника операции аналогична удалению гиперпластических полипов.

АДЕНОМЫ АНАЛЬНОГО КАНАЛА

Данные новообразования подлежат обязательному удалению через 
аноскоп или трансанальному иссечению с гистологическим исследо-
ванием удаленного препарата. Техника операции аналогична удалению 
гиперпластических полипов.

ФИБРОЗНЫЙ ПОЛИП

После удаления требуется обязательное гистологическое исследова-
ние, так как необходимо дифференцировать фиброзные полипы от кло-
акогенных, учитывая их расположение также в переходной зоне. Техника 
операции аналогична удалению гиперпластических полипов.

Чего нельзя делать
 � Не следует выполнять удаление полипов без обследования толстой кишки.
 � Не следует выполнять удаление крупных полипов анального канала 
(более 3 см) без предварительной его биопсии с целью гистологического 
исследования (УД 1с, СР В [19]).
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 � Не следует выполнять удаление полипов анального канала на широком 
основании без предварительного ультразвукового обследования с по-
мощью ректального датчика.

 � Не следует удалять гипертрофированные анальные сосочки размером 
менее 5 мм при отсутствии клинических проявлений.

Дальнейшее ведение
 � В послеоперационном периоде до момента полного заживления раны 
в анальном канале необходима ежедневная санация анального канала 
с использованием мазевых основ с противовоспалительным и раноза-
живляющим действием (левомеколь♠, метилурацил♠).

 � В период заживления раны рекомендуется соблюдение диеты, богатой 
растительной клетчаткой, а также исключение пищи раздражающего 
характера (прием алкоголя, острой пищи).

 � После выписки пациента необходимы еженедельные контрольные ос-
мотры до полного заживления раны анального канала.

Профилактика
При всех перечисленных новообразованиях анального канала, а имен-

но: гиперпластических, клоакогенных, фиброзных полипах и гипертро-
фированных анальных сосочков — необходима профилактика и лече-
ние воспалительных заболеваний толстой кишки (проктосигмоидит) 
и анального канала (криптит).

При наличии у пациентов истинных аденом анального канала необ-
ходимо следующее.

 � Всем лицам, достигшим 50 лет, следует проводить эндоскопическое ис-
следование толстой кишки не реже 1 раза в 3 года.

 � Наиболее пристальное внимание следует уделять пациентам, имеющим 
отягощенный семейный анамнез (наличие полипов у близких родствен-
ников, опухолей ЖКТ).

 � Эндоскопический контроль состояния толстой кишки в первый год после 
эндоскопического вмешательства необходимо проводить не реже 2 раз.

 � При отсутствии патологических образований в толстой кишке в течение 
5 лет после удаления полипов диспансерное наблюдение данной катего-
рии пациентов проводится 1 раз в 3 года (УД 1с, СР В [19]).

Прогноз

ГИПЕРПЛАСТИЧЕСКИЕ ПОЛИПЫ

Учитывая «ложный» характер полипа, прогноз, как правило, благо-
приятный. Однако обязательный ежегодный осмотр рекомендован.

ГИПЕРТРОФИРОВАННЫЙ АНАЛЬНЫЙ СОСОЧЕК

Прогноз благоприятный. Однако, учитывая, что развитие гипертро-
фии анальных сосочков, как правило, является следствием воспали-
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тельного процесса в анальном канале, необходимо установить причину 
воспаления.

КЛОАКОГЕННЫЕ ПОЛИПЫ

Учитывая возможную взаимосвязь между клоакогенными полипами 
и развитием клоакогенного рака, при гистологически подтвержденном 
диагнозе рекомендовано регулярное динамическое наблюдение (не реже 
1 раза в год).

АДЕНОМЫ АНАЛЬНОГО КАНАЛА

Из-за возможности повторного роста полипов при наличии гистоло-
гически подтвержденной тубулярной, тубулярно-ворсинчатой или вор-
синчатой аденомы пациентам рекомендовано постоянное диспансерное 
наблюдение колопроктолога: в первый год — каждые 3 мес, во второй — 
каждые 6 мес и далее ежегодно. Также рекомендуется ежегодное про-
ведение колоноскопии.

ФИБРОЗНЫЙ ПОЛИП

Прогноз благоприятный. Постоянного динамического наблюдения 
данные пациенты не требуют.

Критерии оценки качества помощи в стационаре представлены в та-
блице 12.3. Для оценки качества медицинской помощи используют вре-
менные, процессуальные и профилактирующие критерии. Временные 
характеризуют своевременность оказания определенных этапов медицин-
ской помощи. Выполнение пациенту ряда медицинских манипуляций, 
инструментальных и лабораторных исследований, необходимых для каче-
ственного оказания медицинской помощи, оценивают в процессуальных 
критериях. Для анализа мероприятий, направленных на предотвращение 
развития осложнений, используют профилактирующие критерии.

Таблица 12.3. Критерии оценки качества медицинской помощи в стационаре 
больным с доброкачественными заболеваниями промежности, прямой кишки 
и анального канала (анальные полипы) (0 — нет, 1 — да)

Клинические 
рекомендации

Временные Процессуальные Профилактирующие

Клинические 
рекомендации 
по диагности-
ке и лечению 
взрослых паци-
ентов с аналь-
ными полипами 
(код МКБ — 
D12.9) 

Установка 
клиническо-
го диагноза 
в течение 
72 ч: 0/1

Оценка анального рефлекса: 0/1.
Пальцевое обследование прямой 
кишки: 0/1.
Аноскопия: 0/1.
Ректороманоскопия: 0/1.
Определение группы крови: 0/1.
Исследование крови на сифилис, 
вирусный гепатит В, вирусный 
гепатит С: 0/1.
Клинический анализ крови; 

Отсутствие осложне-
ний:

•  кровотечение: 0/1;

•  абсцесс: 0/1;

•  флегмона: 0/1;

•  пневмония: 0/1;

•  тромбоэмболия: 
0/1;

•  летальный исход: 
0/1
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Клинические 
рекомендации

Временные Процессуальные Профилактирующие

биохимический анализ крови; 
клинический анализ мочи; 
коагулограмма: 0/1.
Метод оперативного лечения 
в соответствии с клиническими 
рекомендациями: 0/1.
Метод анестезии в соответствии 
с объемом оперативного лече-
ния: 0/1
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ДИВЕРТИКУЛЯРНАЯ БОЛЕЗНЬ 
ОБОДОЧНОЙ КИШКИ

Введение
До начала XX в. дивертикулы ободочной кишки и связанные с ними 

осложнения относились к области казуистики, и лишь в 1916 г. дивер-
тикулярная болезнь впервые упоминается в англоязычном руководстве 
по заболеваниям желудочно-кишечного тракта. В 1930 г. в странах запад-
ной цивилизации частота встречаемости дивертикулов, по данным ау-
топсий, колебалась в пределах 2–10%, а в 1969 г. уже составляла 35–50%. 
В США к концу 1960-х гг. ХХ в. ежегодно по поводу дивертикулярной 
болезни госпитализировались 130 тыс. человек [43].

В настоящее время это число утроилось и составляет 71–126 госпита-
лизаций на 100 тыс. населения в год. Аналогичная картина наблюдается 
в Канаде, Великобритании, Германии и Финляндии. В 2006 г. затраты 
на лечение дивертикулярной болезни в США превысили 2,6 млрд дол-
ларов [24].

Заболеваемость дивертикулезом в СССР в 1970 г. составляла 2–3 слу-
чая на 100 тыс. населения, в 1979 г. — уже 17 случаев на 100 тыс. По дан-
ным рентгеноэндоскопических исследований в ГНЦ колопроктологии 
в 2002 г. среди больных частота обнаружения дивертикулов ободочной 
кишки составляла 14,2%, а в 2012 г. — 28,8%.

В странах Азии и Африки заболевание встречается редко. Среди по-
томков иммигрантов из этих стран частота дивертикулярной болезни 
не отличается от таковой у коренных групп населения.

Частота дивертикулеза увеличивается с возрастом. Так, до 40 лет 
это заболевание выявляется менее чем у 5% населения, в возрасте 40–
50 лет — 5–10%, в возрасте 50–60 лет — 14%, у лиц старше 60 лет — 30%, 
старше 80 лет — 60–65%. Среди мужчин и женщин распространенность 
заболевания приблизительно одинаковая. Вероятность перехода ди-
вертикулеза в состояние дивертикулярной болезни составляет 5–20%. 
При этом у 75% больных развивается острый дивертикулит, а у 25% — все 
другие осложнения. Перфорация дивертикула является 4-й по частоте 
среди причин экстренного хирургического вмешательства после острого 
аппендицита, перфоративной гастродуоденальной язвы и кишечной не-



249
Дивертикулярная болезнь ободочной кишки

проходимости, а также 3-й по частоте среди причин формирования ки-
шечных стом. При дивертикулярной болезни частота формирования вну-
трибрюшного абсцесса или развития перитонита составляет 3,5–4 случая 
на 100 тыс. человек в год [19, 24, 35].

Толстокишечные кровотечения как осложнения дивертикулярной 
болезни развиваются у 3–15% пациентов. Доля дивертикулярной бо-
лезни среди других причин толстокишечных кровотечений колеблется 
от 20 до 40% [58].

30-дневная смертность при дивертикулярной болезни составляет 4,7%, 
в течение 1 года от осложнений умирают 9,8% больных [35, 44].

Рекомендации по диагностике и лечению пациентов с дивертикуляр-
ной болезнью служат руководством для практических врачей, осущест-
вляющих ведение и лечение таких больных, и подлежат регулярному 
пересмотру в соответствии с новыми данными научных исследований 
в этой области.

Рекомендации включают следующие разделы: общая часть, клас-
сификация, клиническая картина и диагностика, лечение, профилак-
тика и скрининг. Настоящие рекомендации составлены на основании 
анализа литературы из базы данных PubMed, MEDLINE, Cochrane 
Collaboration, the Standards Practice Task Force of the American Society 
of Colon and Rectal Surgeon, Oxford Center for Evidencebased Medicine — 
Levels of Evidence.

Рекомендации сопровождаются пояснениями об уровне доказатель-
ности отдельных положений согласно рекомендациям Оксфордского 
центра доказательной медицины (табл. 13.1) [64].

Таблица 13.1. Уровни доказательности и степени рекомендаций на основании 
руководства Оксфордского центра доказательной медицины

Уровень Исследования методов диагностики Исследования методов лечения

1а Систематический обзор гомогенных 
диагностических исследований 
1-го уровня

Систематический обзор гомогенных 
РКИ

1b Валидизирующее когортное иссле-
дование с качественным «золотым 
стандартом»

Отдельное РКИ (с узким доверитель-
ным интервалом) 

1с Специфичность или чувствительность 
столь высокие, что положительный 
или отрицательный результат позволя-
ет исключить/установить диагноз

Исследование «Всё или ничего»

2а Систематический обзор гомогенных 
диагностических исследований 
>2-го уровня

Систематический обзор (гомоген-
ных) когортных исследований
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Уровень Исследования методов диагностики Исследования методов лечения

2b Разведочное когортное исследование 
с качественным «золотым стандартом»

Отдельное когортное исследование 
(включая РКИ низкого качества; 
т.е. с <80% пациентов, прошедших 
контрольное наблюдение) 

2с Нет Исследование «исходов»; экологи-
ческие исследования

3а Систематический обзор гомогенных 
исследований уровня 3b и выше

Систематический обзор гомогенных 
исследований «случай–контроль»

3b Исследование с непоследовательным 
набором или без проведения иссле-
дования «золотого стандарта» у всех 
испытуемых

Отдельное исследование «случай–
контроль»

4 Исследование «случай–контроль» 
или исследование с некачественным 
или зависимым «золотым стандартом»

Серия случаев (и когортные иссле-
дования или исследования «случай–
контроль» низкого качества) 

5 Мнение экспертов без тщательной 
критической оценки или основанное 
на физиологии, лабораторные иссле-
дования на животных или разработка 
«первых принципов»

Мнение экспертов без тщательной 
критической оценки, лабораторные 
исследования на животных или раз-
работка «первых принципов»

Степени рекомендаций

A Согласующиеся между собой исследования 1-го уровня

B Согласующиеся между собой исследования 2-го или 3-го уровня или экстра-
поляция на основе исследований 1-го уровня

C Исследования 4-го уровня или экстраполяция на основе уровня 2 или 3

D Доказательства 4-го уровня или затруднительные для обобщения или нека-
чественные исследования любого уровня

ВАЛИДИЗАЦИЯ РЕКОМЕНДАЦИЙ

Настоящие рекомендации составлены общероссийской общественной 
организацией «Ассоциация колопроктологов России», в предваритель-
ной версии были рецензированы независимыми экспертами, которых 
попросили прокомментировать прежде всего, насколько интерпретация 
доказательств, лежащих в основе рекомендаций, доступна для понима-
ния. Получены комментарии со стороны врачей амбулаторного звена. 
Полученные комментарии тщательно систематизировались и обсужда-
лись на совещаниях экспертной группы.

Последние изменения в настоящих рекомендациях были представле-
ны для дискуссии на заседании профильной комиссии «Колопроктоло-

Табл. 13.1. Окончание
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гия» Экспертного совета Минздрава России 12 сентября 2013 г. Проект 
рекомендаций был повторно рецензирован независимыми экспертами 
и врачами амбулаторного звена. Для окончательной редакции и контро-
ля качества рекомендации были повторно проанализированы членами 
экспертной группы, которые пришли к заключению, что все замечания 
и комментарии приняты во внимание, риск систематических ошибок 
при разработке рекомендаций сведен к минимуму.

ОБЛАСТЬ ПРИМЕНЕНИЯ РЕКОМЕНДАЦИЙ

Данные рекомендации применимы при осуществлении медицинской 
деятельности в рамках Порядка оказания медицинской помощи взросло-
му населению с заболеваниями толстой кишки, анального канала и про-
межности колопроктологического профиля.

Определение
Дивертикул  — это грыжевидное выпячивание стенки полого органа.
По строению дивертикулы разделяют на истинные, в которых просле-

живаются все слои полого органа, и ложные, в стенке которых отсутству-
ет мышечный и подслизистый слой. По происхождению дивертикулы 
разделяют на врожденные и приобретенные. Истинные дивертикулы 
по преимуществу врожденные, ложные — приобретенные. По морфо-
функциональным особенностям выделяют пульсионные дивертику-
лы, возникающие в результате действия внутрипросветного давления 
на стенку полого органа, и тракционные дивертикулы, формирующиеся 
в результате фиксации органа и деформации его стенки.

Дивертикулез  — это наличие множественных дивертикулов полого 
органа.

Дивертикулез ободочной кишки  — это состояние, при котором в тол-
стой кишке имеется хотя бы один дивертикул.

При дивертикулезе ободочной кишки дивертикулы по происхожде-
нию приобретенные, по строению — ложные, по морфофункциональ-
ным особенностям — пульсионные. Преимущественная локализация 
дивертикулов — ободочная кишка, в прямой кишке дивертикулы об-
разуются крайне редко.

Выделяют два типа дивертикулеза — «западный» и «восточный». 
При «западном»  типе дивертикулеза в первую очередь поражаются левые 
отделы ободочной кишки. В 95% дивертикулы располагаются в сигмо-
видной или сигмовидной и нисходящей ободочной кишке. Наибольшее 
количество дивертикулов и высокая плотность их расположения нахо-
дятся в сигмовидной кишке. Эти показатели снижаются в проксималь-
ном направлении, однако нередким бывает сегментарное поражение 
ободочной кишки дивертикулами, например, они определяются в сиг-
мовидной и поперечной ободочной кишке, а в других отделах их нет. 
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Преимущественная географическая распространенность «западного» 
типа дивертикулеза — США, Канада, Европа, Россия, Австралия.

«Восточный»  тип дивертикулеза характерен для стран Дальнего Вос-
тока и Юго-Восточной Азии. При этом дивертикулы локализуются 
в слепой и восходящей кишке. Распространенность его в десятки и сотни 
раз ниже, чем его «западный» вариант, в данных клинических рекомен-
дациях «восточный» тип не рассматривается.

Дивертикулярная болезнь  — это заболевание, клинические, морфоло-
гические и функциональные проявления которого определяются пато-
логическими изменениями как минимум одного из дивертикулов [3, 6].

Патогенез
Стенка дивертикула представлена слизистой оболочкой, тонким со-

единительнотканным слоем, образующимся из дегенерировавших мы-
шечного и подслизистого слоев. В дивертикуле различают устье, шейку, 
тело и дно.

Дивертикул может быть окружен жировой тканью, если располагается 
в жировом подвеске или брыжейке ободочной кишки, или же поверх-
ностный слой дивертикула может быть представлен серозной оболочкой, 
если он располагается в интраперитонеальной части ободочной кишки. 
Если дно дивертикула не выходит за пределы стенки, то такой диверти-
кул называют неполным , или интрамуральным .

Размеры дивертикулов колеблются в пределах от 1 до 150 мм, в сред-
нем составляя 3–8 мм. Устья дивертикулов располагаются вблизи мы-
шечных тений. В этих местах конечные ветви прямых сосудов проходят 
сквозь циркулярный мышечный слой в подслизистое сосудистое спле-
тение. Кровоснабжение дивертикула осуществляется за счет сосудов 
подслизистого слоя, плотно расположенных в области шейки дивер-
тикула. От этих сосудов отходит конечная ветвь, которая достигает дна 
дивертикула.

Возникновение дивертикулов в стенке ободочной кишки в первую 
очередь обусловлено изменением эластических свойств соединитель-
ной ткани. При повышении внутрипросветного давления это приводит 
к пролапсу слизистой оболочки через «слабые» участки кишечной стен-
ки — места прохождения сквозь нее сосудов.

Развитию «слабости» соединительной ткани способствуют преоблада-
ние в рационе рафинированной пищи животного происхождения и не-
достаток нутриентов растительного происхождения, в том числе грубой 
волокнистой клетчатки. Экспериментально было доказано, что при та-
ком рационе существенно увеличивается количество поперечных сшивок 
в коллагеновых волокнах, достоверно растет доля III типа коллагена 
и возрастает концентрация эластина. Это снижает растяжимость и вяз-
коупругие свойства соединительной ткани, делает ее более плотной 
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и хрупкой. Помимо дивертикулеза, эти изменения характерны также 
для процессов старения. Совокупное действие обоих факторов приводит 
к значительному росту заболеваемости дивертикулезом от 10% в возра-
сте 40 лет до 60% в возрасте 70 лет. В 3 раза реже дивертикулы выявляют 
у вегетарианцев и чаще у лиц с ожирением, сниженной двигательной 
активностью, а также при врожденных дефектах структуры соединитель-
ной ткани (синдром Марфана , Энлоса–Данлоса , поликистоз почек) [19].

Дефицит растительной клетчатки, кроме того, приводит к уменьше-
нию объема и повышению плотности каловых масс, что инициирует 
нарушения двигательной активности ободочной кишки: даже на незна-
чительное раздражение кишка реагирует в виде хаотичных сокращений 
перемешивающего типа. Как следствие, формируются короткие замк-
нутые сегменты с повышенным внутрипросветным давлением. Парал-
лельно с этим в стенке кишки снижается число клеток Кахаля (основных 
пейсмекеров моторики) и уменьшается количество нейронов в интра-
муральных ганглиях, что, в свою очередь, усиливает выраженность на-
рушений двигательной активности, образуя порочный круг [3, 43, 56].

В основе развития дивертикулярной болезни, в отличие от дивертику-
леза, лежат воспалительные изменения в стенке дивертикулов. Задержка 
эвакуации содержимого из тела дивертикула через его узкую шейку 
приводит к образованию плотного комка, называемого фекалитом. 
При полной обструкции шейки дивертикула в его теле развиваются про-
цессы воспаления, а в просвете накапливается экссудат. Если в резуль-
тате размягчения фекалита воспалительным экссудатом не происходит 
его эвакуации через шейку в просвет кишки, то развивается реактивное 
воспаление окружающих дивертикул тканей, а затем пропитывание 
окружающих тканей воспалительным экссудатом. В зависимости от ре-
активных свойств организма и вирулентности инфекционного агента 
воспаление может варьировать от незначительного отека окружающей 
кишку жировой клетчатки до перфорации дивертикула с развитием пе-
ритонита [3, 46, 53].

После стихания процессов острого воспаления полного восстанов-
ления структурной целостности стенки дивертикула не происходит. 
Дефекты стенки при этом заполняются грануляционной тканью, которая 
находится в постоянном контакте с агрессивным содержимым толстой 
кишки с высокой концентрацией микроорганизмов. Поскольку мышеч-
ный и подслизистый слои в дивертикуле отсутствуют, при разрушении 
базальной мембраны и собственной пластики слизистой оболочки со-
держимое кишки контактирует не со стенкой кишки, а околокишечной 
клетчаткой, создавая условия для перехода процесса в хроническую 
форму и развития рецидивов дивертикулита.

При дивертикулярной болезни в стенке ободочной кишки развива-
ются специфические изменения мышечного слоя в виде его разволокне-
ния и утолщения, но не за счет гипертрофии, а вследствие деформации 
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по типу синусоиды. Эти изменения максимально выражены в области 
воспаленного дивертикула и постепенно убывают по мере удаления 
от источника воспаления.

Механизм развития кровотечения из дивертикула состоит в том, 
что при эвакуации фекалита через шейку в ее узкой части происходит 
повреждение рыхлой отечной слизистой оболочки. Именно в этом месте 
шейку дивертикула обвивают конечные ветви vasarecta.

Код по Международной классификации 
болезней 10-го пересмотра

 � Класс: Болезни органов пищеварения (XI).
 � Блок: Другие болезни кишечника K55–K63.
 � Код:

 � K57.2.
 � К57.3.

 � Название:
 � Дивертикулярная болезнь толстой кишки с прободением и абсцессом.
 � Дивертикулярная болезнь толстой кишки без прободения и абсцесса.

Классификация

СОВРЕМЕННЫЕ КЛАССИФИКАЦИИ ДИВЕРТИКУЛЯРНОЙ БОЛЕЗНИ

Универсальной классификации дивертикулярной болезни ободочной 
кишки не существует. Большинство современных специалистов придер-
живаются следующей принципиальной иерархии (табл. 13.2):

ДИВЕРТИКУЛЕЗ

Дивертикулярная
болезнь

Клинически
выраженный
дивертикулез

Бессимптомный
дивертикулез

Хронические
осложнения

Острые
осложнения
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Таблица 13.2. Определение и классификационные признаки состояний, связанных 
с дивертикулами ободочной кишки

Определение Классификационные признаки

A. Дивертикулез ободочной кишки 1. Наличие дивертикулов.
2. Отсутствие каких-либо симптомов, при-
чиной которых могут быть дивертикулы

Б. Клинически выраженный дивертикулез 1. Наличие дивертикулов.
2. Наличие клинической симптоматики, 
происхождение которой может быть свя-
зано с наличием дивертикулов в кишке.
3. Отсутствие признаков воспалительного 
процесса или кровотечения, источником 
которых является один из дивертикулов

B. Дивертикулярная болезнь 1. Наличие дивертикулов.
2. Наличие воспалительного процесса 
или кровотечения, источником которых 
является один или несколько дивертику-
лов ободочной кишки

Одна из наименее дифференцируемых форм заболевания — клиниче-
ски выраженный дивертикулез. К этой категории относят лиц с диверти-
кулами ободочной кишки, предъявляющими какие-либо жалобы (чаще 
функционального характера), источником которых нельзя не считать 
толстую кишку, но без каких-либо прямых или косвенных признаков 
существующего или ранее перенесенного воспаления.

Для определения распространенности воспалительного процес-
са при острых осложнениях широко применяется классификация 
E.J. Hinchey (1978) [31]:

 � I стадия — периколический абсцесс или инфильтрат;
 � II стадия — тазовый, внутрибрюшной или ретроперитонеальный 
абсцесс;

 � III стадия — генерализованный гнойный перитонит;
 � IV стадия — генерализованный каловый перитонит.

В Германии и Центральной Европе распространена классификация 
O. Hansen, W. Stock (1999) [30]:

 � стадия 0 — дивертикулез;
 � стадия 1 — острый неосложненный дивертикулит;
 � стадия 2 — острый осложненный дивертикулит:

 � перидивертикулит / флегмонозный дивертикулит;
 � дивертикулярный абсцесс (прикрытая перфорация дивертикула);
 � свободная перфорация дивертикула;

 � стадия 3 — хронический дивертикулит.
Классификации Хинчи и Хансена–Штока имеют эмпирическое про-

исхождение. Классификацию Хинчи, созданную для определения выра-
женности и распространенности острых осложнений, часто и ошибочно 
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применяют для диагностики хронических осложнений. В классифика-
ции Хансена и Штока нет места большинству вариантов хронических 
осложнений.

Осложнения дивертикулярной болезни целесообразно разделять 
на острые и хронические (табл. 13.3).

Таблица 13.3. Классификация дивертикулярной болезни Государственного 
научного центра колопроктологии

Острые осложнения Хронические осложнения

I. Острый дивертикулит I. Хронический дивертикулит:

• рецидивирующее течение;

• непрерывное течение;

• латентное течение

II. Острый паракишечный инфиль-
трат (периколическая флегмона) 

II. Стеноз

III. Перфоративный дивертикулит:

• абсцесс;

• гнойный перитонит;

• каловый перитонит

III. Хронический паракишечный инфильтрат:

• рецидивирующее течение;

• непрерывное течение

IV. Толстокишечное кровотечение IV. Свищи ободочной кишки:

• внутренние;

• наружные

V. Рецидивирующее толстокишечное кровотечение

К острым осложнениям относят воспалительные осложнения или кро-
вотечения, впервые возникшие в жизни. При остром воспалении на-
блюдается каскад типовых реакций, направленных на ликвидацию 
повреждающего агента. Если же повреждающий агент продолжает дей-
ствовать, то происходит наслоение разных фаз воспаления друг на друга 
и заболевание становится хроническим.

К хроническим формам следует относить ситуации, если добиться лик-
видации воспалительного процесса не удается в течение более чем 6 нед 
или же в этот срок и позже развивается рецидив воспаления.

Под дивертикулитом  следует понимать ситуацию, когда воспаление 
локализуется в самом дивертикуле и распространяется на прилежащую 
клетчатку и стенку кишки на расстояние менее чем на 7 см без вовле-
чения в воспалительный процесс брюшной стенки или других органов 
брюшной полости.

Острый паракишечный инфильтрат (периколическая флегмона)  — это 
острый воспалительный процесс, при котором воспалительный экссудат 
пропитывает соседние ткани и близлежащие органы, формируя пальпи-
руемое опухолевидное образование размером ≥7 см без четких границ.

Хронический паракишечный инфильтрат  — это хронический воспали-
тельный процесс, при котором образуется опухолевидный инфильтрат 
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в брюшной полости и малом тазу размером ≥7 см или же распространя-
ется на соседние органы.

Перфоративный дивертикулит  — это разрушение стенок диверти-
кула воспалительным экссудатом с формированием гнойной полости 
(абсцесс) или развитием перитонита.

Абсцесс может быть периколическим, тазовым и отдаленным. Перико-
лический абсцесс может локализоваться на месте разрушенного диверти-
кула, в брыжейке кишки или же прикрыт ею и стенкой живота. Тазовый 
абсцесс формируется, если его стенками, помимо кишки и стенки таза, 
является как минимум один из тазовых органов. К отдаленным абсцес-
сам относят межпетельные гнойники вне полости малого таза, а также 
при локализации в других анатомических областях брюшной полости.

Перитонит, как и при других гнойно-воспалительных заболеваниях 
брюшной полости, дифференцируют по характеру экссудата (серозный, 
фибринозный, гнойный, каловый) и распространенности (местный, 
диффузный, разлитой).

Выделены три варианта клинического течения хронических 
осложнений.

Непрерывное течение — это: а) сохранение признаков воспаления 
(по данным объективных и дополнительных методов обследования) 
без тенденции к их стиханию в течение не менее 6 нед с начала лечения 
острого осложнения; б) возврат клинической симптоматики в течение 
6 нед после проведенного лечения. Непрерывное клиническое течение 
всегда наблюдается при свищах ободочной кишки и стенозе, возможно 
при хроническом дивертикулите и хроническом паракишечном инфиль-
трате (≤30%).

Рецидивирующее течение — это вариант клинического течения хрони-
ческих осложнений, когда после полной ликвидации клинических про-
явлений осложнения развивается его повторное развитие.

В интервалах между обострениями пациенты жалоб не предъявляют, 
а данные объективного и дополнительного обследования свидетельству-
ют об отсутствии классифицирующих признаков осложнений. Рециди-
вирующее течение наблюдается при хроническом дивертикулите, хро-
ническом паракишечном инфильтрате, толстокишечных кровотечениях.

Латентное течение — наличие признаков хронических осложнений 
без клинической манифестации. К латентному варианту относят ситу-
ацию, когда при эндоскопическом обследовании выявляют диверти-
кул с гнойным отделяемым без каких-либо клинических проявлений 
и без признаков перехода воспаления на окружающую клетчатку. Кроме 
того, латентное течение констатируют в ситуации, когда имеет место 
разрушение дивертикула с формированием паракишечной полости 
(«неполный внутренний свищ») без соответствующей клинической 
симптоматики в виде эпизодов болей, лихорадки или же наличия опухо-
левидного образования в брюшной полости или тазу. Латентное течение 
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характерно также для стеноза ободочной кишки, ведущим клиническим 
признаком которого является нарушение проходимости по кишке. Обра-
зование рубцово-воспалительной стриктуры в такой ситуации протекает 
в течение длительного периода времени (≥2 лет) и не сопровождается яр-
кими клиническими проявлениями, а незначительная коррекция диеты 
приводит к разрешению симптомов осложнения. При этом хронический 
воспалительный процесс локализуется преимущественно интрамураль-
но, а не в окружающих тканях, как при хроническом паракишечном 
инфильтрате.

Свищи ободочной кишки разделяют на внутренние и наружные. К вну-
тренним относят коловезикальные, коловагинальные, колоцервикаль-
ные, илеоколические. Другие варианты внутренних свищей, напри-
мер образование свища с тощей кишкой, маточной трубой, уретрой, 
мочеточником, крайне редки, но описаны в специальной литературе. 
К редким также относятся случаи, когда гнойная полость имеет патоло-
гическое сообщение с внешней средой как через переднюю брюшную 
стенку, так и органы брюшной полости и/или таза.

Формулировка диагноза
При формулировании диагноза необходимо указать клинический 

вариант состояния пациента, связанного с диагностированными ди-
вертикулами ободочной кишки, согласно приведенным в таблице 13.2 
классификационным признакам, например:

 � Дивертикулез ободочной кишки.
 � Клинически выраженный дивертикулез.
 � Дивертикулярная болезнь.

При дивертикулярной болезни должно быть указание характера ос-
ложнения (см. табл. 13.3), например:

 � Дивертикулярная болезнь. Острый паракишечный инфильтрат.
 � Дивертикулярная болезнь. Перфоративный дивертикулит, разлитой 
гнойный перитонит.

 � Дивертикулярная болезнь. Сигмовезикальный свищ.
 � Дивертикулярная болезнь. Хронический дивертикулит, непрерывное 
течение.

Клиническая картина и диагностика

ДИВЕРТИКУЛЕЗ

Дивертикулезу как таковому свойственно бессимптомное лечение. Цель 
обследования пациента с дивертикулезом — исключение осложнений 
при их латентном клиническом течении. Для этого необходимы транс-
абдоминальное УЗИ, ирригоскопия и колоноскопия. В ходе выполнения 
диагностической программы оценивают локализацию дивертикулов, 
их размеры, число, а также толщину и эластичность кишечной стенки.
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КЛИНИЧЕСКИ ВЫРАЖЕННЫЙ ДИВЕРТИКУЛЕЗ

Клиническая картина данного варианта заболевания схожа с тако-
вой при СРК. Более того, в настоящее время остается неизвестным, 
является ли клинически выраженный дивертикулез самостоятельной 
формой заболевания или же так протекает СРК на фоне дивертикулеза. 
Пациенты при этом предъявляют жалобы на периодические боли в жи-
воте, чаще в левых и нижних отделах. Выраженность болей значительно 
варьирует от незначительной до интенсивной. Больные также могут от-
мечать периодически возникающие запоры и поносы, вздутия живота. 
Диагноз устанавливают при наличии дивертикулов, отсутствии прямых 
или косвенных признаков воспаления, эпизодов осложнений в анам-
незе. Диагностическая программа включает трансабдоминальное УЗИ, 
у женщин дополнительно — трансвагинальное УЗИ, ирригоскопию 
и колоноскопию.

ОСТРЫЕ ВОСПАЛИТЕЛЬНЫЕ ОСЛОЖНЕНИЯ

Клиническая картина острых осложнений находится в прямой за-
висимости от выраженности и распространенности воспалительного 
процесса.

Так, острый дивертикулит в первую очередь проявляет себя болями, 
которые локализуются в левой подвздошной области. Наряду с этим, 
в зависимости от анатомического расположения в брюшной полости 
воспаленного сегмента, пациенты могут предъявлять жалобы на боли 
в левой боковой, правой подвздошной и гипогастральной областях. 
Боли могут быть приступообразными или постоянными, умеренными, 
не требующими назначения анальгетиков, или выраженными. Боли 
в большинстве наблюдений сопровождаются лихорадкой и лейкоци-
тозом. Другие симптомы, такие как вздутие, задержка стула, частый 
жидкий стул, тошнота, нарушение мочеиспускания и рвота, встреча-
ются реже. При пальпации живота и/или бимануальном (влагалищном 
или ректальном) исследовании определяется болезненный, относитель-
но подвижный сегмент сигмовидной кишки тестоватой или плотной 
консистенции. Общее состояние больных при остром дивертикулите 
удовлетворительное [2, 3, 6].

При остром паракишечном инфильтрате (периколическая флегмона) 
клиническая симптоматика более выражена, что обусловлено большей 
интенсивностью и распространенностью воспалительного процесса. За-
кономерности локализации болей такие же, как и при остром дивертику-
ле, однако интенсивность их значительнее, и практически всегда возни-
кает необходимость в назначении анальгетиков. Отличительный признак 
данного варианта острого осложнения — наличие опухолевидного обра-
зования в брюшной полости или полости таза, не имеющего четких гра-
ниц. Возможны умеренное напряжение мышц передней брюшной стен-
ки и слабо выраженные симптомы раздражения брюшины. Пальпация 
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живота в области инфильтрата достаточно болезненная, а подвижность 
его ограничена за счет фиксации к передней брюшной стенке, стенкам 
таза или другим органам. Постоянным признаком периколической флег-
моны является лихорадка: у 2/3 пациентов температура тела поднимается 
выше 38 °С. В зависимости от выраженности интоксикации бывают 
тахикардия, сухость во рту, тошнота и рвота. Более 2/3 пациентов отме-
чают также вздутие живота и нарушения стула. Выраженные нарушения 
кишечной проходимости при периколической флегмоне встречаются 
редко. Механизм развития этого симптома связан со сдавлением кишки 
воспалительным инфильтратом извне, внутристеночный компонент вос-
паления здесь малозначимый. Функция кишечника достаточно быстро 
восстанавливается после начала антибактериальной терапии на фоне 
ограничений в диете и назначения масляных слабительных. Общее со-
стояние больных при периколической флегмоне удовлетворительное 
или реже среднетяжелое.

Клиническая картина при перфоративном дивертикулите (абсцесс 
брюшной полости, гнойный или каловый перитонит) не имеет специ-
фических особенностей, указывающих на дивертикулярную болезнь.

При остром периколическом абсцессе гнойная полость локализуется 
либо в брыжейке сигмовидной кишки, либо в тазу, либо прилежит к пе-
редней брюшной стенке. Больные в такой ситуации предъявляют жалобы 
на достаточно четко локализованные боли в левых и нижних отделах жи-
вота постоянного характера, признаки интоксикации выражены умерен-
но. Усиление болей и распространение их на прилежащие анатомические 
области, нарастание признаков интоксикации, лихорадка выше 37,5 °С, 
сухость во рту, тошнота, рвота, тахикардия более 100 в минуту и наличие 
симптомов раздражения брюшины характерны для вскрытия гнойника 
в брюшную полость с развитием перитонита.

Перфорация дивертикула в свободную брюшную полость с развитием 
калового перитонита имеет внезапное начало в виде острых интенсивных 
болей, быстро принимающих разлитой характер и сопровождающихся 
клинической картиной интоксикации с присоединением симптомов 
раздражения брюшины и лихорадки [2, 3, 6, 53].

Лабораторные исследования включают общий и биохимический 
анализ крови, общий анализ мочи для верификации и определения вы-
раженности воспалительных реакций. При перфоративном дивертику-
лите, по сравнению с острым дивертикулитом и острым паракишечным 
инфильтратом, снижен уровень натрия в крови (<136 ммоль/л), уровень 
С-реактивного белка повышен (>50 мг/л) [61].

Диагностические задачи при острых воспалительных осложнениях ди-
вертикулярной болезни включают:

а) верификацию дивертикула ободочной кишки как источника ос-
ложнений (отек и уплотнение прилежащей к воспаленному дивертикулу 
клетчатки, разрушение стенок дивертикула с формированием параки-
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шечной полости, выход воздуха или контрастного вещества через устье 
одного из дивертикулов);

б) определение клинического варианта острых осложнений (острый 
дивертикулит, периколическую флегмону, абсцесс, гнойный перитонит, 
каловый перитонит);

в) оценку распространенности воспалительного процесса (вовлечение 
брюшной стенки, забрюшинного пространства при периколической 
флегмоне, локализацию и размер гнойной полости при абсцессе, при пе-
ритоните — распространенность поражения брюшины и определение 
характера экссудата);

г) оценку выраженности интоксикации.
Помимо клинического обследования, первостепенное значение 

имеют УЗИ брюшной полости и КТ (УД 2a–3a, СР В [40]). Трансабдо-
минальное УЗИ у женщин целесообразно дополнять трансвагиналь-
ным исследованием. Информативность компьютерной томографии 
повышается при использовании внутривенного контрастирования. 
Диагностическая ценность УЗИ, КТ и МРТ одинакова. При этом УЗИ 
имеет преимущество как метод, исключающий дополнительную лу-
чевую нагрузку, поэтому рекомендуется для контроля эффективности 
лечения. Внутрипросветное контрастирование при КТ следует прово-
дить осторожно, так как высока вероятность перфорации воспаленного 
дивертикула. Кроме того, при наличии прикрытой перфорации прове-
дение такого исследования может спровоцировать ее трансформацию 
в перфорацию дивертикула в свободную брюшную полость. Из этих же 
соображений ограничено и применение колоноскопии, которую це-
лесообразно выполнять после стихания явлений острого воспаления. 
Ирригоскопия с использованием сульфата бария при острых осложне-
ниях должна быть ограничена. Предпочтение при данном методе иссле-
дования следует отдавать водорастворимым контрастным веществам. 
Информативная ценность ирригоскопии при острых осложнениях 
достоверно ниже УЗИ и КТ.

Эндоскопические исследования необходимы только для решения 
задач дифференциальной диагностики, в первую очередь в отношении 
рака и воспалительных заболеваний кишечника. При невозможности 
исключить опухолевый процесс проведение колоноскопии в острой фазе 
воспаления показано, если по данным КТ нет выхода воздуха за пределы 
кишечной стенки (УД 1b, СР В [39]).

Дифференциальная диагностика при острых воспалительных осложне-
ниях требует исключения таких заболеваний, как аппендицит, опухоле-
вые заболевания органов брюшной полости и полости таза, острый колит 
вирусного или бактериального происхождения, острые воспалительные 
заболевания мочеполовой сферы, болезнь Крона, язвенный колит, 
острые заболевания жировых подвесок ободочной кишки (заворот, вос-
паление, некроз).
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ХРОНИЧЕСКИЕ ВОСПАЛИТЕЛЬНЫЕ ОСЛОЖНЕНИЯ

При хроническом дивертикулите клинические проявления варьируют 
в зависимости от характера и выраженности воспалительного процес-
са. Основным проявлением заболевания бывают боли незначительной 
или умеренной интенсивности в левых и нижних отделах живота.

При латентном течении хронического дивертикулита клинических 
проявлений заболевания нет, а диагноз устанавливают по данным до-
полнительных методов обследования.

При непрерывном течении хронического дивертикулита в течение суток 
боли то периодически усиливаются, то ослабевают. Возможна иррадиа-
ция болей в поясничную область, в правую подвздошную область и эпи-
гастральную область. Прием спазмолитических препаратов и аналь-
гетиков позволяет купировать болевой синдром в течение 15–40 мин. 
Потребность ежедневного приема спазмолитиков и анальгетиков отме-
чают небольшое количество пациентов.

Пациенты с рецидивирующим течением хронического дивертикулита 
вне периодов обострения не предъявляют каких-либо жалоб, или же они 
минимально выражены. При обострении развивается клиническая кар-
тина, как при острых воспалительных осложнениях. Частота обострений 
колеблется от 1 раза в 3 нед до 1 раза в 1,5 года.

При клиническом исследовании у большинства больных при пальпа-
ции в левой подвздошной области определяется плотная болезненная 
сигмовидная кишка. У части женщин она определяется при влагалищ-
ном обследовании.

Стеноз ободочной кишки при дивертикулярной болезни имеет скуд-
ную клиническую симптоматику при наличии основного классифициру-
ющего признака — нарушения кишечной проходимости в виде эпизодов 
вздутия живота, ощущения тяжести в левой подвздошной области и ги-
погастрии, задержки стула до 3 сут, метеоризм. Симптомы, как правило, 
разрешаются после ограничения в питании и приема слабительных. 
У большей части больных в анамнезе можно было проследить эпизоды 
обострения воспалительного процесса без яркой симптоматики. В тече-
ние длительного периода времени, до появления клинических признаков 
нарушения кишечной проходимости, больные отмечают незначительные 
локализованные боли в левых отделах живота. Длительность этого пе-
риода составляет от 2 до 10 лет (в среднем 5,5 лет). Длительность суще-
ствования симптомов нарушения кишечной проходимости колеблется 
от 4 мес до 3 лет [3, 4, 6].

При пальпации у больных в левой подвздошной или левой боковой об-
ласти живота определяется плотный умеренно болезненный сегмент сиг-
мовидной кишки, фиксированный к стенке таза или брюшной стенке. 
Выше обнаруженного плотного тяжа выявляется умеренное расширение 
кишки, над которым при перкуссии может отмечаться тимпанический 
звук. На фоне консервативных мероприятий нарушение кишечной про-
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ходимости удается ликвидировать в течение 12–24 ч, однако стойкого 
длительного эффекта достичь не удается. Расширение же диеты приводит 
к повторному развитию вздутия живота и задержке стула.

При хроническом паракишечном инфильтрате клиническая картина, 
характерная для хронического дивертикулита, дополняется наличием 
опухолевидного образования в брюшной полости, в основном фикси-
рованного к брюшной стенке или другим органам. Как правило, это об-
разование определяется пальпаторно через переднюю брюшную стенку 
и/или при бимануальном (влагалищном, ректальном) исследовании.

Клиническая картина при свищах ободочной кишки полиморфная 
и зависит от локализации наружного отверстия, выраженности парафи-
стулярной инфильтрации, направления хода свища, наличия дополни-
тельных гнойных затеков и полостей.

При наружных свищах наружное отверстие, как правило, располага-
ется на передней брюшной стенке в послеоперационных рубцах, но мо-
жет располагаться в ягодичной и поясничной областях, промежности, 
бедре. В большинстве наблюдений свищ образуется после экстренного 
хирургического вмешательства, при котором не была выполнена резек-
ция воспаленного сегмента сигмовидной кишки, а вмешательство было 
завершено дренированием брюшной полости. Значительно реже наруж-
ные свищи образуются после пункции и/или пункции и дренирования 
абсцесса под контролем УЗИ. Редко свищ формируется после вскрытия 
абсцесса передней брюшной стенки и поясничной области и крайне 
редко промежности и бедра.

При внутренних свищах клиническая картина не соответствует тяжести 
развившегося осложнения, имеет стертый характер. При сигмовези-
кальных свищах — это выделение газов при мочеиспускании, мутный 
цвет мочи и примесь в ней кала, незначительные боли в нижних отделах 
живота без четкой локализации, недомогание, утомляемость и редкие 
подъемы температуры тела. До развития клинической манифестации ки-
шечно-пузырного свища у этих больных периодически возникают боли 
в нижних отделах живота, сопровождающиеся лихорадкой. Большинство 
пациентов отмечают один эпизод резкого усиления болей с подъемом 
температуры тела, после чего у них начинают выделяться газы при моче-
испускании и/или появляется мутный цвет мочи. В последующем боли 
значительно ослабевают или же полностью исчезают, а температура тела 
нормализуется. Менее чем у 1/3 пациентов осложнение проявляется 
лишь стойкой бактериурией, пневматурией и невыраженной фекалури-
ей, а первыми жалобами бывают выделение газов при мочеиспускании 
и жалобы на мутный характер мочи. Кишечно-генитальные свищи 
манифестируют болями незначительной и умеренной интенсивности, 
гнойно-каловыми выделениями из влагалища. В преобладающем боль-
шинстве наблюдений при сигмовагинальных и сигмоцервикальных 
свищах в анамнезе отмечаются либо экстирпация матки с придатками, 
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либо надвлагалищная ампутация матки. У 2/3 пациенток возникают 
периодические боли, которые становятся интенсивными, появляется 
лихорадка, а затем обильные гнойно-каловые выделения из влагалища, 
после чего явления интоксикации исчезают [3, 4, 6].

При кишечно-мочепузырных и кишечно-генитальных свищах при со-
мнениях в наличии патологического соустья проводят пробу Швайболь-
да (УД 3a–3b; СР В). Проба предполагает прием пациентом семян мака, 
используемых в кулинарии, в течение 2 сут по 1 чайной ложке семян, 
запивая их 1 стаканом воды. Общее количество семян мака должно со-
ставлять 250 г, необходимо принимать не менее 1,5 л жидкости в сутки. 
При подозрении на кишечно-мочепузырный свищ наличие семян мака 
исследуют во всех порциях мочи в проходящем свете, при кишечно-ге-
нитальных свищах у женщин — на влагалищных тампонах. Пробу про-
водят в течение 2 сут [41, 51].

При тонкокишечно-толстокишечных свищах клинические прояв-
ления неспецифичны. Они включают умеренные периодические боли, 
недомогание с субфебрильной лихорадкой, иногда неустойчивый либо 
учащенный жидкий стул.

При свищах в области внутреннего отверстия в стенке кишки возника-
ет рубцово-воспалительный процесс, более чем в половине наблюдений 
приводящий к образованию стриктуры. При этом нарушения кишечной 
проходимости развиваются крайне редко вследствие особенностей стро-
ения свища.

Диагностические задачи при хронических воспалительных осложнени-
ях дивертикулярной болезни включают:

 � верификацию дивертикула ободочной кишки как источника осложне-
ний;

 � определение клинического варианта хронического воспалительного 
осложнения (хронический дивертикулит, хронический паракишечный 
инфильтрат, свищ, стеноз);

 � оценку распространенности воспалительного процесса (утолщение 
кишечной стенки за счет деформации ≥3 мм, вовлечение в воспали-
тельный процесс периколической клетчатки, брюшной стенки, за-
брюшинного пространства, других органов брюшной полости и таза, 
при свищах — их топографо-анатомическую характеристику).

Диагностическая программа включает основные, дополнительные 
(уточняющие) и интраоперационные методы диагностики.

Основные методы:
 � клиническое обследование и изучение анамнеза;
 � лабораторные исследования крови и мочи;
 � рентгенологические методы (КТ с внутривенным и внутрипросветным 
контрастированием, ирригоскопия, при свищах — фистулография, ци-
стография, вагинография, рентгенография тонкой кишки);

 � колоноскопия;
 � УЗИ (трансабдоминальное, трансвагинальное, трансректальное).
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Уточняющие методы исследования:
 � ультразвуковая колоноскопия;
 � исследование двигательной активности толстой кишки и внутрипро-
светного давления.

Интраоперационные методы:
 � УЗИ толстой кишки с целью определения границ резекции.

Дифференциальная диагностика при хронических воспалительных 
осложнениях требует исключения таких заболеваний, как рак толстой 
кишки, иные опухолевые заболевания органов брюшной полости и по-
лости таза, СРК, болезнь Крона, язвенный колит, ишемический колит.

ТОЛСТОКИШЕЧНЫЕ КРОВОТЕЧЕНИЯ

Кровотечение как осложнение дивертикулярной болезни проявляется 
выделениями крови, которая может быть алого цвета, темного цвета, мо-
жет быть со сгустками. Кровотечение возникает на фоне общего благо-
получия и не сопровождается никакими иными симптомами дивертику-
лярной болезни. Приблизительно в 1/3 наблюдений объем кровопотери 
превышает 500 мл.

Первичное диагностическое мероприятие при этом — колоноскопия, 
при которой в устье одного из дивертикулов можно обнаружить либо 
кровоточащий сосуд, либо фиксированный к стенке сгусток. Диагно-
стическая эффективность колоноскопии составляет 69–80% при остром 
кровотечении. Возможность обнаружения кровоточащего дивертикула 
при этом составляет 10–20%, причем в случае выявления описанного 
симптома высока вероятность неэффективности консервативных ме-
роприятий или рецидива кровотечения. К другим методам диагностики 
относятся КТ-ангиография, сцинтиграфия с эритроцитами, меченными 
изотопом технеция 99m (99mTc). Эффективность этих методов достигает 
90%, а необходимость их применения возникает при малой информатив-
ности колоноскопии. Наряду с этим диагностическая программа должна 
включать обследование верхних отделов ЖКТ [29, 58].

Дифференциальная диагностика требует исключения в качестве при-
чины кровотечения опухоли или полипа толстой кишки, язвенного 
колита, болезни Крона, ишемического колита, инфекционного колита, 
ангиодисплазии, ятрогенных причин (предшествующая биопсия или по-
липэктомия), геморроя.

Лечение

КЛИНИЧЕСКИ ВЫРАЖЕННЫЙ ДИВЕРТИКУЛЕЗ

Лечение данной формы заболевания не отличается от лечения СРК, 
проводится в течение длительного времени с обязательным учетом ин-
дивидуальных особенностей и включает коррекцию диеты и назначение 
селективных спазмолитиков. Как правило, рекомендуется высокошла-
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ковая диета с дополнительным введением в рацион нерастворимых ра-
стительных волокон (пшеничные отруби в дозе 20–32 г/сут, мукофальк♠, 
микрокристаллическая целлюлоза-200) (А, В). Возможно применение 
способа лечения, при котором в дополнении к высокошлаковой диете 
назначают рифаксимин (УД 1b, СР А [13]). Препарат назначают по 400 мг 
2 раза в день в течение недели 1 раз в месяц в течение года, эффектив-
ность лечения увеличивается в 2 раза.

Эффективная ликвидация клинической симптоматики также достига-
ется путем назначения месалазина в дозе 400 мг 2 раза в сутки в течение 
10 дней. Курс лечения повторяют ежемесячно в течение 1 года (УД 2b, 
СР B [27]).

В зависимости от индивидуальных особенностей при комплексном ле-
чении клинически выраженного дивертикулеза назначают слабительные 
при запоре и пробиотики.

При отсутствии эффекта от проводимого лечения необходимо по-
вторить диагностические исследования, направленные на исключение 
маловыраженного воспалительного процесса.

ОСТРЫЕ ОСЛОЖНЕНИЯ

При остром дивертикулите и остром паракишечном инфильтрате (пе-
риколической флегмоне) показано консервативное лечение [2, 16, 52].

Отсутствие эффекта от проводимого лечения, прогрессирование вы-
раженности явлений воспаления или ранний рецидив указывают на не-
диагностированное разрушение дивертикула и наличие более тяжелых 
осложнений.

Цели консервативного лечения состоят в предотвращении дальней-
шего распространения острого воспаления и создании оптимальных 
условий для эвакуации воспалительного экссудата из дивертикула в про-
свет кишки.

Исходя из этих целей, консервативное лечение включает бесшлаковую 
диету (молочные продукты, отварное мясо, рыба, яйцо, омлет), прием 
вазелинового масла по 1–4 столовые ложки в сутки, назначение селек-
тивных спазмолитиков и антибиотиков широкого спектра действия.

При лечении острого дивертикулита предпочтительно назначение 
пероральных антибиотиков (УД 1а, СР А [49]).

Существует также обоснованная точка зрения, что при невыраженной 
клинической симптоматике, а также достаточной уверенности в отсут-
ствии более тяжелых осложнений антибактериальные препараты можно 
не назначать (УД 1b, СР A [17, 32]).

Лечение острого дивертикулита, в зависимости от выраженности 
клинических проявлений, а также с учетом индивидуальных особенно-
стей, возможно как в амбулаторных условиях, так и в условиях стацио-
нара. Длительность пребывания в стационаре определяется лечебными 
и диагностическими задачами в каждом отдельном клиническом случае. 
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При наличии уверенности в том, что воспалительный процесс локализо-
ван и имеется выраженный эффект от проводимого лечения, возможно 
проведение лечения или его продолжение в амбулаторных условиях. 
Риск развития рецидивного эпизода воспаления у лиц, перенесших атаку 
острого дивертикулита или переход в хроническую форму, не превышает 
30% [2–4, 6].

При периколической флегмоне имеет место более выраженный и рас-
пространенный воспалительный процесс, что требует парентерального 
назначения антибиотиков, а также проведения детоксикационных меро-
приятий. Лечение должно проводиться в условиях стационара. Риск раз-
вития рецидивного эпизода воспаления у лиц, перенесших атаку острого 
паракишечного инфильтрата (периколической флегмоны) или же пере-
ход заболевания в хроническую форму, составляет более 50% [2, 4, 37].

При остром абсцессе возможны несколько вариантов лечения. 
При размере периколического абсцесса до 3 см предпочтение следует 
отдавать консервативному лечению. При размере абсцесса ≥3 см или от-
сутствии эффекта от проводимого консервативного лечения показаны 
пункция и дренирование абсцесса под контролем УЗИ или КТ и даль-
нейшее проведение консервативного лечения вплоть до максимально 
возможной ликвидации воспалительного процесса (УД 3a, СР C). Такая 
тактика позволяет избежать хирургического вмешательства у 30–40% 
пациентов. При отсутствии выраженного лечебного эффекта от малоин-
вазивного лечения показано хирургическое вмешательство. При остром 
абсцессе имеет место разрушение стенок одного из дивертикулов, по-
этому переход воспаления в хроническую форму, а также вероятность 
формирования свищей толстой кишки весьма высока (УД 2b, СР C). 
У большинства пациентов в последующем возникает необходимость 
в плановом хирургическом лечении [4, 11, 22, 54].

При других формах перфоративного дивертикулита показано экс-
тренное хирургическое лечение (УД 3а, СР В). Цель хирургического 
вмешательства — удаление сегмента толстой кишки с разрушенным 
дивертикулом из брюшной полости, так как борьба с абдоминальным 
сепсисом наиболее эффективна в условиях ликвидации источника ин-
фекции. При этом наиболее эффективной является резекция сегмента 
с перфорацией (УД 1а, СР В). Ушивание дивертикула при его перфорации 
противопоказано вследствие крайне высокой летальности (УД 2b, СР B 
[2, 23, 27, 38, 55]).

Если имеет место перфорация сегмента ободочной кишки с длинной 
брыжейкой, то возможно выполнение операции экстериоризации — 
выведение перфорированного сегмента на переднюю брюшную стенку 
в виде двуствольной колостомы. Однако стремление к выполнению та-
кого варианта вмешательства часто связано с высоким риском развития 
тяжелых перистомальных осложнений, поэтому необходимо отдавать 
предпочтение резекции перфорированного сегмента.
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При хирургическом лечении перфоративного дивертикулита не следует 
пытаться решить при экстренной операции задачи, стоящие перед плановыми 
вмешательствами. Не следует пытаться иссекать и удалять все воспален-
ные участки, дополнительно мобилизовать левый изгиб и входить в пре-
сакральное пространство, тем самым открывая новые пути для гнойно-вос-
палительного процесса. Кроме того, нет необходимости удалять дистальную 
часть сигмовидной кишки при экстренной операции, если в этом сегменте 
нет участка с перфорацией. Крайне важно хирургу до ушивания передней 
брюшной стенки вскрыть удаленный препарат, чтобы убедиться в отсут-
ствии опухоли. При невозможности исключения злокачественного процесса 
необходимо выполнение ререзекции кишки по онкологическим принципам.

Операцией выбора при перфоративном дивертикулите является опе-
рация Гартмана или Микулича [2, 3, 12, 46, 53].

В тщательно отобранных клинических случаях, при локализованном 
абсцессе, начальных стадиях перитонита у больных без выраженных 
сопутствующих заболеваний возможно выполнение резекции толстой 
кишки с формированием толстокишечного анастомоза (УД 2b, СР B [12, 
20, 28, 47, 48, 50, 63]). Операцию при этом целесообразно дополнять пре-
вентивной двуствольной илео- или колостомой.

Лечение перитонита при дивертикулярной болезни ободочной кишки 
должно проводиться согласно общим принципам лечения абдоминаль-
ного сепсиса без какой-либо специфики.

ХРОНИЧЕСКИЕ ОСЛОЖНЕНИЯ

В лечении хронических воспалительных осложнений консервативный 
подход играет ведущую роль.

При рецидивирующем течении хронического дивертикулита или хро-
нического паракишечного инфильтрата в стадию обострения воспали-
тельного процесса лечение проводят так же, как и при острых осложне-
ниях [4, 16].

При непрерывном варианте клинического течения хронического 
дивертикулита или хронического паракишечного инфильтрата лечение 
должно проводиться до достижения клинического эффекта не менее 
1 мес. При этом возможна смена антибактериальных препаратов и спаз-
молитиков, включение в схему лечения не всасывающихся в просвете 
кишки антибиотиков [13]. После ликвидации воспалительных явлений 
необходимы постепенный переход на высокошлаковую диету, периоди-
ческий прием спазмолитиков [9].

Неэффективность консервативных мероприятий констатируют в слу-
чае сохранения клинической картины заболевания после как минимум 
двух проведенных курсов комплексной консервативной терапии, сохра-
нения или же прогрессирования признаков воспалительного процесса 
по данным дополнительных методов исследования, развития раннего 
или частого рецидивирования (2 раза в год и более) [4].
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Показания к плановому хирургическому лечению при дивертикуляр-
ной болезни относительные, их устанавливают индивидуально на ос-
новании выраженности перенесенных воспалительных осложнений, 
оценки эффективности проводимых консервативных мероприятий 
и прогноза дальнейшего течения заболевания [4, 11, 26, 46, 50].

Факт наличия воспалительного процесса должен быть подтвержден 
хотя бы одним из соответствующих этой цели методов исследования 
(УЗИ, КТ или МРТ).

Основной предиктор неэффективности консервативного лечения — 
наличие признаков разрушения одного из дивертикулов, что должно быть 
подтверждено хотя бы одним из методов исследований: УЗИ, КТ, МРТ, 
ультразвуковой колоноскопией (УД 2b–3a, СР C [4, 22, 26, 37]). При на-
личии признаков разрушения одного из дивертикулов во время или по-
сле первой атаки острого воспаления, вне зависимости от результатов 
проведенного лечения, показано плановое хирургическое лечение [2, 4].

Кроме того, показанием к плановой операции служит невозможность 
исключения опухолевого процесса в толстой кишке.

Остальные факторы должны рассматриваться в качестве дополни-
тельных: возраст до 50 лет, количество рецидивных атак, длительный 
системный прием нестероидных противовоспалительных средств, им-
муносупрессивная терапия, коллагеновые и сосудистые заболевания, 
выраженность сопутствующих заболеваний [37].

Наличие свища ободочной кишки как осложнения дивертикулярной 
болезни считается показанием к плановому хирургическому лечению. 
Свищи ободочной кишки при дивертикулярной болезни не имеют тен-
денции к спонтанному закрытию, так как внутреннее отверстие свища 
представляет собой устье дивертикула с сохранной слизистой оболоч-
кой. Консервативные мероприятия при свищах следует рассматривать 
как подготовку к хирургическому вмешательству. Они позволяют до-
стичь лишь кратковременного снижения интенсивности и распростра-
ненности парафистулярного воспаления и проводятся с целью создания 
оптимальных условий для выполнения хирургического вмешательства, 
а не в качестве самостоятельного метода лечения [4, 6, 41, 46].

При стенозе консервативные мероприятия также малоэффективны 
вследствие выраженности рубцово-воспалительных изменений в стенке 
кишки и должны быть направлены на ликвидацию явлений наруше-
ний кишечной проходимости с целью создания оптимальных условий 
для выполнения хирургического вмешательства и формирования пер-
вичного анастомоза.

Противовоспалительные мероприятия в качестве предоперационной 
подготовки при этом нецелесообразны. Основной метод лечения стено-
за — хирургический [4, 26, 37].

Правильный выбор объема резекции толстой кишки при дивертику-
лярной болезни — ведущий фактор достижения хороших результатов 
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лечения. При плановом хирургическом лечении хронических осложне-
ний дивертикулярной болезни необходимо придерживаться следующих 
принципов [1, 7, 46].

1. Не следует стремиться к удалению всех отделов толстой кишки, 
имеющих дивертикулы.

2. В границы резекции обязательно должны быть включены отделы 
с признаками воспаления.

3. При определении границ резекции необходимо удалить сегменты 
с утолщенной и деформированной кишечной стенкой. Ведущим и наи-
более точным методом диагностики степени изменения кишечной стен-
ки при этом является интраоперационное УЗИ.

4. Формирование анастомоза желательно между отделами с неутол-
щенной эластичной стенкой, не содержащей дивертикулы в непосред-
ственной близости к линии кишечного шва.

5. При невозможности выполнить условия 3 и 4 формирование пер-
вичного анастомоза целесообразно сочетать с наложением проксималь-
ной кишечной стомы.

При выполнении перечисленных условий риск осложнений со сторо-
ны анастомоза и риск рецидива дивертикулярной болезни минимальные 
(УД 2b–3b, CР С [7, 46, 53, 59, 60]).

При хирургическом лечении хронических осложнений дивертикуляр-
ной болезни следует стремиться к выполнению операций с применением 
лапароскопических технологий (УД 1b, СР A [26, 36, 45, 46]).

При выполнении реконструктивно-восстановительных вмешательств 
у лиц, перенесших операции с формированием кишечной стомы, необ-
ходимо учитывать особенности дивертикулярной болезни [1].

При этом, как правило, формирование толстокишечного анастомоза 
должно дополняться резекцией отключенных и/или функционирующих 
отделов по перечисленным выше принципам. В противном случае риск 
развития несостоятельности толстокишечных анастомозов многократно 
увеличивается (УД 4, СР C [1, 5, 26, 46]).

ТОЛСТОКИШЕЧНЫЕ КРОВОТЕЧЕНИЯ

При дивертикулярной болезни в большинстве наблюдений острые 
толстокишечные кровотечения останавливаются самостоятельно 
(~86% наблюдений). В любом случае необходимо выполнить колоно-
скопию для верификации этого факта. При толстокишечном кровоте-
чении проводят гемостатическую терапию, как и при других вариантах 
желудочно-кишечного кровотечения, а также отменяют прием антиагре-
гантных, антикоагулянтных и нестероидных противовоспалительных 
средств. При эндоскопической верификации источника кровотечения 
необходимо выполнить остановку кровотечения путем инъекции эпи-
нефрина, электрокоагуляции, клиппирования кровоточащего сосуда. 
При неэффективности эндоскопической остановки кровотечения жела-
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тельно выполнить селективную артериографию с эмболизацией, эффек-
тивность которой составляет 76–100% с риском рецидива кровотечения 
менее 20% (УД 4, СР D [10, 15, 21, 25, 34]).

Хирургическое вмешательство при остром толстокишечном кровоте-
чении показано в следующих ситуациях.

 � Рецидивирующее или продолжающееся кровотечение при неэффектив-
ности других методов остановки кровотечения.

 � Необходимость большого объема гемотрансфузии (не менее 4 доз в те-
чение 24 ч).

 � Нестабильная гемодинамика, некорригируемая при проведении интен-
сивной терапии.

Среди пациентов, требующих неотложного хирургического вмеша-
тельства, летальность составляет 10–20%.

Методом выбора хирургического лечения при остром толстокишечном 
кровотечении является сегментарная резекция при условии точной до-
операционной топической диагностики источника кровотечения (УД 3а, 
СР С [18]). Вероятность рецидива толстокишечного кровотечения в тече-
ние 1 года после такого вмешательства составляет 14%. При отсутствии 
точной верификации источника кровотечения вероятность рецидива 
кровотечения после сегментарной резекции увеличивается до 42%.

Субтотальная колэктомия показана при отсутствии точной верифи-
кации источника кровотечения. В такой ситуации частота осложнений 
увеличивается до 37%, а летальность — до 33%. Вероятность рецидива 
толстокишечного кровотечения в течение 1 года после такого вмеша-
тельства составляет 0%.

При рецидивирующих кровотечениях показания к плановому хирурги-
ческому лечению устанавливают в зависимости от количества эпизодов 
кровотечения (≥2), объема кровопотери при каждом из эпизодов, необ-
ходимости приема пациентами антикоагулянтов [10, 15, 18].

Профилактика
Профилактика как самого дивертикулеза, так и перехода его в состо-

яние дивертикулярной болезни однотипная. Она включает преимуще-
ственное содержание в рационе растительной клетчатки в количестве 
не менее 25 г/сут, контроль частоты стула и консистенции кала, про-
филактику ожирения. Такой режим питания достоверно снижает риск 
развития осложнений дивертикулярной болезни (УД 1b, СР В [9, 19, 57]).

Курение незначительно увеличивает риск развития перфоративного 
дивертикулита [33].

Преобладание в рационе содержания красного мяса и жиров незначи-
тельно увеличивает риск дивертикулярной болезни [19].

Роль приема алкоголя, кофеина, орехов не доказана [8,33].
Достоверно чаще дивертикулез и дивертикулярная болезнь разви-

ваются в группах пациентов с индексом массы тела ≥30 кг/м2, низкой 
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физической активностью, при уровне систематического ежедневного 
приема пищи с содержанием растительной клетчатки в дозе ≤15 г/сут, 
а также при генетически детерминированных заболеваниях соедини-
тельной ткани (синдром Марфана, Элерса–Данлоса, поликистоз почек) 
[8, 9, 19, 56, 57].

Наибольший риск развития осложнений дивертикулеза отмечается 
в группах пациентов, с нарушениями обычного течения воспалительных 
реакций. Это наблюдается при приеме нестероидных противовоспали-
тельных средств, глюкокортикоидов и опиатов [37]. Дополнительное 
внимание необходимо уделять пациентам с гигантскими дивертикулами 
ободочной кишки размером более 3 см. Риск развития кровотечений вы-
сок при приеме антиагрегантов, нестероидных противовоспалительных 
средств, антикоагулянтов [15].

Скрининг
Скрининг необходим в группе пациентов, перенесших эпизод острых 

воспалительных осложнений, особенно в группах с высокой вероятно-
стью развития повторных и более выраженных осложнений.

Критерии оценки качества помощи в стационаре представлены в та-
блице 13.4. Для оценки качества медицинской помощи используют 
временные, процессуальные и профилактирующие критерии. Времен-
ные характеризуют своевременность оказания определенных этапов 
медицинской помощи. Выполнение пациенту ряда медицинских ма-
нипуляций, инструментальных и лабораторных исследований, необхо-
димых для качественного оказания медицинской помощи, оценивают 
в процессуальных критериях. Для анализа мероприятий, направленных 
на предотвращение развития осложнений, используют профилактирую-
щие критерии.

Таблица 13.4. Критерии оценки качества медицинской помощи в стационаре 
больным с дивертикулярной болезнью ободочной кишки (0 — нет, 1 — да)

Клинические 
рекомендации

Временные Процессуальные Профилактирующие

Клинические 
рекомендации 
по диагности-
ке и лечению 
взрослых 
пациентов с ди-
вертикулярной 
болезнью 
(код МКБ — 
К57.0–57.9) 

Установка 
клинического 
диагноза 
в течение 
72 ч: 0/1

Пальцевое исследование прямой 
кишки: 0/1.
Клинический анализ крови; 
биохимический анализ крови; 
клинический анализ мочи; коагу-
лограмма: 0/1.
Трансабдоминальное УЗИ: 0/1.
Колоноскопия: 0/1.
Лучевая диагностика состояния 
толстой кишки (КТ и/или ирриго-
скопия): 0/1.

Отсутствие ослож-
нений

•  кровотечение: 0/1;

•  пневмония: 0/1;

•  тромбоэмболия: 
0/1;

•  перитонит: 0/1;

•  летальный исход: 
0/1
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Клинические 
рекомендации

Временные Процессуальные Профилактирующие

Метод консервативного лечения 
в соответствии с установленным 
диагнозом и клиническими реко-
мендациями: 0/1.
Метод оперативного лечения 
в соответствии с клиническими 
рекомендациями: 0/1
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БОЛЕЗНЬ ГИРШПРУНГА

Введение
Реабилитация пациентов с аномалиями развития и положения толстой 

кишки остается одной из наиболее сложных проблем в колопроктологии. 
Болезнь Гиршпрунга является достаточно распространенной аномалией 
развития. Частота возникновения болезни Гиршпрунга на протяжении 
нескольких десятилетий колеблется от 1:30 тыс. до 1:2000 к общему числу 
новорожденных (СР 4, УД D [12, 27, 45]).

Установлено, что во всех исследованиях преобладали пациенты муж-
ского пола. У мальчиков заболевание встречается в 5 раз чаще, чем у де-
вочек (СР 4, УД D [8, 15, 21]).

Распространенность аганглиоза толстой кишки значительно варьи-
рует среди этнических групп. Данное заболевание встречается в Европе 
у 1 из 4500 новорожденных, а в Японии — у 1 из 4697 родившихся детей. 
Болезнь Гиршпрунга регистрируется у 1,5 из 10 тыс. человек, родившихся 
в кавказском регионе, у 2,1 из 10 тыс. новорожденных афроамериканцев 
и у 2,8 из 10 тыс. детей азиатского происхождения (СР 4, УД D [6, 26]).

Существует разница в частоте различных форм заболевания в зависимо-
сти от протяженности зоны аганглиоза. Случаи с коротким сегментом встре-
чаются гораздо чаще и составляют до 80% общего числа. Остальные 20% на-
блюдений приходятся на пациентов, у которых аганглионарный сегмент 
распространяется проксимальнее прямой кишки (СР 4, УД D [18, 31, 38]).

Болезнь Гиршпрунга часто является семейным заболеванием. Риск 
возникновения этого заболевания у родственников значительно выше 
по сравнению с остальным населением. Из всех регистрируемых семей-
ные случаи аганглиоза составляют 20% (СР 4, УД D [6, 40]).

В настоящее время болезнь Гиршпрунга считается полиэтиологичным 
заболеванием.

На 7–12-й неделе беременности происходит нарушение формирова-
ния нервных структур на определенном участке прямой кишки. Про-
исходят значительные изменения в нервных сплетениях Ауэрбаха (мы-
шечный слой) и Мейснера (подслизистый слой), а иногда и полное 
их отсутствие (СР 4, УД D [5, 18]).

Доказан генетический гетерогенный характер аномалии. Исследования 
в области молекулярной генетики указывают на ведущую роль в развитии 
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болезни Гиршпрунга 4 генов: RET (рецептор тирозинкиназы), GDNF 
(нейтрофический фактор глиальных клеток), ENDRB (ген рецептора 
эндотелина-В), EDN3 (эндотелин-3) и их определяющее влияние на про-
цесс миграции нейробластов (СР 4, УД D [17, 34, 37]). Таким образом, 
в настоящее время основная теория, объясняющая отсутствие ганглиев 
в толстой кишке, — нарушение миграции нейробластов из вагусного 
нервного гребешка в процессе эмбриогенеза, и чем раньше прекращается 
миграция, тем длиннее аганглионарный сегмент (СР 4, УД D [13, 29, 30]).

Кроме этого, существует гипотеза, согласно которой аганглиоз раз-
вивается вследствие нарушения дифференцировки нервных клеток, уже 
достигших кишечной стенки. Влиять на созревание клеток могут раз-
личные факторы, такие как гипоксия, воздействие химических агентов, 
повышенная радиация, вирусная инфекция (СР 4, УД D [8, 15]).

Сочетание генетических нарушений с патологическим влиянием 
внешней и внутренней среды определяет характер поражения не только 
интрамурального нервного аппарата. По данным разных авторов, со-
четание болезни Гиршпрунга с другими пороками развития происходит 
в 29–32,7% случаев (СР 4, УД D [12, 15, 24]).

Один из основных элементов в патогенезе болезни Гиршпрунга — из-
менение в гистологической структуре интрамурального нервного аппа-
рата на определенном отрезке толстой кишки. Эти изменения состоят 
главным образом в отсутствии ганглиев мышечно-кишечного и под-
слизистого сплетений. На месте ганглиев определяются лишь нервные 
волокна и мелкие глиальные клетки (СР 4, УД D [1, 25]). Накопление 
ацетилхолинэстеразы в слизистой оболочке наряду с отсутствием ме-
диаторов, обеспечивающих тормозящий эффект в кишечной стенке, 
вызывает стойкий спазм, который служит патогенетическим признаком 
болезни Гиршпрунга (СР 4, УД D [4, 22]).

Настоящие рекомендации по диагностике и лечению болезни Гиршпрун-
га у взрослых являются руководством для практических врачей, осуществля-
ющих ведение и лечение таких пациентов. Рекомендации подлежат регуляр-
ному пересмотру в соответствии с новыми данными научных исследований 
в этой области. Представленные рекомендации составлены на основании 
данных литературы. Они включают следующие разделы: определение 
и классификация болезни Гиршпрунга, диагностика, хирургическое ле-
чение. Ниже приведены уровни доказательности согласно общепринятой 
классификации Оксфордского центра доказательной медицины (табл. 14.1).

ВАЛИДИЗАЦИЯ РЕКОМЕНДАЦИЙ

Настоящие рекомендации в предварительной версии были рецензи-
рованы независимыми экспертами, которых попросили прокомменти-
ровать прежде всего, насколько интерпретация доказательств, лежащих 
в основе рекомендаций, доступна для понимания. Получены коммента-
рии со стороны врачей амбулаторного звена. Полученные комментарии 
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Таблица 14.1. Уровни доказательности и степени рекомендаций на основании 
руководства Оксфордского центра доказательной медицины

Уровень Диагностическое исследование Терапевтическое исследование

1а Систематический обзор гомогенных диа-
гностических исследований 1-го уровня

Систематический обзор гомоген-
ных РКИ

1b Валидизирующее когортное исследование 
с качественным «золотым стандартом»

Отдельное РКИ (с узким довери-
тельным интервалом) 

1с Специфичность или чувствительность 
столь высокие, что положительный 
или отрицательный результат позволяет 
исключить/установить диагноз

Исследование «Всё или ничего»

2а Систематический обзор гомогенных диа-
гностических исследований >2-го уровня

Систематический обзор (гомо-
генных) когортных исследований

2b Разведочное когортное исследование 
с качественным «золотым стандартом»

Отдельное когортное исследо-
вание (включая РКИ низкого 
качества; т.е. с <80% пациентов, 
прошедших контрольное на-
блюдение) 

2с Нет Исследование «исходов»; эколо-
гические исследования

3а Систематический обзор гомогенных ис-
следований уровня 3b и выше

Систематический обзор гомоген-
ных исследований «случай–кон-
троль»

3b Исследование с непоследовательным на-
бором или без проведения исследования 
«золотого стандарта» у всех испытуемых

Отдельное исследование 
«случай–контроль»

4 Исследование «случай–контроль» 
или исследование с некачественным 
или зависимым «золотым стандартом»

Серия случаев (и когортные 
исследования или исследования 
«случай–контроль» низкого 
качества) 

5 Мнение экспертов без тщательной крити-
ческой оценки или основанное на фи-
зиологии, лабораторные исследования 
на животных или разработка «первых 
принципов»

Мнение экспертов без тща-
тельной критической оценки, 
лабораторные исследования 
на животных или разработка 
«первых принципов»

Степени рекомендаций

А Согласующиеся между собой исследования 1-го уровня

В Согласующиеся между собой исследования 2-го или 3-го уровня или экс-
траполяция на основе исследований 1-го уровня

С Исследования 4-го уровня или экстраполяция на основе уровня 2 или 3

D Доказательства 4-го уровня или затруднительные для обобщения или не-
качественные исследования любого уровня
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тщательно систематизировались и обсуждались на совещаниях эксперт-
ной группы.

Последние изменения в настоящих рекомендациях были представле-
ны для дискуссии на заседании профильной комиссии «Колопроктоло-
гия» Экспертного совета Минздрава России 12 сентября 2013 г. Проект 
рекомендаций был повторно рецензирован независимыми экспертами 
и врачами амбулаторного звена. Для окончательной редакции и контро-
ля качества рекомендации были повторно проанализированы членами 
экспертной группы, которые пришли к заключению, что все замечания 
и комментарии приняты во внимание, риск систематических ошибок 
при разработке рекомендаций сведен к минимуму.

ОБЛАСТЬ ПРИМЕНЕНИЯ РЕКОМЕНДАЦИЙ

Данные клинические рекомендации применимы при осуществлении 
медицинской деятельности в рамках Порядка оказания медицинской по-
мощи взрослому населению с заболеваниями толстой кишки, анального 
канала и промежности колопроктологического профиля.

Определение
Болезнь Гиршпрунга  — это аномалия развития, характеризуемая врож-

денным отсутствием ганглиев интрамуральных и подслизистых нервных 
сплетений кишечной стенки всей толстой кишки или ее части (СР 4, 
УД D [6, 31]).

Существуют варианты заболевания с минимальной выраженностью 
симптомов, что позволяет части пациентов доживать до зрелого возра-
ста, даже не подозревая о наличии у них порока развития толстой кишки. 
Такие пациенты представляют собой особую категорию больных, требу-
ющую нестандартной оценки и индивидуального подхода. Это позволяет 
рассматривать болезнь Гиршпрунга у взрослых в качестве отдельной 
формы заболевания (СР 4, УД D [3, 8]).

Код по Международной классификации 
болезней 10-го пересмотра

 � Класс XVII — врожденные аномалии, деформации и хромосомные на-
рушения.

 � Блок (Q38–Q45) — другие врожденные аномалии (пороки развития) 
органов пищеварения.

 � Код: Q43.1.

Классификация
Классификация болезни Гиршпрунга основывается на анатомической 

локализации аганглиоза, распространенности мегаколон и выражен-
ности клинических проявлений заболевания. Классификация заболе-
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вания у взрослых пациентов построена на основании тех же критериев, 
что и у детей, однако по ряду параметров имеются различия (СР 4, УД D 
[5, 31]). Анатомические формы заболевания у взрослых подразделяются 
следующим образом.

 � Наданальная форма  — зона поражения локализуется в нижнеампуляр-
ном отделе прямой кишки.

 � Ректальная форма  — недоразвитие интрамурального нервного аппарата 
распространяется на всю прямую кишку.

 � Ректосигмоидная форма  — аганглиоз занимает всю прямую кишку 
и часть или всю сигмовидную кишку.

 � Субтотальная форма  — в аганглионарный сегмент включена поперечная 
ободочная кишка.

 � Тотальная форма  — поражение всей толстой кишки.
Мегаколон  при болезни Гиршпрунга может ограничиваться одним 

отделом толстой кишки или распространяться на несколько ее участков. 
При тотальной форме аганглиоза выявляется расширение подвздошной 
кишки. Определяется следующая локализация расширения кишечника.

 � Мегаректум.
 � Мегасигма.
 � Левосторонний мегаколон.
 � Субтотальный мегаколон.
 � Тотальный мегаколон.
 � Мегаилеум.

Функциональное состояние мегаколон может быть компенсирован-
ным, субкомпенсированным и декомпенсированным.

 � Компенсированное состояние кишки  — на протяжении многих лет 
у больного отмечается редкий, но самостоятельный стул или имеется за-
пор от 3 до 7 дней, которые легко разрешаются с помощью слабительных 
препаратов и клизм.

 � Субкомпенсированное состояние , в отличие от предыдущего, требует 
интенсивных мероприятий по опорожнению кишки. В таких случаях 
без применения слабительных препаратов и клизм самостоятельный 
стул может отсутствовать свыше 7 дней.

 � Декомпенсированное состояние  характеризуется отсутствием позыва 
на дефекацию и самостоятельного стула. У многих пациентов толстая 
кишка бывает заполнена плотным кишечным содержимым или кало-
выми камнями. Зачастую даже интенсивные мероприятия не позволяют 
адекватно опорожнить толстую кишку. В подобных случаях показано 
срочное хирургическое лечение.

По клиническому течению у взрослых различают три варианта раз-
вития заболевания.

1. Типичный («детский») вариант — интенсивный запор развивается 
достаточно быстро, практически отсутствует самостоятельный стул, бы-
стро нарастают явления кишечной непроходимости.

2. Пролонгированный вариант — медленное течение заболевания, 
когда с запором удается длительное время справляться с помощью кон-
сервативных мероприятий.
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3. Латентный вариант — впервые запор появляется после 14 лет, 
и, как правило, быстро развивается хроническая толстокишечная непро-
ходимость. Появившейся запор нарастает, слабительные средства совер-
шенно неэффективны, и для опорожнения кишки приходится прибегать 
к ежедневным клизмам.

Формулировка диагноза
При формулировании диагноза следует отразить протяженность аган-

глионарной зоны, распространенность расширения толстой кишки 
и степень ее компенсации, а также наличие осложнений болезни Гирш-
прунга. Ниже приведены примеры формулировок диагноза.

 � Болезнь Гиршпрунга, наданальная форма, мегаректум, мегасигма, суб-
компенсированная.

 � Болезнь Гиршпрунга, ректальная форма, субтотальный мегаколон, ос-
ложненная нарушением кишечной проходимости.

Диагностика

КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА

Симптомы болезни Гиршпрунга обычно возникают в раннем детстве. 
Однако ее клинические проявления могут иметь стертую картину у детей 
и развиться в зрелом возрасте. Главной причиной обращения в клинику 
является запор, который отмечают все пациенты. При этом у большин-
ства больных наблюдается отсутствие самостоятельного стула. Этот симп-
том всегда сочетается с отсутствием позыва на дефекацию. У ряда паци-
ентов может быть позыв на дефекацию и самостоятельный стул, однако 
остается ощущение неполного опорожнения толстой кишки. Наличие 
самостоятельного стула у этих пациентов обусловлено сохранившейся 
пропульсивной способностью тех отделов толстой кишки, которые рас-
полагаются проксимальнее аганглионарной зоны (СР 4, УД D [3, 38]).

Вздутие живота регистрируется у половины пациентов. Этот симптом 
отмечается на фоне длительного отсутствия самостоятельного стула 
и исчезает после опорожнения толстой кишки. Боли в животе носят, 
как правило, приступообразный характер и возникают на высоте за-
пора, который купируется применением очистительных клизм (СР 4, 
УД D [5, 10, 43]).

Тошнота и рвота появляются, как правило, при декомпенсированном 
состоянии, сопровождаются болями в животе, длительным отсутствием 
самостоятельного стула. У ряда пациентов могут отмечаться слабость 
и недомогание как проявление общей интоксикации (СР 4, УД D [35]).

У взрослых пациентов практически не развиваются явления энтероко-
лита, столь характерного для детей, страдающих болезнью Гиршпрунга 
(СР 4, УД D [6]).



283
Болезнь Гиршпрунга

При объективном осмотре у многих пациентов отмечается разверну-
тый реберный угол. На фоне вздутия, увеличения в размерах толстой 
кишки заметны асимметрия живота, увеличение его в размерах, с рас-
тянутой передней брюшной стенкой и видимой на глаз перистальтикой. 
В то же время при адекватно проводимых консервативных мероприятиях 
мегаколон развивается медленно, что позволяет сохранить нормальную 
форму живота (СР 4, УД D [5, 31]).

При компенсированном состоянии пальпация живота у пациентов с бо-
лезнью Гиршпрунга может быть малоинформативной. При субкомпенси-
рованном и декомпенсированном мегаколоне пальпаторно определяется 
раздутая газами или заполненная каловыми массами ободочная кишка, 
наиболее часто сигмовидная кишка. Она имеет форму баллонообразного 
цилиндра, располагающегося, как правило, в левой половине живота. 
В случае переполнения кишки содержимым на ней остаются пальцевые 
вдавления. У ряда пациентов могут пальпироваться каловые камни, которые 
в некоторых наблюдениях смещаются в просвете кишки (СР 4, УД D [3, 38]).

Осмотр промежности, перианальной области неинформативен. Рек-
тальное исследование у больных наданальной формой заболевания по-
зволяет выявить наличие каловых масс или копролитов в ампуле прямой 
кишки (СР 4, УД D [10, 31]).

ИНСТРУМЕНТАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

Рентгенологические методы исследования

Эти методы дают возможность оценить функциональное и морфоло-
гическое состояние толстой кишки, что существенно влияет на выбор 
дальнейшей диагностической и лечебной тактики (СР 4, УД D [2, 5, 10]).

Обзорная рентгенография брюшной полости без предварительной 
подготовки позволяет определить наличие признаков кишечной непрохо-
димости, выявить каловые камни. Ирригоскопия дает возможность уста-
новить наличие или отсутствие зоны сужения, ее протяженность, а также 
распространенность мегаколона и состояние нерасширенных отделов 
ободочной кишки. При этом оценивается сократительная способность 
кишечной стенки, выраженность гаустрации ободочной кишки, полно-
ценность ее опорожнения и наличие продольной складчатости слизистой 
оболочки в расширенных отделах. При ирригоскопии контролируются 
уровень и степень заполнения толстой кишки, выбирается проекция 
для наилучшего выявления зоны сужения, которая обычно соответствует 
аганглионарному сегменту. Рельеф слизистой оболочки изучается после 
опорожнения толстой кишки от контрастных сред (СР 4, УД D [3, 8, 31]).

Поскольку при болезни Гиршпрунга имеется очевидная причина на-
рушения пассажа кишечного содержимого – аганглионарный сегмент, 
у большинства пациентов нет необходимости в изучении моторно-эва-
куаторной функции толстой кишки. (СР 4, УД D [3, 16]).



284
Клинические рекомендации по колопроктологии

Эндоскопические методы исследования

Наиболее простым и доступным методом является ректороманоско-
пия, которая дает возможность осмотреть прямую и дистальную часть 
сигмовидной кишки. При подозрении на болезнь Гиршпрунга это иссле-
дование проводится без специальной подготовки. При наличии агангли-
оза выраженный спазм стенки дистального отдела толстой кишки не по-
зволяет каловым массам проникать в суженный участок, что является 
патогномоничным признаком заболевания. Проксимальнее суженного 
участка обнаруживается расширенная часть кишки, содержащая каловые 
массы. В этом отделе определяются сглаженность и продольная направ-
ленность складок слизистой оболочки, иногда ее атрофия или гиперемия 
(СР 4, УД D [8, 31]).

Колоноскопия считается вспомогательным методом исследования 
при болезни Гиршпрунга, так как полноценная подготовка толстой киш-
ки затруднена и большие размеры кишки создают значительные труд-
ности проведения аппарата в связи с отсутствием достаточной площади 
фиксации колоноскопа [6].

Физиологические методы исследования

У больных с подозрением на болезнь Гиршпрунга важным диагно-
стическим тестом является аноректальная манометрия, в частности, 
исследование ректоанального ингибиторного рефлекса (рефлекторного 
расслабления внутреннего сфинктера в ответ на повышение давления 
в прямой кишке). Отсутствие ректоанального ингибиторного рефлекса 
является надежным диагностическим критерием болезни Гиршпрунга 
с чувствительностью 70–95%.

Ректоанальный рефлекс вызывается путем раздражения прямой киш-
ки баллоном, в который нагнетается воздух. Объем наполнения прямой 
кишки — 10–70 мл. Каждое последующее раздражение проводится через 
40–60 с. При этом определяется порог и латентный период ректоаналь-
ного рефлекса внутреннего сфинктера, а также амплитудно-времен-
ные характеристики рефлекторных ответов, которые подсчитываются 
при объеме раздражения прямой кишки в 50 мл. Эта величина раздраже-
ния прямой кишки в норме у всех вызывает устойчивый ректоанальный 
рефлекс — расслабление внутреннего сфинктера. Отсутствие расслабле-
ния внутреннего сфинктера или значительное уменьшение амплитуды 
и длительности его сокращений свидетельствуют о нарушении вну-
тристеночной нервной передачи, характерной для аномалии развития 
интрамуральной нервной системы прямой кишки (СР 4, УД D [9, 23]).

Гистохимическая и морфологическая диагностика

Гистохимическая и морфологическая диагностика основана на вы-
явлении ацетилхолинэстеразы в собственной пластинке слизистой обо-
лочки аганглионарного сегмента толстой кишки. Установлено, что на-
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копление ацетилхолинэстеразы в аганглионарной зоне значительно 
больше, чем в нормально иннервированном участке толстой кишки. 
Это обстоятельство послужило для разработки гистохимического ме-
тода диагностики аганглиоза [4, 22]. Материал для определения уровня 
ацетилхолинэстеразы берется с уровня 5, 10 и 15 см от края анального 
канала.

В последние годы наиболее активно используется иммуногистохи-
мическая диагностика, направленная на выявление нервных волокон, 
содержащих оксид азота (NO). Он является нейротрансмиттером, осу-
ществляющим передачу импульсов, расслабляющих внутренний сфинк-
тер. Специфическая качественная реакция демонстрирует отсутствие 
оксида азота в аганглионарной зоне. Это исследование наиболее ценно 
для определения диагноза болезни Гиршпрунга с ультракоротким аган-
глионарным сегментом, когда нет характерной рентгенологической 
картины и при отсутствии ректоанального рефлекса обнаруживаются 
ганглии в биоптате стенки прямой кишки (СР 4, УД D [20, 32, 33]). 
Решающее значение в диагностике болезни Гиршпрунга имеет биоп-
сия стенки прямой кишки. Методика предложена O. Swenson (1955) 
и заключается в иссечении полнослойного фрагмента стенки прямой 
кишки на расстоянии 3 см от зубчатой линии с последующим исследо-
ванием этого участка на наличие интрамуральных ганглиев. Необходи-
мость в этой инвазивной процедуре возникает при дифференциальной 
диагностике идиопатического мегаколона и болезни Гиршпрунга, когда 
имеются противоречия между данными аноректальной манометрии, 
результатами пробы на ацетилхолинэстеразу и рентгенологической кар-
тиной. Выявление аганглиоза межмышечного и подслизистого нервных 
сплетений является надежным подтверждением болезни Гиршпрунга. 
Следует помнить, что зона физиологического гипо- и аганглиоза может 
распространяться до 5 см проксимальнее зубчатой линии [3]. Во избе-
жание ложноположительного результата исследования рекомендуется 
выполнение биопсии путем иссечения полнослойного лоскута шириной 
1 см по задней стенке прямой кишки от зубчатой линии протяженностью 
не менее 6 см (СР 4, УД D [4, 36]).

ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ КРИТЕРИИ

В настоящее время разработаны клинико-диагностические критерии 
болезни Гиршпрунга у взрослых, которые включают:

 � запор в анамнезе с детского возраста;
 � наличие зоны относительного сужения в дистальных отделах толстой 
кишки с супрастенотическим расширением на ирригограммах;

 � отсутствие ректоанального ингибиторного рефлекса при аноректальной 
манометрии;

 � положительную реакцию слизистой оболочки прямой кишки на аце-
тилхолинэстеразу. При совокупности указанных признаков можно 
установить болезнь Гиршпрунга.
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В сомнительных случаях при отсутствии характерного анамнеза, нали-
чии нечеткой рентгенологической картины, ослабленной реакции вну-
треннего сфинктера на растяжение прямой кишки, слабоположительной 
реакции на ацетилхолинэстеразу необходимо проводить трансанальную 
биопсию стенки прямой кишки по Свенсону в предложенной моди-
фикации для оценки состояния интрамурального нервного сплетения. 
Данный метод позволяет установить диагноз заболевания практически 
у всех пациентов (СР 4, УД D [3, 10, 38]).

Лечение

ОБЩИЕ ПОЛОЖЕНИЯ

Лечение болезни Гиршпрунга у взрослых, как и у детей, в настоящее 
время возможно только хирургическим путем (СР 4, УД D [2, 39]). Задача 
лечения — нормализация пассажа кишечного содержимого по толстой 
кишке и беспрепятственная его эвакуация через анальный канал. Этой 
цели можно добиться с помощью исключения аганглионарной зоны 
из кишечного транзита и восстановления эвакуаторной способности 
лежащих выше отделов толстой кишки (СР 4, УД D [5, 11, 45]). Успех 
хирургического лечения болезни Гиршпрунга у взрослых зависит от сле-
дующих обстоятельств:

 � Радикальности удаления аганглионарной зоны.
 � Объема резекции декомпенсированных отделов ободочной кишки.
 � Адекватной подготовки к операции.

ПЛАНОВОЕ ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ

Для хирургического лечения болезни Гиршпрунга предложены раз-
личные оперативные вмешательства (операции Соаве, Ребейна, Свен-
сона, Дюамеля), однако они применяются главным образом у детей, 
и их выполнение у взрослых пациентов значительно ухудшает функцио-
нальные результаты лечения (СР 4, УД D [14, 19, 41]). В настоящее время 
методом выбора хирургического лечения болезни Гиршпрунга у взрос-
лых является операция Дюамеля в модификации Государственного на-
учного центра колопроктологии (ГНЦК) (СР 4, УД D [3, 7, 8]). Данное 
оперативное вмешательство преследует следующие цели:

 � Максимальное удаление аганглионарной зоны без излишней травмати-
зации тазовых органов.

 � Исключение возможности повреждения внутреннего сфинктера.
 � Безопасность и асептичность формирования колоректального анасто-
моза.

 � Профилактику несостоятельности колоректального анастомоза.
 � Предотвращение формирования слепого мешка в культе прямой кишки.
 � Создание условий для хорошей функции анастомоза.
 � Уменьшение количества послеоперационных осложнений.
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ОПЕРАЦИЯ ДЮАМЕЛЯ В МОДИФИКАЦИИ ГОСУДАРСТВЕННОГО 
НАУЧНОГО ЦЕНТРА КОЛОПРОКТОЛОГИИ

Техника операции Дюамеля в модификации Государственного 
научного центра колопроктологии

Операцию Дюамеля в модификации ГНЦК проводят в два этапа.
Первый этап выполняется двумя бригадами хирургов. Выполняются 

резекция ободочной и прямой кишки с резекцией аганглионарной зоны 
и формирование колоректального концебокового ретроректального ана-
стомоза с избытком по Дюамелю.

Лапаротомия выполняется только срединным разрезом. Задача ин-
траоперационной ревизии состоит в определении проксимальной гра-
ницы аганглионарной зоны, степени изменений лежащих выше отделов 
на уровне функционирующей части толстой кишки. Аганглионарная зо-
на у взрослых по внешнему виду мало чем отличается от здоровой кишки. 
В ряде случаев удается визуализировать участок явного сужения, однако 
его можно принять и за участок спазма кишечной стенки.

Расширенная декомпенсированная часть толстой кишки при болезни 
Гиршпрунга имеет очень характерный внешний вид. Степень расшире-
ния может быть различной и по величине, и по протяженности, но всегда 
отмечается выраженная гипертрофия стенки с перестройкой наружного 
мышечного слоя. Этот отдел кишки обычно имеет серовато-белый цвет, 
наружный мышечный слой сплошным плотным футляром окружает 
кишечную стенку, которая в виде грубого полуспавшегося баллона за-
нимает значительную часть брюшной полости. Гаустры в этом отделе 
кишки отсутствуют, кровеносные сосуды крупные, с множественными 
разветвлениями. Переходная зона от расширенной части к аганглионар-
ной зоне определяется довольно четко: появляются хорошо выраженные 
тении и гаустры, а диаметр кишки приближается к нормальному.

Мобилизация начинается с расширенного участка, при этом обяза-
тельно пересекается краевой сосуд в самой дистальной части отдела, 
предполагаемого для низведения. Затем выполняется мобилизация 
аганглионарной зоны. Ее производят как можно ближе к стенке кишки 
для уменьшения травматизации тазовых нервных сплетений.

Мобилизацию низводимых отделов производят путем перевязки ос-
новных сосудов: сигмовидных — при низведении сигмовидной кишки, 
нижнебрыжеечный — при низведении левых отделов, нижнебрыжеечных 
и средних ободочных сосудов — при низведении правой половины обо-
дочной кишки. Мобилизация прямой кишки производится циркулярно 
до уровня 7–8 см, а по задней стенке до тазового дна. На высоте 7–8 см 
от края анального канала кишка пересекается. Низводимая кишка фик-
сируется к специальному проводнику, с его помощью выпячивают зад-
нюю стенку прямой кишки сразу над верхним краем анального канала.
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Промежностной бригадой после дивульсии ануса рассекают заднюю 
стенку прямой кишки на 1–2 см выше аноректальной линии над провод-
ником. Через эту рану в подготовленный тоннель проводится низведен-
ная кишка на проводнике. Перед этим накладывают провизорные швы, 
которыми затем сшивают низведенную кишку и прямую кишку по ранее 
намеченной линии анастомоза. Затем проводник снимают, а избыток 
низведенной кишки фиксируют к перианальной коже. Производится 
дренирование культи прямой кишки.

Второй этап операции — отсечение избытка низведенной кишки. Опе-
рация проводится под эпидуральной анестезией. Производят циркуляр-
ное отсечение избытка низведенной кишки на уровне ранее наложенных 
узловых швов. Затем формируется анастомоз с помощью сшивания зад-
ней стенки прямой кишки с передней стенкой, низведенной узловыми 
швами. Операция отсечения избытка низведенной кишки и формиро-
вание отсроченного колоректального анастомоза выполняются через 
12–15 дней после проведения первого этапа операции.

Варианты выполнения операции Дюамеля в модификации 
Государственного научного центра колопроктологии

У ряда пациентов предпринимается многоэтапное плановое хирурги-
ческое лечение. Оно проводится в двух вариантах — с первичным или от-
сроченным удалением аганглионарной зоны.

Вариант 1
1-й этап — резекция прямой и ободочной кишки по типу операции 

Гартмана.
2-й этап — реконструктивно-восстановительное низведение ободоч-

ной кишки с формированием колоректального концебокового ретрорек-
тального анастомоза по Дюамелю.

3-й этап — отсечение избытка низведенной кишки и формирование 
отсроченного колоректального анастомоза через 12–15 дней после 
операции.

Вариант 2
Применяется при тяжелом состоянии пациентов, когда нецелесо-

образно расширять объем резекции и удалять прямую кишку.
1-й этап — резекция ободочной кишки по типу операции Гартмана.
2-й этап — ререзекция толстой кишки с зоной аганглиоза и форми-

рование колоректального концебокового ретроректального анастомоза 
по Дюамелю.

3-й этап — отсечение избытка низведенной кишки и формирование 
отсроченного колоректального анастомоза через 12–15 дней после 
операции.

ЛЕЧЕНИЕ ОСЛОЖНЕНИЙ

К тяжелым осложнениям болезни Гиршпрунга, требующим выпол-
нения ургентного хирургического вмешательства, относятся острая ки-
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шечная непроходимость, перфорация кишки, пролежень толстой кишки 
каловым камнем.

Экстренные и срочные операции, в зависимости от тяжести состояния 
пациентов, выраженности осложнений, могут быть произведены в не-
скольких вариантах:

Вариант 1
Резекция ободочной кишки по типу операции Гартмана (в зависимо-

сти от выраженности мегаколона выполняются резекция сигмовидной 
кишки, резекция левых отделов, левосторонняя гемиколэктомия).

Вариант 2
Резекция ободочной и прямой кишки с аганглионарной зоной по типу 

операции Гартмана.
Вариант 3
Колостомия, илеостомия.
В дальнейшем всем пациентам, перенесшим экстренные и срочные 

оперативные вмешательства по поводу осложнений болезни Гиршпрунга, 
проводится плановое хирургическое лечение по указанным выше методам.

Диспансерное наблюдение за больными 
после операции

Все пациенты, оперированные по поводу болезни Гиршпрунга, после 
хирургического лечения подлежат диспансерному наблюдению. Цель 
мониторинга больных — оценка функциональных результатов лечения, 
а также выявление и коррекция поздних послеоперационных осложне-
ний. Учитывая вероятность формирования стриктуры колоректального 
анастомоза в ранние сроки после операции, рекомендовано проводить 
осмотр пациентов еженедельно после выписки из стационара в течение 
1 мес. В дальнейшем больные обращаются для контрольного осмотра 
1 раз в 3 мес в течение 1 года.

Через 1 год после операции, кроме клинического осмотра для опре-
деления функционального состояния толстой кишки и исключения 
рецидива мегаколона, необходимо проведение рентгенологического 
исследования желудочно-кишечного тракта. Оно должно включать ир-
ригоскопию и проведение пассажа бария по ЖКТ. Кроме этого, при на-
личии показаний (признаков нарушения функции держания кишечного 
содержимого) нужно проводить физиологическое исследование ЗАПК. 
В дальнейшем при отсутствии поздних послеоперационных осложнений, 
требующих оперативной или консервативной коррекции, диспансерное 
наблюдение за пациентами осуществляется 1 раз в год.

Прогноз
Прогноз у взрослых пациентов, перенесших операцию Дюамеля в мо-

дификации ГНЦК по поводу болезни Гиршпрунга, является благопри-
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ятным при двух условиях: отсутствии поздних осложнений со стороны 
колоректального анастомоза и нормальной функции запирательного ап-
парата прямой кишки. Поздние стриктуры колоректального анастомоза 
могут привести к развитию мегаколона, поэтому необходимо проведение 
строгого мониторинга у оперированных больных.

Критерии оценки качества помощи в стационаре представлены в та-
блице 14.2. Для оценки качества медицинской помощи используют вре-
менные, процессуальные и профилактирующие критерии. Временные 
характеризуют своевременность оказания определенных этапов медицин-
ской помощи. Выполнение пациенту ряда медицинских манипуляций, 
инструментальных и лабораторных исследований, необходимых для каче-
ственного оказания медицинской помощи, оценивают в процессуальных 
критериях. Для анализа мероприятий, направленных на предотвращение 
развития осложнений, используют профилактирующие критерии.

Таблица 14.2. Критерии оценки качества медицинской помощи в стационаре 
больным с мегаколоном (0 — нет, 1 — да)

Клинические 
рекомендации

Временные Процессуальные Профилактирующие

1. Клинические 
рекомендации 
по диагностике 
и лечению взрос-
лых больных 
идиопатическим 
мегаколоном (код 
МКБ — К59.3).
2. Клинические 
рекомендации 
по диагностике 
и лечению болез-
ни Гиршпрунга 
у взрослых (код 
МКБ — Q43.1).
3. Клинические 
рекомендации 
по диагностике 
и лечению взрос-
лых пациентов 
с долихоколоном 
(код МКБ — 
Q43.8) 

Установка 
клиническо-
го диагноза 
в течение 
72 ч: 0/1

Пальцевое обследование 
прямой кишки: 0/1.
Ректороманоскопия: 0/1.
Ирригоскопия: 0/1.
Исследование крови на си-
филис, вирусный гепатит В, 
вирусный гепатит С: 0/1.
Клинический анализ крови; 
биохимический анализ 
крови; клинический анализ 
мочи; коагулограмма: 0/1.
При подозрении на болезнь 
Гиршпрунга определение 
активности ацетилхолин-
эстеразы в биоптате 
слизистой оболочки прямой 
кишки: 0/1.
При подозрении на болезнь 
Гиршпрунга определение 
ректоанального ингибитор-
ного рефлекса: 0/1.
При дифференциальной 
диагностике болезни Гирш-
прунга и идиопатического 
мегаколона проведение 
биопсии по Свенсону: 0/1.

Отсутствие осложне-
ний:

•  кровотечение: 0/1;

•  пневмония: 0/1;

•  тромбоэмболия: 0/1;

•  послеоперационная 
спаечная кишечная 
непроходимость: 0/1;

•  перитонит: 0/1;

•  летальный исход: 0/1
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Клинические 
рекомендации

Временные Процессуальные Профилактирующие

Метод оперативного лечения 
в соответствии с установ-
ленным диагнозом и клини-
ческими рекомендациями: 
0/1.
Метод анестезии в соответ-
ствии с объемом оператив-
ного лечения: 0/1
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ДОЛИХОКОЛОН

Введение
Долихоколон — удлинение всей ободочной кишки или одного из ее 

отделов, представляет собой самую частую аномалию развития толстой 
кишки.

По данным А.И. Ленюшкина (1999), частота выявления данного со-
стояния у новорожденных составляет более 30% [8]. Нет точных данных 
о частоте встречаемости долихоколона у взрослых, однако выявление 
удлинения толстой кишки у значительной части пациентов, страда-
ющих запором, указывает на распространенность данного состояния 
и определяет актуальность проблемы. Так, удлинение ободочной кишки 
диагностируется у каждого 2 пациента, длительно страдающего запо-
ром [19], а одно из осложнений долихоколона —заворот сигмовидной 
кишки — прочно занимает 3-е место среди причин острой кишечной 
непроходимости [12, 24], и летальность при развитии этого осложнения 
достигает 15% [24], а в случае некроза — 46% [12]. Важным обстоятель-
ством, затрудняющим диагностику и лечение долихоколона, является 
отсутствие четких объективных критериев диагноза. Так, например, 
до настоящего времени не определены числовые параметры нормальной 
длины ободочной кишки и каждого из ее отделов.

Кроме того, ряд исследователей допускает возможность приобре-
тенного характера долихоколона [19, 40] вопреки общепринятым пред-
ставлениям о врожденной природе этого состояния, причисляемого 
к аномалиям развития.

Следует подчеркнуть, что к долихоколону относят группу состояний, 
крайне разнородную по степени выраженности клинических проявле-
ний — от случайно обнаруженного в ходе обследования удлинения обо-
дочной кишки без каких-либо функциональных нарушений до угрожаю-
щего жизни пациента заболевания, характеризуемого рецидивирующими 
заворотами кишки и развитием кишечной непроходимости. Кроме того, 
несмотря на присутствие в МКБ (код Q43.8, МКБ-10) в качестве отдель-
ной, самостоятельной нозологической формы, долихоколон, как правило, 
не рассматривается, а диагностика и лечение этого состояния обсуждаются 
в рамках других болезней — запора (код K59.0, МКБ-10), заворота кишок 
(код K56.2, МКБ-10). В настоящих рекомендациях вопросы диагностики 
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и лечения долихоколона рассматриваются в свете его клинических про-
явлений, которые являются определяющими в выборе лечебной тактики.

Настоящие рекомендации по диагностике и лечению пациентов с до-
лихоколоном служат руководством для практических врачей, осущест-
вляющих ведение и лечение таких больных.

Рекомендации включают следующие разделы: введение, определение 
и классификация, диагностика, лечение, профилактика, прогноз, раздел 
«Чего нельзя делать» и литературу. Рекомендации составлены на осно-
вании анализа литературы из баз данных PubMed, MEDLINE, Cochrane 
Collaboration и подлежат регулярному пересмотру в соответствии с новы-
ми данными научных исследований в этой области.

В настоящих клинических рекомендациях применяется общепринятая 
система оценки уровней доказательности и степеней рекомендации, ос-
нованная на разработках Оксфордского центра доказательной медицины 
(табл. 15.1) [37].

Таблица 15.1. Уровни доказательности и степени рекомендаций на основании 
руководства Оксфордского центра доказательной медицины

Уровень Диагностическое исследование Терапевтическое исследование

1а Систематический обзор гомогенных диа-
гностических исследований 1-го уровня

Систематический обзор гомоген-
ных РКИ

1b Валидизирующее когортное исследование 
с качественным «золотым стандартом»

Отдельное РКИ (с узким довери-
тельным интервалом) 

1с Специфичность или чувствительность 
столь высокие, что положительный 
или отрицательный результат позволяет 
исключить/установить диагноз

Исследование «Всё или ничего»

2а Систематический обзор гомоген-
ных диагностических исследований 
>2-го уровня

Систематический обзор (гомоген-
ных) когортных исследований

2b Разведочное когортное исследование 
с качественным «золотым стандартом»

Отдельное когортное исследо-
вание (включая РКИ низкого 
качества; т.е. с <80% пациентов, 
прошедших контрольное наблю-
дение) 

2с Нет Исследование «исходов»; эколо-
гические исследования

3а Систематический обзор гомогенных ис-
следований уровня 3b и выше

Систематический обзор гомо-
генных исследований «случай–
контроль»

3b Исследование с непоследовательным на-
бором или без проведения исследования 
«золотого стандарта» у всех испытуемых

Отдельное исследование «случай–
контроль»
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Уровень Диагностическое исследование Терапевтическое исследование

4 Исследование «случай–контроль» 
или исследование с некачественным 
или зависимым «золотым стандартом»

Серия случаев (и когортные иссле-
дования или исследования «слу-
чай–контроль» низкого качества) 

5 Мнение экспертов без тщательной 
критической оценки или основанное 
на физиологии, лабораторные иссле-
дования на животных или разработка 
«первых принципов»

Мнение экспертов без тщательной 
критической оценки, лаборатор-
ные исследования на животных 
или разработка «первых принци-
пов»

Степени рекомендаций

A Согласующиеся между собой исследования 1-го уровня

B Согласующиеся между собой исследования 2-го или 3-го уровня или экстра-
поляция на основе исследований 1-го уровня

C Исследования 4-го уровня или экстраполяция на основе уровня 2 или 3

D Доказательства 4-го уровня или затруднительные для обобщения или нека-
чественные исследования любого уровня

ВАЛИДИЗАЦИЯ РЕКОМЕНДАЦИЙ

Настоящие рекомендации составлены общероссийской обществен-
ной организацией «Ассоциация колопроктологов России», в предва-
рительной версии были рецензированы независимыми экспертами, 
которых попросили прокомментировать, насколько интерпретация до-
казательств, лежащих в основе рекомендаций, доступна для понимания. 
Получены комментарии со стороны врачей амбулаторного звена. Полу-
ченные комментарии тщательно систематизировались и обсуждались 
на совещаниях экспертной группы.

Последние изменения в настоящих рекомендациях были представле-
ны для дискуссии на заседании профильной комиссии «Колопроктоло-
гия» Экспертного совета Минздрава России 12 сентября 2013 г. Проект 
рекомендаций был повторно рецензирован независимыми экспертами 
и врачами амбулаторного звена. Для окончательной редакции и контро-
ля качества рекомендации были повторно проанализированы членами 
экспертной группы, которые пришли к заключению, что все замечания 
и комментарии приняты во внимание, риск систематических ошибок 
при разработке рекомендаций сведен к минимуму.

ОБЛАСТЬ ПРИМЕНЕНИЯ РЕКОМЕНДАЦИЙ

Данные рекомендации применимы при осуществлении медицинской 
деятельности в рамках Порядка оказания медицинской помощи взросло-
му населению с заболеваниями толстой кишки, анального канала и про-
межности колопроктологического профиля.

Табл. 15.1. Окончание
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Определение
В настоящее время не существует общепринятого точного определе-

ния долихоколона.
В энциклопедическом словаре медицинских терминов под редакцией 

Б.В. Петровского (1982) приводится следующее определение: долихоко-
лон  — аномалия развития: необычно большая длина ободочной кишки (УД 5, 
СР D [18]).

При этом не уточняется, какая длина ободочной кишки считается 
нормальной.

В различных анатомических и клинических учебниках и монографиях 
приводятся различные значения верхней границы нормы для длины обо-
дочной кишки и ее отделов (УД 5, СР D [2, 11, 20, 41]).

Необходимо отметить, что для взрослых пациентов отсутствует корре-
ляция между ростом, полом, возрастом, типом телосложения и длиной 
толстой кишки (УД 4, СР C [2]).

Код по Международной классификации 
болезней 10-го пересмотра

 � Класс: XVII. Врожденные аномалии [пороки развития], деформации 
и хромосомные нарушения (Q00–Q99).

 � Блок: Другие врожденные аномалии [пороки развития] органов пище-
варения (Q38–Q45).

 � Код: Q43.8 Другие уточненные врожденные аномалии кишечника. До-
лихоколон.

Классификация
Для долихоколона не разработано универсальной классификации. 

Вместе с тем для уточнения диагноза может быть использован анатоми-
ческий и клинический принципы классификации.

По анатомическому принципу долихоколон классифицируется ис-
ходя из отдела ободочной кишки, длина которого превышает средне-
статистические значения. Выделяют следующие виды долихоколона 
(УД 5, СР D [4]).

 � Долихосигма .
 � Левосторонний долихоколон .
 � Долихотрансверзум .
 � Правосторонний долихоколон .
 � Субтотальный долихоколон .
 � Тотальный долихоколон .

В практическом здравоохранении большее значение имеет клини-
ческий принцип классификации, на основании которого долихоколон 
подразделяется на следующие формы (УД 5, СР D [2]).
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 � Долихоколон без клинических проявлений (бессимптомный долихо-
колон ).

 � Долихоколон с нарушением транзита по толстой кишке .
 � Осложненный долихоколон . Осложнениями являются заворот кишки, 
инвагинация и узлообразование (УД 5, СР D [2, 4, 7, 12, 17, 24, 33, 35, 40]).

Формулировка диагноза
При формулировании диагноза следует отразить, длина каких отделов 

ободочной кишки превышает среднестатистические значения, а также 
указать наличие клинических проявлений или их отсутствие. В случае 
осложненного долихоколона необходимо указать осложнение, а также 
его рецидивирующий характер при повторном развитии и характер ранее 
перенесенных вмешательств. Ниже приведены примеры формулировок 
диагноза.

 � Долихосигма без клинических проявлений.
 � Субтотальный долихоколон с нарушением транзита по толстой кишке.
 � Левосторонний долихоколон, осложненный рецидивирующим заворо-
том сигмовидной кишки. Состояние после эндоскопической деторсии 
заворота сигмовидной кишки.

Диагностика

КЛИНИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА

При бессимптомном долихоколоне у пациентов отсутствуют спец-
ифические жалобы.

Ведущее клиническое проявление долихоколона — картина запора 
(УД 5, СР D [1, 3, 5, 11, 16, 40]). При этом задержка стула до 3 дней часто 
не сопровождается другими жалобами, тогда как более длительный и вы-
раженный запор сочетается с дискомфортом в животе, болями, метео-
ризмом вплоть до ухудшения общего самочувствия, социальной дезадап-
тации, развития приступов кишечной непроходимости (УД 5, СР D [2]). 
Большинство таких пациентов нуждается в соблюдении диеты, постоян-
ном приеме слабительных средств, выполнении очистительных клизм.

Осложненный долихоколон характеризуется периодическим разви-
тием заворота кишки, инвагинацией или узлообразованием, что про-
является клинической картиной острой странгуляционной кишечной 
непроходимости [2, 7, 22, 24, 35, 40, 41]. Наиболее часто в клинической 
практике встречаются завороты сигмовидной кишки, реже поперечной 
ободочной и слепой кишки. Завороты других отделов ободочной кишки 
описываются как казуистические случаи.

ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ КРИТЕРИИ

В настоящее время не разработаны диагностические критерии 
долихоколон.
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Факт превышения длины всей ободочной кишки или какого-либо 
из ее отделов среднестатистических показателей может быть установлен 
одним из следующих методов (УД 5, СР D [2]):

 � Ирригоскопия.
 � Виртуальная колонография.
 � Интраоперационное морфометрическое исследование.

В 2003 г. в Государственном научном центре колопроктологии 
С.И. Ачкасов провел исследование, в котором были определены нор-
мальные параметрические характеристики длины различных отделов 
ободочной кишки (УД 5, СР D [2]) на основании анализа данных 160 на-
блюдений (табл. 15.2).

Таблица 15.2. Нормальные показатели длины отделов ободочной кишки

Отдел ободочной кишки Границы колебания длины, см Средняя длина, см

Слепая кишка 4,0–10,0 6,2+1,6

Восходящая кишка 8,0–34,0 23,4+4,1

Поперечная ободочная 
кишка

20,0–51,0 32,8+9,5

Нисходящая кишка 11,0–30,0 20,9+4,5

Сигмовидная кишка 20,0–86,0 45,0+14,5

Сопутствующее долихоколону нарушение транзита по толстой кишке 
выявляется с помощью пассажа бариевой взвеси, рентгеноконтрастных 
маркеров или радиофармпрепарата по ЖКТ (УД 5, СР D [2, 10, 17]).

Диагноз «осложненный долихоколон» может быть установ-
лен при удлиненной ободочной кишке и развитии по меньшей ме-
ре одного подтвержденного эпизода заворота кишки, инвагинации 
или узлообразования.

УСТАНОВЛЕНИЕ ДИАГНОЗА

Для уточнения диагноза и проведения дифференциальной диагности-
ки применяют следующие методы обследования.

Сбор жалоб и изучение анамнеза заболевания (УД 5, СР D [2, 17]). Вы-
яснение жалоб и анамнеза заболевания пациента позволяет определить 
клиническую форму долихоколона, что принципиально важно для вы-
бора тактики лечения. Бессимптомный долихоколон не сопровождается 
жалобами, возможна задержка стула до 3 дней. Нарушение транзита 
по толстой кишке проявляется клинической картиной запора, которая 
может быть подтверждена соответствием Римским критериям запоров 
3-го пересмотра [25] (табл. 15.3).

Следует выяснить, есть ли у пациента опыт приема слабительных 
средств, выполнения очистительных клизм и какова их эффективность. 
Кроме того, в беседе с больным выясняют наличие сопутствующих за-
болеваний и признаки болезней, с которыми проводится дифференци-
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альная диагностика. Эпизоды кишечной непроходимости в анамнезе 
позволяют заподозрить осложненный долихоколон.

Таблица 15.3. Римские критерии запоров 3-го пересмотра

Симптомы Характерные особенности симптомов

1. Натуживание, занимающее >1/4 време-
ни дефекации.
2. Стул в виде твердого кала или комочков.
3. Ощущение неполного опорожнения 
(>1/4 времени дефекации).
4. Ощущение препятствия в аноректальной 
области (>1/4 времени дефекации).
5. Необходимость мануальных приемов 
для освобождения кишечника (эвакуация 
каловых масс пальцем, поддержка рукой 
тазового дна), занимающее >1/4 времени 
дефекации.
6. Стул <3 раз в неделю

Симптомы должны наблюдаться в течение 
12 нед (необязательно последовательных) 
на протяжении предыдущего года.
Симптомокомплекс должен включать два 
или более перечисленных в данной табли-
це симптома

Физикальное обследование (УД 5, СР D [2, 17]). При осмотре больного 
оцениваются общее состояние, тип телосложения, наличие признаков 
врожденных аномалий и сопутствующих заболеваний. При осмотре 
живота может определяться вздутие, при перкуссии — звук тимпанита, 
а при пальпации — умеренная болезненность в околопупочной области, 
левых и нижних отделах живота. При развитии осложнения долихоколон 
могут определяться асимметричное вздутие живота, ограничение участия 
живота в акте дыхания, симптомы раздражения брюшины. В случае инва-
гинации может пальпироваться головка инвагината. Вагинальное и рек-
тальное исследования позволяют выявить наличие факторов, предраспо-
лагающих к проктогенному запору, такие как выпадение матки и стенок 
влагалища, ректоцеле, выпадение прямой кишки, анальная трещина.

Ирригоскопия (УД 5, СР D [2, 17]). Исследование проводится по ме-
тодике двойного контрастирования — бариевой взвесью и воздухом. 
Ирригоскопия — наиболее информативный диагностический метод, 
позволяющий определить форму, размеры и положение всех отделов 
толстой кишки, оценить их подвижность в брюшной полости.

Пассаж бариевой взвеси, рентгеноконтрастных маркеров или радиофарм-
препарата по ЖКТ (УД 5, СР D [2, 17]). Контроль продвижения контраста 
проводится в течение 5 сут после его приема внутрь, позволяя оценить 
время прохождения кишечного содержимого по разным отделам тонкой 
и толстой кишки. В норме общее время транзита по ЖКТ не превышает 
48 ч. При сохранении контраста в толстой кишке через 72 ч после приема 
внутрь констатируют задержку пассажа по ЖКТ.

Проктография с натуживанием/сцинтидефекография (УД 5, СР D [2, 17]). 
Методики позволяют определить положение промежности, изменение 
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ректоанального угла, состояние пуборектальной петли, наличие перед-
него или заднего ректоцеле, внутренней инвагинации прямой кишки 
при моделировании акта дефекации, что способствует выявлению прок-
тогенного характера запора в рамках дифференциальной диагностики.

Колоноскопия (УД 5, СР D [2, 17]). В ходе эндоскопического исследо-
вания толстой кишки определяют тонус, складчатость, выраженность со-
судистого рисунка, цвет и контактную кровоточивость слизистой оболоч-
ки, а кроме того, оценивают длину и ширину различных отделов толстой 
кишки, их петлистость, фиксацию и число гаустр. Колоноскопия имеет 
большое значение в дифференциальной диагностике долихоколона.

Гастроскопия (УД 5, СР D [2, 17]). Эзофагогастродуоденоскопия по-
зволяет выявить сопутствующие заболевания верхних отделов пищева-
рительного тракта, а также определить наличие гастроптоза у больных 
с множественными аномалиями ЖКТ.

Ультразвуковое и томографическое исследование (компьютерная рент-
геновская/магнитно-резонансная томография) органов брюшной полости 
и малого таза (УД 5, СР D [2, 17]). Методы лучевой диагностики позво-
ляют выявить сопутствующие заболевания, а также получить дополни-
тельную информацию о состоянии стенки толстой кишки. Виртуальная 
компьютерная колонография может быть альтернативой выполнению 
ирригоскопии, с ее помощью измеряют длину и ширину отделов толстой 
кишки, определяют их положение в брюшной полости.

Функциональное исследование состояния мышц ЗАПК, тазового дна 
(УД 5, СР D [2, 17]). Комплекс функциональных исследований позволяет 
исключить заболевания, обусловливающие проктогенный характер запо-
ра, а также болезнь Гиршпрунга.

Профилометрическое исследование позволяет исключить спазм вну-
треннего анального сфинктера. Электромиография способствует оценке 
функции пуборектальной мышцы — сравнивается исходная электриче-
ская активность ее в состоянии покоя и в момент натуживания. В норме 
при натуживании регистрируется различная степень угнетения биоэлек-
трической активности исследуемой мышечной структуры. Сохранение 
или подъем биоэлектрической активности расценивается как парадок-
сальная реакция пуборектальной мышцы, что является одной из причин 
проктогенного запора.

При необходимости дифференциальной диагностики с болезнью 
Гиршпрунга проводится аноректальная манометрия — исследование 
ректоанального ингибиторного рефлекса (рефлекторного расслабления 
внутреннего сфинктера в ответ на повышение давления в прямой киш-
ке). При болезни Гиршпрунга в 70–95% случаев ректоанальный ингиби-
торный рефлекс не определяется.

Определение уровня тканевой ацетилхолинэстеразы (УД 5, СР D [2, 17]). 
При необходимости дифференциальной диагностики с болезнью Гирш-
прунга выполняется исследование биоптатов слизистой оболочки пря-
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мой кишки с уровня 5, 10 и 15 см от наружного края анального канала 
для определения активности ацетилхолинэстеразы. При болезни Гирш-
прунга проба положительная.

Консультации смежных специалистов (УД 5, СР D [2, 17]). Консуль-
тации специалистов (эндокринолога, невропатолога, психиатра, ме-
дицинского генетика, уролога, гинеколога) позволяют оценить вклад 
сопутствующих заболеваний в состояние пациента.

ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА

При подозрении на долихоколон необходимо исключить следующие 
заболевания.

 � Болезнь Гиршпрунга.
 � Идиопатический мегаколон.
 � Воспалительные заболевания кишечника (ВЗК).
 � Ишемический колит.
 � Новообразования толстой кишки.
 � Медикаментозный запор.

Лечение
Выбор тактики лечения долихоколона основывается на клинической 

форме болезни.
Бессимптомный долихоколон не требует консервативного или хи-

рургического лечения, однако пациенты должны быть предупрежде-
ны о возможном развитии в дальнейшем медленно-транзитного за-
пора и о потенциальной угрозе осложнений (УД 5, СР D [2]). У таких 
пациентов необходима первичная профилактика запора (см. раздел 
«Профилактика»).

ЛЕЧЕНИЕ НЕОСЛОЖНЕННОГО ДОЛИХОКОЛОНА

Лечение долихоколона с нарушением транзита по толстой кишке 
должно проводиться в соответствии с принципами лечения медленно-
транзитных запоров.

Консервативное лечение долихоколон с нарушением транзита 
по толстой кишке

При установлении диагноза «долихоколон», сопровождающегося 
нарушением транзита по толстой кишке, должно быть назначено кон-
сервативное лечение. Принципы лечения не отличаются от таковых 
при медленно-транзитном запоре без удлинения толстой кишки и вклю-
чают (УД 5, СР D [2, 17]):

 � добавление в рацион питания пищевых волокон;
 � соблюдение водно-питьевого режима;
 � проведение лечебной физкультуры;
 � физиотерапевтическое лечение (электростимуляцию толстой кишки, 
иглорефлексотерапию);

 � медикаментозную терапию.
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Предпочтение отдается комплексному поэтапному лечению (УД 4, 
СР С [10]) (рис. 15.1).

Изменение стиля жизни и питания

Прекращение приема препаратов,
которые могут вызвать запор

Использование препаратов,
увеличивающих объем каловых масс

Использование осмотических
слабительных

Проведение физиотерапии,
направленной на нормализацию

функций органов малого таза

Контактные
слабительные

Клизма Прокинетики

Рис. 15.1. Алгоритм комплексного поэтапного консервативного лечения запора

Медикаментозная терапия включает назначение средств, увеличива-
ющих объем кишечного содержимого (препараты семян подорожника, 
мелкокристаллическая целлюлоза), осмотических слабительных препа-
ратов (лактулоза, магния сульфат, полиэтиленгликоль), прокинетиков 
(цизаприд, тримебутин).

Назначение препаратов пищевых волокон не всегда приводит к улуч-
шению. Более того, состояние пациентов с долихоколоном на фоне 
высокошлаковой диеты может ухудшаться за счет усиления метеоризма 
и тяжести в животе. Таким больным рекомендуется назначать препараты 
полиэтиленгликоля (макрогол).

При неэффективности осмотических слабительных оправдано назна-
чение стимулирующих (контактных) слабительных. Основными пред-
ставителями этой группы лекарств являются препараты, содержащие ан-
трахиноны, преимущественно растительного происхождения (сена, алоэ, 
ревень), и соединения дифенилметана (бисакодил, натрия пикосульфат). 
Они обладают прокинетическим действием, повышают интестинальную 
секрецию и снижают абсорбцию. Следует отметить, что современные 
исследования не подтвердили ранее существовавшие опасения о потен-
циальном канцерогенном действии препаратов этой группы [34]. Также 
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опровергнута гипотеза о нейродегенеративных изменениях в результате 
длительного приема контактных слабительных средств [21, 30]. Таким 
образом, представляется оправданным длительное использование сла-
бительных, в том числе и стимулирующих, если они позволяют паци-
ентам с долихоколоном добиваться удовлетворительного самочувствия 
и сохранять социальную и профессиональную активность (УД 5, СР D).

При сопутствующем дисбактериозе назначают эубактериальные 
препараты.

При болевом синдроме показано добавление к терапии селективных 
спазмолитических препаратов (пинаверия бромид, мебеверин), ненар-
котических анальгетиков.

При выраженном метеоризме назначают пеногасители (симетикон).
По согласованию с неврологом могут быть назначены седативные, 

снотворные препараты, антидепрессанты.
Помимо медикаментозной терапии, возможно использование различ-

ных физиотерапевтических методов — накожной и ректальной электро-
стимуляции кишечника, иглорефлексотерапии, лазеротерапии [13, 14, 
15] (УД 5, СР D).

В случае неэффективности консервативной терапии долихоколона, 
сопровождающегося нарушением транзита по толстой кишке, может 
быть рассмотрена возможность хирургического лечения.

Альтернативой хирургическому лечению рефрактерных к терапии за-
поров является сакральная нейромодуляция (УД 3b, СР C [25, 28, 42]), 
роль которой изучена недостаточно. Метод подразумевает имплантацию 
подкожного программируемого стимулятора, обеспечивающего посто-
янное воздействие низкочастотного электрического тока на крестцовые 
нервы посредством электрода, проведенного, как правило, через III 
крестцовое отверстие. Механизм действия сакральной нейромодуляции 
достоверно неизвестен, однако в ряде исследований отмечено учащение 
числа дефекаций и снижение потребности в слабительных средствах 
у больных с медленно-транзитным запором на фоне применения данного 
метода лечения (УД 3b, СР C [25, 28, 42]).

Хирургическое лечение долихоколона с нарушением транзита 
по толстой кишке

Принципы хирургического лечения долихоколона с нарушением тран-
зита по толстой кишке соответствуют таковым при лечении медленно-
транзитного запора.

Лечение должно быть максимально консервативным, поскольку хи-
рургическое лечение запора имеет неоднозначные функциональные ре-
зультаты и сопровождается относительно высоким риском осложнений, 
свойственных для операций на толстой кишке. В частности, общая часто-
та послеоперационных осложнений составляет в среднем 20% (2–71%), 
при этом летальность достигает 2,6% (0–15%) (УД 3b [22, 29, 36, 38, 43]).
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Показанием к хирургическому вмешательству является неэффектив-
ность консервативной терапии при выраженном нарушении качества 
жизни.

Хирургическое лечение долихоколона подразумевает резекцию тол-
стой кишки в объеме субтотальной резекции или колэктомии с форми-
рованием илеоректального анастомоза.

Субтотальная резекция ободочной кишки характеризуется лучшими 
функциональными результатами, по сравнению с колэктомией, но вме-
сте с тем более высокой частотой рецидивов запора (УД 3a [39]).

В качестве альтернативы резекции ободочной кишки может быть 
сформирована постоянная кишечная стома.

ЛЕЧЕНИЕ ОСЛОЖНЕННОГО ДОЛИХОКОЛОНА

Пациентам с осложненным долихоколоном должно быть предложено 
плановое хирургическое вмешательство, учитывая риск повторного раз-
вития угрожающего жизни осложнения.

При развитии осложнения долихоколона (заворот, инвагинация, уз-
лообразование) лечение проводят в соответствии с принципами терапии 
странгуляционной кишечной непроходимости. Консервативное лечение 
включает введение спазмолитических средств, обезболивающих препа-
ратов, внутривенные вливания, применение клизм.

При завороте кишки методом выбора является эндоскопическая 
деторсия.

В случае невозможности разрешения осложнения с помощью кон-
сервативных мероприятий должна быть предпринята срочная операция.

При сохранении жизнеспособности участка кишки, вовлеченного в за-
ворот, инвагинат или образование узла, объем операции может быть огра-
ничен деторсией заворота (расправлением инвагината или узла). В случае 
стойкого нарушения кровоснабжения ободочной кишки, в том числе 
с развитием некроза, производят ее резекцию (УД 5, СР D [12]). Объ-
ем резекции и способ завершения операции определяют на основании 
протяженности поражения, тяжести состояния больного и степени вы-
раженности кишечной непроходимости и сопутствующих заболеваний.

Выполнение фиксирующих операций (мезосигмопликации, сигмо-
пексии, цекопексии) нецелесообразно, так как последние сопровожда-
ются неудовлетворительными функциональными результатами и не ис-
ключают рецидива осложнения (УД 5, СР D [2]).

Пациенты, перенесшие срочные вмешательства по поводу осложнен-
ного долихоколона, должны подвергнуться полноценному комплексно-
му обследованию, после чего может быть предложена плановая операция 
(УД 5, СР D [2]).

В случае отсутствия признаков нарушения транзита по толстой кишке 
у больных с осложненным долихоколоном, возможно выполнение сегмен-
тарной резекции удлиненного отдела ободочной кишки (УД 5, СР D [2, 22]).



306
Клинические рекомендации по колопроктологии

При сочетании осложненного долихоколона с запором должна быть 
предложена субтотальная резекция ободочной кишки или колэктомия 
(УД 5, СР D [2, 22]).

Послеоперационное ведение
Ведение пациентов, перенесших резекцию ободочной кишки по по-

воду долихоколона, в раннем послеоперационном периоде не имеет 
особенностей, не требуется специфического лечения или выполнения 
специальных диагностических процедур.

Все больные долихоколоном после хирургического лечения подлежат 
диспансерному наблюдению (УД 5, СР D [2]). Периодичность осмотра 
оперированных больных — 1 раз в 6 мес в течение 1 года с последующим 
ежегодным обследованием. Цель таких периодических врачебных осмот-
ров — оценка эффективности проведенного хирургического лечения. 
Выявление пациентов с ухудшением результатов лечения определяет 
группу лиц для проведения противорецидивных мероприятий.

Изучение общего времени транзита является минимальным диагно-
стическим алгоритмом, который необходим и достаточен для проведения 
диспансерного наблюдения за моторно-эвакуаторной функцией толстой 
кишки (УД 5, СР D [2]). Если на этом этапе обследования возникают 
какие-либо новые сведения об изменении функционального состояния 
толстой кишки, диагностическая программа должна быть расширена.

Профилактика
Учитывая врожденный характер долихоколона, первичной профи-

лактики этого состояния не существует. Вторичная профилактика под-
разумевает комплекс мероприятий по предотвращению развития запора 
(УД 3a, СР B [10]).

 � Употреблять хорошо сбалансированную пищу, которая должна вклю-
чать отруби, цельные зерна пшеницы, свежие фрукты и овощи и не воз-
лагать чрезмерные надежды на прием слабительных средств.

 � Употреблять достаточное количество жидкости.
 � Регулярно выполнять физические упражнения.
 � Уделять достаточное время для спокойного посещения туалета и не по-
давлять позывы к дефекации. Нет убедительных данных о возможности 
эффективной профилактики осложнений (заворота, инвагинации, 
узлообразования) у больных долихоколоном.

При отсутствии противопоказаний к хирургическому лечению паци-
ентам с осложненным долихоколоном должна быть предложена резекция 
ободочной кишки (см. раздел «Лечение осложненного долихоколон»).

Прогноз
В настоящее время не получено данных, однозначно указывающих 

на прогрессирующий характер клинических проявлений долихоколона.
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Общеизвестен факт большей частоты запоров у пожилых пациентов, 
однако нет достоверных данных о роли долихоколона в увеличении 
частоты запора с возрастом. Независимыми факторами, предрасполага-
ющими к запору у пожилых лиц, являются диета, снижение физической 
активности, прием лекарственных средств.

Хирургическое лечение долихоколона с нарушением транзита по тол-
стой кишке до настоящего времени характеризуется неоднозначными 
результатами — частота рецидивов запора после колэктомии достигает 
10% (УД 2a, СР B [38]).

Нет достаточных данных об отдаленных результатах хирургического 
лечения долихоколона.

Чего нельзя делать
 � Проводить медикаментозное или хирургическое лечение бессимптом-
ного долихоколона.

 � Ставить целью хирургического вмешательства коррекцию длины тол-
стой кишки.

 � Начинать лечение долихоколона, сопровождающегося запором, без пол-
ноценного обследования, исключающего другие возможные причины 
нарушения транзита по толстой кишке.

 � Необоснованно назначать слабительные средства.
Критерии оценки качества помощи в стационаре представлены в та-

блице 15.4. Для оценки качества медицинской помощи используют вре-
менные, процессуальные и профилактирующие критерии. Временные 
характеризуют своевременность оказания определенных этапов медицин-
ской помощи. Выполнение пациенту ряда медицинских манипуляций, 
инструментальных и лабораторных исследований, необходимых для каче-
ственного оказания медицинской помощи, оценивают в процессуальных 
критериях. Для анализа мероприятий, направленных на предотвращение 
развития осложнений, используют профилактирующие критерии.

Таблица 15.4. Критерии оценки качества медицинской помощи в стационаре 
больным с долихоколоном (0 — нет, 1 — да)

Клинические 
рекомендации

Временные Процессуальные Профилактирующие

1. Клинические 
рекомендации 
по диагностике 
и лечению взрос-
лых больных 
с идиопатиче-
ским мегаколо-
ном (код МКБ — 
К59.3).

Установка 
клинического 
диагноза 
в течение 
72 ч: 0/1

Пальцевое обследование 
прямой кишки: 0/1.
Ректороманоскопия: 0/1.
Ирригоскопия: 0/1.
Исследование крови на си-
филис, вирусный гепатит В, 
вирусный гепатит С: 0/1.
Клинический анализ крови; 
биохимический анализ крови; 
клинический анализ мочи; 
коагулограмма: 0/1.

Отсутствие осложне-
ний:

•  кровотечение: 0/1;

•   пневмония: 0/1;

•  тромбоэмболия: 0/1;

•  послеоперационная 
спаечная кишечная 
непроходимость: 0/1;

•  перитонит: 0/1;

•  летальный исход 0/1
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Клинические 
рекомендации

Временные Процессуальные Профилактирующие

2. Клинические 
рекомендации 
по диагностике 
и лечению болез-
ни Гиршпрунга 
у взрослых (код 
МКБ — Q43.1).
3. Клинические 
рекомендации 
по диагностике 
и лечению взрос-
лых пациентов 
с долихоколоном 
(код МКБ — 
Q43.8)

При подозрении на болезнь 
Гиршпрунга определение 
активности ацетилхолинэсте-
разы в биоптате слизистой 
оболочки прямой кишки: 0/1.
При подозрении на болезнь 
Гиршпрунга определение рек-
тоанального ингибиторного 
рефлекса: 0/1.
При дифференциальной диа-
гностике болезни Гиршпрунга 
и идиопатического мегако-
лона проведение биопсии 
по Свенсону: 0/1.
Метод оперативного лечения 
в соответствии с установлен-
ным диагнозом и клинически-
ми рекомендациями: 0/1.
Метод анестезии в соответ-
ствии с объемом оперативно-
го лечения: 0/1
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ИДИОПАТИЧЕСКИЙ МЕГАКОЛОН

Введение
Причиной остро развивающегося мегаколона могут быть механиче-

ское препятствие (опухоль, стриктура кишки воспалительной или ише-
мической природы), синдром псевдообструкции  или тяжелое воспаление 
(токсический мегаколон как осложнение язвенного или псевдомембра-
нозного колита). Хроническое расширение толстой кишки может быть 
обусловлено органическим поражением центральной нервной системы, 
в том числе спинальными травмами, а также рядом эндокринологиче-
ских расстройств. Кроме того, хронический мегаколон наблюдается 
при болезни Гиршпрунга у взрослых, аноректальных пороках развития 
(атрезии, стеноз) и некоторых инфекционных процессах (болезнь Чага-
са ). Диагноз идиопатического мегаколона устанавливается путем исклю-
чения как кишечных, так и внекишечных известных причин расширения 
толстой кишки.

Расширение правых отделов более характерно для синдрома псевдо-
обструкции и токсической дилатации. Идиопатический мегаколон на-
блюдается в виде изолированного расширения ободочной кишки (чаще 
левых отделов, реже тотального) при нормальном размере прямой кишки 
или же охватывает дистальные отделы толстой кишки — мегаректум 
в сочетании с более или менее протяженным расширением сигмовидной 
кишки. Расширенной может оказаться и вся толстая кишка.

Распространенность идиопатического мегаколона неизвестна, но в це-
лом это редко встречающееся состояние. При ретроспективном анализе 
из 1600 пациентов с запором, обратившихся в Лондонский Королевский 
госпиталь за 10-летний период, только у 20 были выявлены рентгено-
логические признаки мегаколона/мегаректума [28]. Однако, с другой 
стороны, умеренно выраженные формы этого состояния часто остаются 
нераспознанными, и, по некоторым данным, до 11% пациентов с реф-
рактерным запором могут иметь мегаколон [44, 48]. Кроме того, оценка 
распространенности мегаколона затруднена отсутствием общепринятых 
диагностических критериев этого состояния.

Настоящие рекомендации по диагностике и лечению пациентов с идио-
патическим мегаколоном служат руководством для практических врачей, 
осуществляющих ведение и лечение таких больных.
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Рекомендации включают следующие разделы: определение, класси-
фикация, код по МКБ-10, диагностика, консервативное и оперативное 
лечение, правила ведения периоперационного периода, а также прогноз.

Рекомендации подлежат регулярному пересмотру в соответствии 
с новыми данными научных исследований в этой области. Данные ре-
комендации составлены на основе метаанализов M.A. Gladman и соавт., 
выполненных в 2005 и 2008 гг. [19, 22], и данных литературы из базы 
данных PubMed, MEDLINE, Cochrane Collaboration.

В настоящих клинических рекомендациях применяется общепринятая 
система оценки уровней доказательности и степеней рекомендации, ос-
нованная на разработках Оксфордского центра доказательной медицины 
(табл. 16.1) (Phillips Bob, 1998).

Таблица 16.1. Уровни доказательности и степени рекомендаций на основании 
руководства Оксфордского центра доказательной медицины

Уровень Исследования методов диагностики Исследования методов лечения

1а Систематический обзор гомогенных диа-
гностических исследований 1-го уровня

Систематический обзор гомоген-
ных РКИ

1b Валидизирующее когортное исследование 
с качественным «золотым стандартом»

Отдельное РКИ (с узким довери-
тельным интервалом) 

1с Специфичность или чувствительность 
столь высокие, что положительный 
или отрицательный результат позволяет 
исключить/установить диагноз

Исследование «Всё или ничего»

2а Систематический обзор гомоген-
ных диагностических исследований 
>2-го уровня

Систематический обзор (гомоген-
ных) когортных исследований

2b Разведочное когортное исследование 
с качественным «золотым стандартом»

Отдельное когортное исследование 
(включая РКИ низкого качества; 
т.е. с <80% пациентов, прошедших 
контрольное наблюдение) 

2с Нет Исследование «исходов»; экологи-
ческие исследования

3а Систематический обзор гомогенных ис-
следований уровня 3b и выше

Систематический обзор гомогенных 
исследований «случай–контроль»

3b Исследование с непоследовательным 
набором или без проведения иссле-
дования «золотого стандарта» у всех 
испытуемых

Отдельное исследование «случай–
контроль»

4 Исследование «случай–контроль» 
или исследование с некачественным 
или зависимым «золотым стандартом»

Серия случаев (и когортные 
исследования или исследова-
ния «случай–контроль» низкого 
качества) 
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5 Мнение экспертов без тщательной 
критической оценки или основанное 
на физиологии, лабораторные иссле-
дования на животных или разработка 
«первых принципов»

Мнение экспертов без тщательной 
критической оценки, лаборатор-
ные исследования на животных 
или разработка «первых принци-
пов»

Степени рекомендаций

A Согласующиеся между собой исследования 1-го уровня

B Согласующиеся между собой исследования 2-го или 3-го уровня или экстра-
поляция на основе исследований 1-го уровня

C Исследования 4-го уровня или экстраполяция на основе уровня 2 или 3

D Доказательства 4-го уровня или затруднительные для обобщения или нека-
чественные исследования любого уровня

Следует отметить, что в силу невысокой распространенности идио-
патического мегаколона и противоречий в диагностических критериях 
большинство публикаций по этой проблеме являются по существу со-
общениями о серии случаев с низким уровнем доказательности. Таким 
образом, большинство рекомендаций по диагностике и лечению соот-
ветствуют степени D или С, что необходимо учитывать при принятии 
решения в каждой конкретной клинической ситуации.

ВАЛИДИЗАЦИЯ РЕКОМЕНДАЦИЙ

Настоящие рекомендации составлены общероссийской общественной 
организацией «Ассоциация колопроктологов России», в предварительной 
версии были рецензированы независимыми экспертами, которых попро-
сили прокомментировать, насколько интерпретация доказательств, лежа-
щих в основе рекомендаций, доступна для понимания. Получены ком-
ментарии со стороны врачей амбулаторного звена, которые тщательно 
систематизировались и обсуждались на совещаниях экспертной группы.

Последние изменения в настоящих рекомендациях были представле-
ны для дискуссии на заседании профильной комиссии «Колопроктоло-
гия» Экспертного совета Минздрава России 12 сентября 2013 г. Проект 
рекомендаций был повторно рецензирован независимыми экспертами 
и врачами амбулаторного звена. Для окончательной редакции и контро-
ля качества рекомендации были повторно проанализированы членами 
экспертной группы, которые пришли к заключению, что все замечания 
и комментарии приняты во внимание, риск систематических ошибок 
при разработке рекомендаций сведен к минимуму.

ОБЛАСТЬ ПРИМЕНЕНИЯ РЕКОМЕНДАЦИЙ

Данные рекомендации применимы при осуществлении медицинской 
деятельности в рамках Порядка оказания медицинской помощи взросло-

Табл. 16.1. Окончание
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му населению с заболеваниями толстой кишки, анального канала и про-
межности колопроктологического профиля.

Определение
Идиопатический мегаколон  — это хроническое расширение толстой 

кишки, для которого не удается выявить четкий этиологический фактор.

Код по Международной классификации 
болезней 10-го пересмотра

 � Класс: Болезни органов пищеварения (XI).
 � Блок: Другие болезни кишечника (K55–K63).
 � Раздел: Другие функциональные кишечные нарушения (К59).
 � Код: К59.3 Мегаколон, не классифицированный в других рубриках.

Классификация
Общепринятой классификации идиопатического мегаколона не суще-

ствует. В англоязычной литературе обычно описывается 3 вида мегаколо-
на в зависимости от локализации патологически расширенного отдела:

 � Idiopathic megacolon — расширение ободочной кишки или ее отдела;
 � Idiopathic megarectum — расширение прямой кишки;
 � Idiopathic megabowel — расширение всей толстой кишки, т.е. сочетание 
мегаколона с мегаректумом.

Согласно классификации мегаколона у взрослых, предложенной 
Г.И. Воробьевым (1982), выделяется 3 анатомические формы идиопати-
ческого мегаколона:

1) мегаректум;
2) мегаколон;
3) долихомегаколон [4].
В зависимости от протяженности пораженного сегмента ободочной 

кишки выделяют:
 � мегасигму  — расширение сигмовидной кишки;
 � левосторонний мегаколон  — расширение сигмовидной и нисходящей 
ободочных кишок;

 � субтотальный мегаколон  — распространение поражения до правого изгиба;
 � тотальный мегаколон  — расширение всей ободочной кишки и слепой 
кишки.

Формулировка диагноза
При формулировании диагноза следует отразить форму мегаколона, 

протяженность поражения для ободочной кишки и наличие осложнений 
(СР D). Примеры формулировок диагноза:
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 � Идиопатический мегаректум.
 � Идиопатический левосторонний мегаколон, осложненный рецидивиру-
ющими заворотами сигмовидной кишки.

 � Идиопатический мегаректум, мегасигма, осложненный формированием 
калового камня прямой и сигмовидной кишки с нарушением кишечной 
проходимости. Стеркоральная язва сигмовидной кишки, рецидивирую-
щие кишечные кровотечения. Вторичная анемия.

Диагностика
Диагностическая программа преследует две цели:
1) выявление мегаколона и его осложнений, определение протяжен-

ности поражения;
2) исключение известных кишечных и внекишечных причин его 

возникновения.

ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ КРИТЕРИИ

Единых общепринятых критериев мегаколона не существует. Расшире-
ние кишки может быть столь выраженным, что выявляется уже при кли-
ническом осмотре, лапаротомии или обзорной рентгенографии органов 
брюшной полости. Однако расширение кишки может быть не столь 
демонстративным, и постановка диагноза на основании таких признаков 
в значительной степени субъективна и не всегда возможна. Основной 
метод выявления мегаколона — рентгенологический: измерение ширины 
просвета кишки при тугом ее наполнении, обычно бариевой взвесью, в ус-
ловиях двойного контрастирования. Параметры «нормы» были получены 
в двух основных рентгеноморфометрических исследованиях и оказались 
сопоставимы за исключением ширины прямой кишки [2, 36] (табл. 16.2).

Таблица 16.2. Ширина просвета различных отделов толстой кишки в норме

Отдел кишки Ширина просвета, см

Ачкасов С.И., 2003Ачкасов С.И., 2003
(n=160)=160) 

Preston D.M., Lennard-Jones J.E. Preston D.M., Lennard-Jones J.E. 
et al., 1985et al., 1985

(n=50)=50) 

Слепая 4,0–9,0 –

Восходящая 2,5–9,0 5,0–9,3

Поперечная 2,5–8,5 4,5–8,3

Нисходящая 1,5–6,0 3,7–7,1

Сигмовидная 1,5–6,0 3,3–6,3

Прямая 4,5–8,5 2,2–6,5

Несоответствие в нормальных показателях диаметра прямой киш-
ки между двумя исследованиями, вероятно, объясняется различиями 
в методике проведения теста. Косвенным подтверждением этого явля-
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ется тот факт, что верхний предел ширины прямой кишки у здоровых 
добровольцев, по данным эвакуаторной проктографии, составил 8,3 см 
[21]. Учитывая стандартизацию методики двойного контрастирования 
на территории Российской Федерации, рекомендуется использовать 
параметры, полученные отечественными авторами (СР D). Диагноз 
«мегаколон» устанавливается, если ширина просвета какого-либо от-
дела толстой кишки превышает указанные значения. Таким образом, 
если наибольший диаметр прямой кишки в любой проекции превышает 
8,5 см, диагностируется мегаректум. Ширина сигмовидной кишки более 
6 см служит основанием для постановки диагноза мегасигмы.

Альтернативным диагностическим критерием мегаректума является 
повышение МПО воздуха, вводимого в ректальный латексный баллон 
при аноректальном физиологическом исследовании [39, 49]. У данно-
го критерия существует ряд недостатков: проникновение ректального 
баллона в сигмовидную кишку за счет осевого растяжения, снижение 
чувствительности прямой кишки к наполнению могут привести к ги-
пердиагностике мегаректума. С другой стороны, неполное опорожнение 
кишки перед исследованием может быть причиной ложноотрицатель-
ного результата и соответственно недооценки ее размеров. А для па-
циентов с мегаректумом как раз характерны трудности с подготовкой 
к исследованиям. Кроме того, величина МПО сильно зависит от мето-
дики проведения теста (скорость инсуффляции воздуха, ее дискретность 
или непрерывность и т.д). В результате нормальные значения МПО, пре-
вышение которых свидетельствует о наличии мегаректума, существенно 
отличаются в разных лабораториях. Тем не менее, если ирригоскопия 
еще не была выполнена, данный метод может быть использован в ка-
честве скрининг-теста у пациентов с запором. Поскольку большинство 
из них не имеют мегаректума, это позволит избежать контрастного ис-
следования и снизить радиационную нагрузку (УД 5, СР D [22]).

Методом диагностики мегаректума, позволяющим частично преодо-
леть описанные выше трудности, является исследование резервуарной 
функции прямой кишки. Оно заключается в постепенном ступенчатом 
заполнении латексного ректального баллона воздухом с шагом в 20 мл 
и интервалом в 20 с. Одновременно записывается манометрическая 
кривая, отражающая изменение давления в прямой кишке соответ-
ственно изменению объема вводимого в баллон воздуха. Интегральным 
показателем адаптационной способности прямой кишки является индекс 
максимально переносимого объема  (I

МПО
) — отношение максимально пере-

носимого объема к величине создаваемого им остаточного ректального 
давления: V

МПО
/P

МПО
, где V

МПО
 и P

МПО
 — объем и остаточное давление, 

соответствующие максимально переносимому объему. Увеличение I
МПО

 
свыше 15 мл/мм рт.ст., т.е. больше максимального значения, зарегистри-
рованного у добровольцев, служит диагностическим критерием идиопа-
тического мегаректума [1].
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Недавно была предложена еще одна методика диагностики мегарек-
тума. Она заключается в рентгеноскопической оценке ширины просве-
та прямой кишки во время изобарического ее растяжения с помощью 
баростата. О мегаректуме свидетельствует максимальный ректальный 
диаметр более 6,3 см при минимальном ректальном давлении (давлении 
при инсуффляции такого количества воздуха, которое предотвращает 
спадание стенок, но не вызывает активного растяжения прямой кишки) 
[21]. Нормальные показатели, как и для предыдущей методики, были 
получены при изучении здоровых добровольцев.

Выбор способа диагностики мегаректума определяется диагности-
ческими ресурсами конкретного колопроктологического центра. Если 
есть техническая возможность, в качестве первого шага предпочтительно 
использовать физиологические методы исследования с целью снижения 
лучевой нагрузки на пациентов (УД 5, СР D).

ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА

С целью подтверждения идиопатического характера мегаколона сле-
дует исключить все известные причины его возникновения. Для этого 
необходимо провести комплексное обследование.

Подробный опрос пациента. Для большинства пациентов с идиопа-
тическим мегаколоном характерен длительный анамнез запора. В слу-
чае идиопатического расширения дистальных отделов толстой кишки 
(изолированный мегаректум или в сочетании с мегасигмой) симптомы 
обычно наблюдаются с раннего детства. При этом очень характерно 
сочетание запора с каломазанием, в отличие от болезни Гиршпрунга, 
при которой запор также отмечается с детства, но каломазания не бы-
вает. У пациентов с идиопатическим мегаколоном при нормальном 
размере прямой кишки обычно удается выявить склонность к запору 
в детстве и юности, однако манифестация симптоматики чаще прихо-
дится на более поздний возраст.

У части больных с течением времени запор сменяется неустойчивым 
стулом и поносом в сочетании с прогрессирующим вздутием живо-
та, похудением, приступами затрудненного отхождения газов. Такое 
«острое» ухудшение состояния подчас и служит поводом для обращения 
к врачу. Другой причиной острого развития симптоматики может быть 
осложненное течение идиопатического мегаколона — заворот киш-
ки, чаще всего сигмовидной. При этом характерно появление острой 
боли в животе, обычно первоначально схваткообразной, в сочетании 
со вздутием живота и прекращением отхождения газов и кишечного 
содержимого.

Однако чаще короткий анамнез заболевания позволяет предполо-
жить вторичный характер мегаколона. В таком случае необходимо, пре-
жде всего, исключить опухоль кишки или воспалительную стриктуру, 
а также токсический мегаколон как осложнение язвенного или псев-
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домембранозного колита и синдром псевдообструкции (синдром Огил-
ви ). В пользу последнего может указывать анамнез приема наркотиков 
или лекарственных препаратов (анестетики, миорелаксанты, антиде-
прессанты и др.), а также перенесенная травма, в том числе хирургиче-
ские вмешательства.

При сборе анамнеза необходимо помнить, что причиной развития 
мегаколона могут быть органические поражения центральной нервной 
системы и эндокринологические расстройства. А указание на пребыва-
ние в южно-американских странах, особенно при наличии связи между 
поездкой и возникновением симптомов, позволит заподозрить парази-
тарный характер заболевания (болезнь Чагаса).

Физикальный осмотр. Общее состояние пациентов с неосложненным 
идиопатическим мегаколоном обычно не страдает. В случае выражен-
ного мегаколона при осмотре и пальпации часто выявляются вздутие 
живота, тупой реберный угол, истончение передней брюшной стенки. 
Характерно уменьшение/исчезновение печеночной тупости за счет от-
теснения печени кзади расширенной ободочной кишкой. У пациентов 
с дистальным расширением кишки над лоном нередко пальпируется 
верхний полюс опухолевидного образования полости таза — калового 
комка/камня в просвете прямой кишки. Каловые камни могут опре-
деляться через переднюю брюшную стенку и в лежащих выше отделах 
ободочной кишки. Наличие лихорадки, тахикардии, озноба, тошноты, 
рвоты, перитонеальных симптомов свидетельствует о вторичном мега-
колоне или же осложненном течении идиопатического.

Осмотр перианальной области, пальцевое исследование прямой кишки 
и ректороманоскопия позволяют прежде всего исключить опухолевую 
природу мегаколона или обструктивную при аноректальных атрезиях 
и стенозах. Наличие следов кала на перианальной коже является под-
тверждением каломазания, характерного для идиопатического мегарек-
тума. Тонус анального жома и волевые сокращения обычно при этом со-
хранены. Также для идиопатического мегаректума типично выявляемое 
при пальцевом исследовании расширение прямой кишки сразу за аналь-
ным каналом и наличие в ней большого количества замазко образного 
содержимого или калового камня. При болезни Гиршпрунга, в отличие 
от идиопатического мегаректума, ампула прямой кишки чаще всего 
пуста, и перианальная область не изменена. Однако в случае идиопати-
ческого мегаколона без мегаректума при осмотре и пальцевом обследо-
вании прямой кишки существенные изменения также не выявляются. 
Но при ректоскопии для болезни Гиршпрунга характерно затрудненное 
проведение ректоскопа через прямую кишку, несмотря на активную 
инсуффляцию воздуха, и затем резкий переход в расширенную кишку, 
как правило, содержащую большое количество содержимого. При идио-
патическом мегаколоне тонус даже нерасширенной прямой кишки сни-
жен и переход в мегасигму постепенный (УД 5, СР D).
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Исследования крови
 � Общий анализ крови.
 � Скорость оседания эритроцитов (СОЭ).
 � Биохимический анализ крови.
 � Уровень кальция, калия плазмы.
 � Уровень тиреотропного гормона — ориентировочный тест для исклю-
чения гипотиреоза как причины мегаколона.

Рентгенологические методы исследования
 � Обзорная рентгенография брюшной полости позволяет заподозрить нали-
чие мегаколона или его осложнений: заворота кишки или калового камня, 
являющихся причиной нарушения кишечной проходимости, перфорации 
кишки при токсическом мегаколоне или синдроме псевдообструкции. 
При плановом обследовании пациента с мегаколоном используется редко.

 � Ирригоскопия — основной метод диагностики мегаколона (см. раздел 
«Диагностические критерии мегаколона»). Кроме того, контрастное 
исследование необходимо для дифференциальной диагностики идиопа-
тического мегаколона и болезни Гиршпрунга. Для болезни Гиршпрунга 
характерна резкая граница между расширенной ободочной кишкой 
и относительно суженным дистальным аганглионарным сегментом 
различной протяженности (чаще прямая кишка, возможно, с частью 
сигмовидной). При идиопатическом мегаколоне или прямая кишка рас-
ширяется сразу от анального канала, или же имеется постепенный пере-
ход нормального размера прямой кишки в расширенную сигмовидную.

 � Исследование транзита по ЖКТ бариевой взвеси, рентгеноконтрастных 
маркеров или радиофармпрепарата у пациентов с идиопатическим ме-
гаколоном используется для оценки пропульсивной активности нерас-
ширенных отделов толстой кишки при определении границ резекции 
во время планового хирургического вмешательства (см. раздел «Хирур-
гическое лечение»).

Колоноскопия используется для исключения обструктивного мегако-
лона различной этиологии (прежде всего опухолевой). В случае заворота 
кишки, помимо диагностики (выявление спирально суженного сегмента 
кишки), колоноскопия преследует лечебную цель — попытку деторсии 
заворота и декомпрессии кишки.

Аноректальные физиологические тесты
 � Аноректальная манометрия — исследование ректоанального ингиби-
торного рефлекса (рефлекторного расслабления внутреннего сфинктера 
в ответ на повышение давления в прямой кишке). Отсутствие ректо-
анального ингибиторного рефлекса является надежным диагностиче-
ским критерием болезни Гиршпрунга с чувствительностью 70–95%. 
При идиопатическом мегаколоне/мегаректуме ректоанальный инги-
биторный рефлекс сохранен, хотя порог его может быть существенно 
повышен за счет увеличения объема прямой кишки.

 � Исследование резервуарной функции прямой кишки позволяет диа-
гностировать и количественно оценить выраженность мегаректума. 
Увеличение индекса максимально переносимого объема I

МПО
 свыше 

15 мл/мм рт.ст. является диагностическим критерием идиопатического 
мегаректума (см. раздел «Диагностические критерии мегаколона»).
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Исследование ацетилхолинэстеразной активности в биоптатах слизи-
стой оболочки прямой кишки — еще один качественный тест, необходи-
мый для дифференциальной диагностики идиопатического мегаколона 
и болезни Гиршпрунга. Проба на ацетилхолинэстеразу положительная 
при болезни Гиршпрунга и отрицательная при идиопатическом мегако-
лоне. Биоптаты берутся в прямой кишке, обычно с 5, 10 и 15 см.

Биопсия стенки прямой кишки по Свенсону — иссечение полнослой-
ного участка стенки прямой кишки с последующим морфологическим 
исследованием. Необходимость в этой инвазивной процедуре возникает 
при дифференциальной диагностике идиопатического мегаколона и бо-
лезни Гиршпрунга, когда имеются противоречия между данными ано-
ректальной манометрии, результатами пробы на ацетилхолинэстеразу 
и рентгенологической картиной. Выявление аганглиоза межмышечного 
и подслизистого нервных сплетений является надежным подтверждени-
ем болезни Гиршпрунга. Следует помнить, что зона физиологического 
гипо- и аганглиоза может распространяться до 5 см проксимальнее 
зубчатой линии [5]. Во избежание ложноположительного результата 
исследования рекомендуется выполнение биопсии путем иссечения 
полнослойного лоскута шириной 1 см по задней стенке прямой кишки 
от зубчатой линии протяженностью не менее 6 см (УД 5, СР D [3]).

Для исключения внекишечных причин развития вторичного мегако-
лона может понадобиться консультация следующих специалистов:

 � эндокринолога (исключение гипотиреоза, гиперпаратиреоза, феохро-
моцитомы, множественной эндокринной неоплазии);

 � невролога (исключение органического поражения центральной нервной 
системы);

 � психиатра (исключение психогенного мегаколона, оценка психического 
статуса пациентов с сочетанием идиопатического мегаколона и ипохон-
дрии, астеноневротического синдрома и пр.);

 � ревматолога (исключение системных заболеваний соединительной тка-
ни как причины мегаколона).

Может также возникнуть необходимость в дополнительных обследо-
ваниях:

 � УЗИ брюшной полости, малого таза, щитовидной железы;
 � КТ или МРТ брюшной полости, малого таза;
 � эзофагогастродуоденоскопии;
 � анализе кала на токсины Cl. diffi  cile (исключение псевдомембранозного 
колита как причины токсического мегаколона).

Лечение

ЛЕЧЕБНАЯ ТАКТИКА

При неосложненном течении идиопатического мегаколона лечение 
в большинстве случаев консервативное. В настоящее время не суще-
ствует лекарственных препаратов или иных терапевтических методов, 



321
Идиопатический мегаколон

позволяющих добиться исчезновения идиопатического мегаколона. 
Даже при полном купировании симптоматики ширина просвета кишки 
существенно не меняется. Цель лечения заключается в подборе эффек-
тивного и удобного для пациента режима опорожнения кишечника и ку-
пировании или облегчении симптомов абдоминального дискомфорта. 
Необходимость в хирургическом вмешательстве возникает при развитии 
осложнений или высоком их риске и неэффективности или непереноси-
мости пациентом консервативных методов лечения (УД 5, СР D).

КОНСЕРВАТИВНОЕ ЛЕЧЕНИЕ

Неосложненный мегаколон

Консервативное лечение пациентов с идиопатическим мегаколоном 
принципиально не отличается от терапии хронического медленно-тран-
зитного запора. В качестве первого этапа назначаются высокошлаковая 
диета и препараты пищевых волокон, микрокристаллическая целлюлоза, 
морские водоросли, пищевые отруби и т.д. в сочетании с увеличением 
количества потребляемой жидкости и усилением физической актив-
ности. При этом пациенты должны быть предупреждены, что пищевые 
волокна не обладают немедленным слабительным действием. Эффект 
от лечения проявляется в течение 3–4 нед. Подчас неплохой результат 
дает дополнительное назначение желчегонных препаратов, так как желч-
ные кислоты обладают естественным слабительным эффектом. Боли 
и вздутие живота помогают облегчить спазмолитики [мебеверин (дю-
спаталин♠), пинаверия бромид (дицетел♠)] и препараты симетикона 
(эспумизан♠) (УД 5, СР D).

Назначение препаратов пищевых волокон не всегда приводит к улуч-
шению. Более того, состояние пациентов с мегаколоном на фоне высо-
кошлаковой диеты может даже ухудшаться за счет усиления метеоризма 
и тяжести в животе. Таким больным рекомендуется назначать препараты 
полиэтиленгликоля (макрогол).

Следующий этап консервативного лечения при неэффективности 
предыдущих — назначение стимулирующих слабительных. Основными 
представителями этой группы лекарств являются препараты, содержа-
щие антрахиноны, преимущественно растительного происхождения 
(сена, алоэ, ревень), и соединения дифенилметана (бисакодил, натрия 
пикосульфат). Они обладают прокинетическим действием, повышают 
интестинальную секрецию и снижают абсорбцию. Следует отметить, 
что значительное число как отечественных, так и зарубежных авторов 
считают длительный прием препаратов этой группы опасным из-за по-
вреждающего их действия на интрамуральный нервный аппарат и пред-
полагаемого канцерогенного эффекта [7, 9, 11, 13, 14, 37, 38, 40, 41]. 
Однако дегенеративные изменения в нервных сплетениях, выявленные 
авторами у пациентов со стойким запором, могли быть не следствием 
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длительного применения слабительных, а изначальной причиной за-
медления транзита. А результаты, полученные в экспериментах на жи-
вотных, не были подтверждены позднее другими исследователями, 
использовавшими более современные методы и оборудование [17, 27]. 
Также в экспериментах in vitro и на животных было показано, что сти-
мулирующие слабительные обладают канцерогенным эффектом [47]. 
Однако в этом исследовании применялись сверхвысокие дозы слаби-
тельных. S.A. Muller-Lissner и соавт. (2004) на основании широкого ана-
лиза литературы, включая контролируемые исследования, делают вывод, 
что применяемые в настоящее время слабительные не увеличивают риск 
колоректального рака даже при многолетнем применении [35]. Таким 
образом, представляется вполне оправданным длительное использова-
ние слабительных, в том числе и стимулирующих, если они позволяют 
пациентам добиваться удовлетворительного самочувствия и сохранять 
социальную и профессиональную активность (УД 5, СР D).

У пациентов с расширением дистальных отделов толстой кишки сла-
бительные лучше сочетать с регулярными клизмами объемом 200–600 мл 
для облегчения опорожнения прямой кишки. Периодичность клизм 
определяется индивидуально — от 2–3 раз в неделю до 1–2 раз в месяц 
(УД 5, СР D).

Помимо слабительных и клизм, возможно использование различных 
физиотерапевтических методов — электростимуляции кишечника, на-
кожной и ректальной, иглорефлексотерапии, лазеротерапии [6, 8, 10] 
(УД 5, СР D). При наличии технической возможности у пациентов с идио-
патическим мегаректумом рекомендуется применение терапии с исполь-
зованием БОС-терапии, хотя данные о ее эффективности ограничены 
(УД 4, СР D [33]).

Консервативное лечение осложненного мегаколона

Заворот кишки на фоне мегаколона или нарушение кишечной про-
ходимости, обусловленное каловым камнем или завалом, служит пока-
занием для срочной госпитализации пациента. Методом выбора лечения 
заворота являются эндоскопическая деторсия и декомпрессия кишки 
с помощью колоноскопа (УД 5, CP D).

Разрешения кишечной непроходимости, обусловленной каловым 
завалом, в большинстве случаев удается добиться с помощью много-
кратных клизм и пальцевого опорожнения прямой кишки под местным 
или регионарным обезболиванием (УД 5, СР D).

ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ

Плановое хирургическое лечение пациентов с идиопатическим ме-
гаколоном должно осуществляться в специализированных колопрок-
тологических центрах, где есть возможность проведения всего спектра 
необходимых диагностических исследований (УД 5, СР D).
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Мегаколон

У пациентов с мегаколоном и нормальным диаметром и функцией прямой 
кишки операцией выбора является колэктомия с илеоректальным, це-
коректальным, асцендоректальным или илеосигмоидным анастомозом 
(УД 3а, СР С [19, 22]). Наиболее надежным в смысле риска рецидива за-
пора является формирование илеоректального анастомоза. Расширение 
остающихся слепой кишки при асцендо/цекоректальном или сигмо-
видной при илеосигмоидном анастомозах может приводить к рецидиву 
вздутия живота, нарушению опорожнения при дефекации, запоре и к не-
обходимости дополнительных более агрессивных резекций [15, 16, 42]. 
С другой стороны, оставление слепой кишки делает менее вероятным 
развитие поноса и инконтиненции (УД 5, СР D [29]).

Альтернативным подходом являются резекция расширенной кишки 
и оставление анатомически и функционально сохранных проксимальных 
отделов. По сравнению с колэктомией, частота рецидива запора и по-
вторных операций после сегментарных резекций (резекция сигмовид-
ной кишки, левосторонняя гемиколэктомия) выше [19]. Хотя при тща-
тельном отборе пациентов и оценке функции нерасширенных отделов 
ободочной кишки на основании исследования транзита возможно по-
лучение хороших функциональных результатов и при ограниченных 
резекциях (УД 4, СР D [26, 31]).

Расширение дистальных отделов толстой кишки

При расширении только дистальных отделов толстой кишки (изолиро-
ванный мегаректум или в сочетании с мегасигмой) показаны проктэк-
томия с колоанальным анастомозом или вертикальная редукционная 
ректопластика. Вертикальная редукционная ректопластика — это предло-
женная относительно недавно хирургическая процедура, направленная 
на уменьшение объема прямой кишки с целью уменьшения количества 
кишечного содержимого, вызывающего возникновение позывов к дефе-
кации [45]. Она предполагает удаление расширенной сигмовидной киш-
ки с пересечением ее на уровне дистальной трети, затем мобилизацию 
прямой кишки до тазового дна. После этого прямая кишка прошивается 
и рассекается в вертикальном направлении и фронтальной плоскости 
100 мм сшивающе-режущим аппаратом. Таким образом, кишка делится 
на переднюю и заднюю половины. Передняя половина затем отсекает-
ся с помощью 60 мм линейного аппарата. Аппаратные швы укрывают 
непрерывным ручным швом. Далее формируется анастомоз между су-
женной прямой кишкой и проксимальной частью нисходящей кишки 
циркулярным сшивающим аппаратом. Операция заканчивается форми-
рованием превентивной илеостомы. При сопоставимом с проктэктоми-
ей уровне успеха (70–80%) вертикальная редукционная ректопластика 
кажется менее травматичной и более благоприятной с функциональной 
точки зрения операцией [20, 45]. Однако в настоящее время опубликован 
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опыт применения вертикальной редукционной ректопластики только 
в одной клинике, и необходимы дальнейшие исследования ее эффектив-
ности и безопасности (УД 5, СР D).

Тотальный мегаколон в сочетании с мегаректумом

У пациентов с тотальным мегаколоном и мегаректумом наиболее под-
ходящей операцией кажется проктоколэктомия с тонкокишечным ре-
зервуаром и илеоанальным анастомозом (УД 5, СР D [19]). Частота удов-
летворительных результатов при этом более 70%, однако пациент должен 
быть предупрежден о риске нарушения функции резервуара, что может 
проявляться частыми дефекациями и ночным недержанием. По данным 
Hosie et al., средняя частота дефекации у 5 оперированных пациентов 
составила 5 раз в день, и 3 пациента (60%) отмечали ночное недержание 
[25]. Stewart et al. выполнили проктоколэктомию с J-образным резервуа-
ром у 14 пациентов без осложнений. 12 (86%) из них имели частоту стула 
менее 7 раз в день и не страдали недержанием, 1 пациент отмечал «не-
большое подтекание» и еще у 1 потребовалась грацилопластика по пово-
ду явной инконтиненции. Однако в последующем 4 пациентам (28,6%) 
были выполнены удаление резервуара, илеостомия в связи с персисти-
рующими абдоминальными болями и вздутием [43].

Не рекомендуется использование операции Дюамеля или низведения 
у пациентов с мегаколоном из-за неудовлетворительных функциональных 
исходов, неприемлемо высокого уровня летальности и большого числа 
осложнений, требующих дополнительных операций (УД 4, СР D [19]).

Промежностные операции — сфинктеротомия, рассечение пубо-
ректальной мышцы у пациентов с мегаколоном/мегаректумом, неэф-
фективны и сопровождаются риском развития инконтиненции (УД 3а, 
СР B [19]).

Формирование стомы

У части пациентов с тяжелым соматическим состоянием или желаю-
щих избежать риска осложнений, связанных с большими операциями, 
альтернативой является формирование стомы. Она также может оказать-
ся актуальной в случае, когда другие операции не увенчались успехом. 
В любом случае стома должна быть сформирована проксимальнее рас-
ширенных отделов, а пациент должен быть предупрежден, что она может 
не избавить его от болей в животе и вздутия (УД 5, СР D).

Хирургическое лечение осложненного мегаколона

При неэффективности попыток ликвидации заворота кишки консер-
вативными методами пациенту показано срочное хирургическое вме-
шательство. Если кишка, формирующая заворот, жизнеспособна, вы-
полняется деторсия. В последующем больной обследуется и в плановом 
порядке оперируется в соответствии с изложенными выше принципами 
(см. разделы «Мегаколон», «Расширение дистальных отделов толстой 
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кишки», «Тотальный мегаколон в сочетании с мегаректумом»). В слу-
чае нарушения кровоснабжения кишки, наличия перфорации и/или 
перитонита выполняется резекция пораженного участка без первичного 
анастомоза. В дальнейшем, после обследования и уточнения функцио-
нального состояния оставшихся отделов, возможна восстановительная 
операция.

Послеоперационное ведение
Послеоперационное ведение пациентов с идиопатическим мегако-

лоном не имеет специфических особенностей и не требует проведения 
специальных диагностических или лечебных процедур.

Прогноз
В целом прогноз благоприятный. С одной стороны, даже эффективное 

консервативное лечение, проводимое в течение нескольких лет, не при-
водит к нормализации диаметра кишки. С другой — нет оснований 
ожидать обязательного прогрессирования идиопатического мегаколона 
или ухудшения симптоматики. Поэтому, если лечение эффективно, его 
следует продолжать, пока сохраняется эффект или не исчерпаны все 
терапевтические возможности. Что касается хирургического лечения, 
то благоприятного исхода можно ожидать в зависимости от ситуации 
и объема операции в 50–90% случаев. Однако необходимо иметь в виду, 
что операция направлена прежде всего на профилактику жизненно опас-
ных осложнений и купирование нарушений опорожнения кишечника. 
В отношении симптомов абдоминального дискомфорта прогноз значи-
тельно менее определен. Кроме того, сама операция связана с риском 
потенциально опасных для здоровья осложнений как в ближайшем пе-
риоде, так и в отдаленном. Пациент должен быть предупрежден, что ча-
стота спаечной непроходимости при длительном наблюдении достигает 
40–50%, а череда послеоперационных осложнений или безуспешность 
предпринятых вмешательств могут привести к необходимости форми-
рования постоянной стомы.

Критерии оценки качества помощи в стационаре представлены в та-
блице 16.3. Для оценки качества медицинской помощи используют 
временные, процессуальные и профилактирующие критерии. Времен-
ные характеризуют своевременность оказания определенных этапов 
медицинской помощи. Выполнение пациенту ряда медицинских ма-
нипуляций, инструментальных и лабораторных исследований, необхо-
димых для качественного оказания медицинской помощи, оценивают 
в процессуальных критериях. Для анализа мероприятий, направленных 
на предотвращение развития осложнений, используют профилактирую-
щие критерии.
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Таблица 16.3. Критерии оценки качества медицинской помощи в стационаре 
больным с мегаколоном (0 — нет, 1 — да)

Клинические 
рекомендации

Временные Процессуальные Профилактирующие

1. Клинические 
рекомендации 
по диагностике 
и лечению взрос-
лых больных 
с идиопатиче-
ским мегаколо-
ном (код МКБ — 
К59.3).
2. Клинические 
рекомендации 
по диагностике 
и лечению болез-
ни Гиршпрунга 
у взрослых (код 
МКБ — Q43.1).
3. Клинические 
рекомендации 
по диагностике 
и лечению взрос-
лых пациентов 
с долихоколоном 
(код МКБ — 
Q43.8). 

Установка 
клиническо-
го диагноза 
в течение 
72 ч: 0/1

Пальцевое обследование пря-
мой кишки: 0/1.
Ректороманоскопия: 0/1.
Ирригоскопия: 0/1.
Исследование крови на си-
филис, вирусный гепатит В, 
вирусный гепатит С: 0/1.
Клинический анализ крови; 
биохимический анализ крови; 
клинический анализ мочи; 
коагулограмма: 0/1.
При подозрении на болезнь 
Гиршпрунга определение актив-
ности ацетилхолинэстеразы 
в биоптате слизистой оболочки 
прямой кишки: 0/1.
При подозрении на болезнь 
Гиршпрунга определение 
ректоанального ингибиторного 
рефлекса: 0/1.
При дифференциальной диа-
гностике болезни Гиршпрунга 
и идиопатического мегаколон 
проведение биопсии по Свен-
сону: 0/1.
Метод оперативного лечения 
в соответствии с установлен-
ным диагнозом и клиническими 
рекомендациями: 0/1.
Метод анестезии в соответ-
ствии с объемом оперативного 
лечения: 0/1

Отсутствие осложне-
ний:
•  кровотечение: 0/1;
•  пневмония: 0/1;
•  тромбоэмболия: 0/1;
•  послеоперационная 

спаечная кишечная 
непроходимость: 0/1;

•  перитонит: 0/1;
•  летальный исход: 0/1
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АНГИОДИСПЛАЗИЯ КИШЕЧНИКА

Введение
Исследования конца 1980-х гг. показали, что причиной кровотечений 

из нижних отделов ЖКТ в 15–27% случаев служит ангиодисплазия [9, 
17, 21, 29].

Более поздние и крупные исследования показали меньший удель-
ный вес ангиодисплазий среди кровотечений из нижних отделов ЖКТ. 
Так, в крупном исследовании, в котором участвовало 1112 пациентов 
с кровотечениями, частота ангиодисплазий составила 4,76% в период 
с 1988 по 1997 г. и 2,3% в 1998–2006 гг. [13]. Подобные результаты (3%) 
были получены еще в одном крупном исследовании [35].

Настоящие рекомендации по диагностике и лечению больных ан-
гиодисплазией кишечника являются руководством для практических 
врачей, осуществляющих ведение и лечение таких пациентов. Реко-
мендации подлежат регулярному пересмотру в соответствии с новыми 
данными научных исследований в этой области.

Настоящие рекомендации включают следующие разделы: опреде-
ление и классификация ангиодисплазии кишечника, диагностика, 
консервативное и хирургическое лечение. Для отдельных положений 
рекомендаций приведены уровни доказательности согласно общепри-
нятой классификации Оксфордского центра доказательной медицины 
(табл. 17.1).

Таблица 17.1. Уровни доказательности и степени рекомендаций на основании 
руководства Оксфордского центра доказательной медицины

Уровень Исследование методов диагностики Исследование методов лечения

1а Систематический обзор гомогенных диа-
гностических исследований 1-го уровня

Систематический обзор гомогенных 
РКИ

1b Валидизирующее когортное исследование 
с качественным «золотым стандартом»

Отдельное РКИ (с узким довери-
тельным интервалом) 

1с Специфичность или чувствительность 
столь высокие, что положительный 
или отрицательный результат позволяет 
исключить/установить диагноз

Исследование «Всё или ничего»
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Уровень Исследование методов диагностики Исследование методов лечения

2а Систематический обзор гомоген-
ных диагностических исследований 
>2-го уровня

Систематический обзор (гомоген-
ных) когортных исследований

2b Разведочное когортное исследование 
с качественным «золотым стандартом»

Отдельное когортное исследование 
(включая РКИ низкого качества; 
т.е. с <80% пациентов, прошедших 
контрольное наблюдение) 

2с Нет Исследование «исходов»; экологи-
ческие исследования

3а Систематический обзор гомогенных ис-
следований уровня 3b и выше

Систематический обзор гомогенных 
исследований «случай–контроль»

3b Исследование с непоследовательным 
набором или без проведения иссле-
дования «золотого стандарта» у всех 
испытуемых

Отдельное исследование «случай–
контроль»

4 Исследование «случай–контроль» 
или исследование с некачественным 
или зависимым «золотым стандартом»

Серия случаев (и когортные иссле-
дования или исследования «случай–
контроль» низкого качества) 

5 Мнение экспертов без тщательной 
критической оценки или основанное 
на физиологии, лабораторные иссле-
дования на животных или разработка 
«первых принципов»

Мнение экспертов без тщательной 
критической оценки, лаборатор-
ные исследования на животных 
или разработка «первых принци-
пов»

Степени рекомендаций

A Согласующиеся между собой исследования 1-го уровня

B Согласующиеся между собой исследования 2-го или 3-го уровня или экстра-
поляция на основе исследований 1-го уровня

C Исследования 4-го уровня или экстраполяция на основе уровня 2 или 3

D Доказательства 4-го уровня или затруднительные для обобщения или некаче-
ственные исследования любого уровня

ВАЛИДИЗАЦИЯ РЕКОМЕНДАЦИЙ

Настоящие рекомендации в предварительной версии были рецензиро-
ваны независимыми экспертами, которых попросили прокомментировать 
прежде всего, насколько интерпретация доказательств, лежащих в основе 
рекомендаций, доступна для понимания. Получены комментарии со сто-
роны врачей амбулаторного звена. Полученные комментарии тщательно 
систематизировались и обсуждались на совещаниях экспертной группы.

Табл. 17.1. Окончание



332
Клинические рекомендации по колопроктологии

Последние изменения в настоящих рекомендациях были представле-
ны для дискуссии на заседании профильной комиссии «Колопроктоло-
гия» Экспертного совета Минздрава России 12 сентября 2013 г. Проект 
рекомендаций был повторно рецензирован независимыми экспертами 
и врачами амбулаторного звена. Для окончательной редакции и контро-
ля качества рекомендации были повторно проанализированы членами 
экспертной группы, которые пришли к заключению, что все замечания 
и комментарии приняты во внимание, риск систематических ошибок 
при разработке рекомендаций сведен к минимуму.

ОБЛАСТЬ ПРИМЕНЕНИЯ РЕКОМЕНДАЦИЙ

Данные клинические рекомендации применимы при осуществлении 
медицинской деятельности в рамках Порядка оказания медицинской по-
мощи взрослому населению с заболеваниями толстой кишки, анального 
канала и промежности колопроктологического профиля.

Определение
Наименее изученным среди многочисленных факторов, приводящих 

к кишечным кровотечениям различной степени интенсивности, являет-
ся ангиодисплазия . Этот термин обозначает патологическое состояние, 
при котором имеются порочное (патологическое) развитие и строение 
сосудов кишечной стенки.

Код по Международной классификации 
болезней 10-го пересмотра

 � Класс: XI Болезни органов пищеварения.
 � Блок: K55 Сосудистые болезни кишечника.
 � Код:

 � K55.2 Ангиодисплазия ободочной кишки.
 � K55.8 Другие сосудистые болезни кишечника.

Классификация
Трудность исчерпывающей классификации ангиодисплазий кишеч-

ника объясняется многообразием форм заболевания, локализацией 
и обширностью поражения, наличием сочетанных форм с поражением 
других органов и систем организма.

С момента появления интереса ученых, опубликования первых статей 
в конце XIX в. и появления термина «ангиодисплазия кишечника» было 
предложено большое количество классификаций этого состояния. Одна-
ко ни одна из них не является универсальной. Стоит отметить, что в силу 
относительной редкости этой патологии опыт отдельных клиник чаще 
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всего представлен единичными (редко более 15–20) наблюдениями. Это 
может также объясняться тем фактом, что большинство больных полу-
чают лечение не в специализированных стационарах, где кумулируется 
данный опыт, а в стационарах общего профиля, куда поступают больные 
с клинической картиной кишечного кровотечения. В ГНЦК была пред-
ложена собственная классификация с учетом происхождения, морфоло-
гического строения ангиодисплазий, распространенности и локализации 
поражения, а также клинического течения (УД 4, СР D [1–3]).

По происхождению:
 � I тип — врожденная ангиодисплазия :

 � ненаследственная форма;
 � наследственная форма (болезнь Рендю–Ослера );

 � II тип — приобретенная ангиодисплазия .
По морфологическому строению:

 � венозная ангиодисплазия :
 � капиллярный тип;
 � кавернозный тип;

 � артериовенозная ангиодисплазия ;
 � артериальная ангиодисплазия .

По распространенности:
 � ограниченная ангиодисплазия  (поражение одного отдела толстой киш-
ки протяженностью не более 5 см);

 � диффузная ангиодисплазия  (поражение одного или нескольких отделов 
толстой кишки протяженностью более 5–10 см);

 � генерализованная ангиодисплазия  (системный ангиоматоз с сочетанным 
поражением других органов и систем, синдром Клиппеля–Треноне ).

По локализации:
 � толстая кишка;
 � тонкая кишка;
 � смешанная форма с поражением толстой и тонкой кишки.

По клиническому течению:
 � неосложненное (в том числе бессимптомное);
 � осложненное.

Основополагающим моментом является необходимость систематизи-
ровать обнаруженные изменения по происхождению. Важен также при-
знак распространенности. Если патологический процесс локализуется 
в одном отделе толстой кишки, площадь поражения не более 5 см, — это 
ограниченный процесс. Если изменения захватывают несколько анато-
мических областей, процесс считается диффузным. Изменения, обна-
руженные в нескольких органах или областях, называют генерализован-
ными. Такие изменения характерны для синдрома Клиппеля–Треноне.

Данная классификация охватывает все основные, наиболее часто 
встречающиеся типы ангиодисплазий, учитывает их происхождение, 
гистологическую структуру, обширность патологического процесса, ва-
рианты клинической картины заболевания, что позволяет максимально 
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полно сформулировать клинический диагноз, разработать тактику лече-
ния, определить объем операции.

Врожденная ангиодисплазия кишечника
ОПРЕДЕЛЕНИЕ

Врожденная форма ангиодисплазии кишечника  — это сосудистое об-
разование, локализующееся в ЖКТ (чаще всего в прямой кишке). В за-
рубежной литературе используется термин «сосудистая мальформация». 
Впервые подобные изменения были описаны в 1839 г. B. Phillips, ко-
торый сообщил о трех случаях массивного кровотечения из опухоли, 
величиной с грецкий орех, располагающейся в прямой кишке. В после-
дующем авторы опубликовали в основном информацию об отдельных 
случаях ангиодисплазии кишечника. Стоит подчеркнуть, что опыт от-
дельных клиник колеблется от 1 до 48 наблюдений за продолжительные 
сроки наблюдения, что свидетельствует о небольшом распространении 
данного вида дисплазии, который является редким заболеванием.

КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА

Клиническая картина врожденной ангиодисплазии характеризуется 
появлением первых симптомов в раннем детстве или с рождения. В кли-
нической картине превалируют часто повторяющиеся кишечные кро-
вотечения. Иногда выделение крови происходит с каждой дефекацией. 
Характерным признаком подобных кровотечений являются их безбо-
лезненность, связь только с дефекацией, тенденция к более массивным 
кровопотерям с каждым последующим кровотечением.

Возраст, в котором манифестирует заболевание, тип кровотечений, 
частота и тяжесть зависят от распространенности поражения толстой 
кишки. Несмотря на доступность диагностики, яркую картину заболева-
ния, зачастую диагноз устанавливается неправильно, что нередко может 
привести к неадекватному лечению, необоснованным операциям.

ДИАГНОСТИКА

Основные методы диагностики врожденной ангиодисплазии толстой 
кишки — эндоскопические и рентгенологические. Однако практически 
у половины (54,2%) пациентов с сочетанными внекишечными проявле-
ниями системного ангиоматоза и жалобами на кишечные кровотечения 
уже при наружном осмотре с большой степенью уверенности можно 
было диагностировать ангиодисплазию толстой кишки (УД 4, СР D [3]). 
Наличие пигментных (сосудистых) пятен, варикозного расширения 
поверхностных вен и гипертрофия пораженной конечности известны 
в литературе под названием «синдром Клиппеля–Треноне». Такой вари-
ант заболевания встречается тоже достаточно часто (до 1/3 наблюдений, 
по данным отдельных авторов).
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Эндоскопические методы диагностики

Колоноскопия. Высокая разрешающая диагностическая способность 
колоноскопии позволяет установить распространенность патологиче-
ского процесса. Эндоскопическая картина врожденной ангиодисплазии 
толстой кишки достаточно характерна. Сосудистые образования высту-
пают над слизистой оболочкой в виде неровных бугристых возвышений 
и выпячиваний разной формы и величины, наполненных кровью. Они 
мягкой консистенции, легко сдавливаются и быстро вновь наполня-
ются кровью. Цвет их багровый, с более густым синюшным оттенком, 
чем у кожных форм, благодаря большей прозрачности слизистой оболоч-
ки. Эти образования могут иметь гроздевидный (узловатый) вид от глубо-
кого синего до ярко-красного цвета. Такая выраженная эндоскопическая 
картина обнаруживается у 58,3%. В остальных наблюдениях она не так 
ярко манифестирует, сосудистые образования меньших размеров, цвет 
их более синюшный, но все характерные симптомы непременно присут-
ствуют и у них. При анализе результатов эндоскопических исследований 
установлены типичные для врожденной ангиодисплазии толстой кишки 
симптомы: относительное сужение просвета кишки за счет сосудистых 
образований, расправление и спадание их при инсуфляции воздухом, 
отсутствие изъязвления слизистой оболочки и четкая граница между по-
раженными отделами и нормальной толстой кишкой. При колоноскопии 
устанавливается протяженность поражения патологическим процессом.

Рентгенологические методы диагностики

Обзорная рентгенография органов брюшной полости. При обзорной 
рентгенографии брюшной полости может быть установлен характерный 
для этого заболевания признак — наличие атипично расположенных 
разнокалиберных флеболитов, локализующихся чаще всего по ходу по-
раженной прямой кишки и в параректальной клетчатке, что может сви-
детельствовать о сочетанном поражении в полости таза. Встречаемость 
этого признака до 40% (УД 4, СР D [3]).

Ирригоскопия. Метод, определяющий не только наличие ангиоди-
сплазии, но и устанавливающий распространенность ее по различным 
отделам толстой кишки, функциональное состояние последней, под-
вижность, ширину просвета и состояние окружающих тканей. Рент-
геносемиотика врожденной ангиодисплазии толстой кишки не менее 
характерна, чем эндоскопическая картина. Достоверными признаками 
наличия ангиодисплазии являются множественные центральные и кра-
евые дефекты наполнения и деформация контуров пораженной кишки. 
Сам контур зазубрен, иногда меняется по мере наполнения кишки 
бариевой взвесью. При тугом наполнении контуры кишки несколько 
выпрямляются и представлены в виде симптома «пальцевых вдавлений». 
После опорожнения в этих местах формируется крупноячеистый рельеф, 
напоминающий симптом «булыжной мостовой». Относительно сужен-
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ная пораженная прямая кишка расправляется при тугом наполнении. 
При двойном контрастировании определяется множество внутрипро-
светных образований различной формы и величины, в виде полуколец, 
что указывает на сосудистое их происхождение.

Мезентериальная ангиография. Чувствительность метода достига-
ет 86%, специфичность приближается к 100% (УД 4, СР D [12, 36, 
38]). Данный метод позволяет диагностировать скрытое кровотече-
ние при объеме 0,5 мл/мин и более (УД 4, СР D [4, 23]). При анализе 
полученных ангиограмм выявлены характерные симптомы: наличие 
«контрастных» пятен в проекции поражения, длительная задержка 
контраста в артериальном русле (до 15 с), замедление венозной фазы, 
ранний венозный сброс, наличие артериовенозных шунтов и расши-
рение магистральных артерий и вен. Наиболее часто эти симптомы 
выявляются у больных с синдромом Клиппеля–Треноне. При положи-
тельном результате ангиографии достаточно эффективной считается 
суперселективная эмболизация в качестве кровеостанавливающего 
мероприятия. Проведенные исследования демонстрируют хорошую 
эффективность метода в 60–90% наблюдений. Рецидив кровотечения 
возникает в 0–33% случаев. Клинически значимая ишемия возникает 
менее чем в 7% случаев. Однако приведенные цифры имеют отношение 
ко всем случаям кровотечения из тонкой и толстой кишки, не только 
ангиодиспластической природы (УД 4, СР D [20, 37]).

Радионуклидная сцинтиграфия. Наиболее чувствительным методом 
диагностики кровотечения из нижних отделов ЖКТ является радио-
нуклидная сцинтиграфия. В отличие от эндоскопических методов, 
ангиографии, данная методика не подразумевает терапевтического воз-
действия на источник кровотечения. Она не требует подготовки кишеч-
ника и позволяет выявить источник кровотечения с кровопотерей менее 
0,1 мл/мин.

УСТАНОВЛЕНИЕ ДИАГНОЗА

Локализация патологического процесса в преобладающем числе на-
блюдений в прямой кишке, раннее начало ректальных безболезненных, 
упорных кровотечений, перенесенные многократные операции на ди-
стальном отделе прямой кишки и возможное наличие внекишечных про-
явлений заболевания делает диагностику врожденной ангиодисплазии 
толстой кишки несложной. Ректальное исследование прямой кишки 
с правильной оценкой полученных данных оказывается эффективным 
у 90% больных. Яркая специфическая эндо- и рентгенологическая кар-
тина подтверждает диагноз и устанавливает распространенность пораже-
ния. Дифференциальную диагностику необходимо проводить с другими 
заболеваниями и состояниями, сопровождающимися кишечными крово-
течениями (опухолевые заболевания толстой кишки и анального канала, 
осложненный дивертикулез, кровоточащий геморрой и др.).
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ЛЕЧЕНИЕ

Единственным методом радикального излечения больных с врож-
денной ангиодисплазией большинство авторов признает оперативное 
вмешательство, направленное на резекцию пораженного сегмента. 
В некоторых ситуациях, когда имеется слабо выраженная аноректальная 
мальформация, возможно применение склеротерапии в качестве лечеб-
ной меры с неплохими результатами.

Однако в литературе имеются сведения о неэффективности пред-
принимаемых попыток местного воздействия на кровоточащий сосуд. 
Склеротерапия, лигирование и пересечение часто приводили к рецидиву 
кишечного кровотечения, что, скорее всего, было связано как с техни-
кой, так и с характером склерозирующего препарата (УД 4, СР D [15]).

В настоящее время показанием к хирургическому лечению считается 
наличие у больного врожденной ангиодисплазии с большой площадью 
распространения, с вовлечением нескольких отделов толстой кишки, еже-
дневными стойкими прямокишечными кровотечениями со среднесуточ-
ной кровопотерей 30–50 мл и более, приводящими к выраженной и стой-
кой анемии, значительным нарушениям гомеостаза и ухудшению общего 
состояния (УД 4, СР D [1–3]). В преобладающем большинстве случаев 
операций выбора является брюшно-анальная резекция прямой кишки.

Оперативные вмешательства, предпринимаемые у больных с врож-
денной ангиодисплазией толстой кишки, сопряжены со значительными 
трудностями, обусловленными, прежде всего, распространенностью 
патологического процесса на соседние органы и ткани в полости таза, 
сосудистым характером поражения и техническими трудностями при про-
ведении гемостаза. Так зачастую пораженная кишечная стенка сплошь 
покрыта извитыми и расширенными сосудами, сливающимися в большие 
кавернозные конгломераты, и нередко представлена в виде единой «сосу-
дистой опухоли». В таких вариантах поражаются брыжейка и окружающая 
клетчатка, значительно увеличивая в размерах пораженный орган. Моби-
лизация и удаление такой прямой кишки, диаметром достигающей порой 
20 см и более, занимающей практически всю полость таза, представляет 
значительные технические трудности. Кавернозные сосудистые образо-
вания настолько тонкостенны, что малейшая их травматизация вызывает 
плохо контролируемое кровотечение (УД 4, СР D [1–3]).

Другая важная особенность, которую надо учитывать, выполняя опе-
рацию по поводу данного заболевания, — это сочетанное «поражение» 
передней стенки прямой кишки и задней стенки влагалища. В таких 
ситуациях необходимо знать, что патологически измененные сосуды 
не обладают инвазивным ростом, а существует взаимное внедрение сосу-
дистых конгломератов пораженных органов по извилистой траектории. 
Ранение соседних органов на этом этапе операции (предстательная же-
леза у мужчин и влагалище у женщин) могут привести к трудноостанав-
ливаемому кровотечению из них.
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Принципы мобилизации и резекции прямой кишки при различных 
заболеваниях достаточно широко известны, но у больных с врожденной 
ангиодисплазией они приобретают главенствующее значение ввиду 
технических особенностей, определяющихся во время операции и при-
сущих только для этой категории больных.

Основные правила при выполнении хирургических пособий у больных 
врожденной ангиодисплазией толстой кишки: соблюдение принципа 
футлярности при мобилизации прямой кишки, выполняемой визуально 
и острым путем, бережное отношение к тканям, в том числе удаляемым, 
и наименьшая их травматизация, щадящая техника и тщательный гемо-
стаз на всех этапах операции.

Таким образом, наиболее грозным и частым интраоперационным 
осложнением при удалении прямой кишки является трудноостанавли-
ваемое кровотечение, которое может носить массивный характер и пред-
ставлять непосредственную угрозу для жизни больного.

Указанные выше особенности и дооперационные нарушения опреде-
ляют уровень интраоперационной кровопотери. Так, в одном из исследо-
ваний было установлено, что у каждого 4 больного отмечалась достаточно 
выраженная степень интраоперационной кровопотери (более 30 мл/кг) [3].

При имеющихся признаках фибринолитического кровотечения в конце 
операции и уровня кровопотери более 30 мл на 1 кг массы тела операцию 
необходимо заканчивать формированием одноствольной колостомы 
без попытки низведения проксимальных отделов ободочной кишки и там-
понадой малого таза. Этим больным возможно выполнение отсроченного 
низведения ободочной кишки в анальный канал в сроки от 6 до 12 мес.

Некоторые авторы считают, что больные с врожденной ангиодиспла-
зией имеют более высокий риск развития тромбоэмболических ослож-
нений. Объясняется это наличием у этих больных целого ряда факторов 
риска: большого количества варикозно измененных вен при синдроме 
Клиппеля–Треноне (нередко с явлениями хронического флебита), пато-
логических сосудистых образований в полости таза с замедленным кро-
вотоком в них, продолжительных операций на органах малого таза и вы-
сокой частотой развития пресакральных абсцессов. Необходимо также 
учитывать роль исходных коагулопатических нарушений у этих больных.

Из поздних осложнений стоит обратить внимание на возможность 
формирования стриктуры колоанального анастомоза, частота развития 
которой, по данным литературы, доходит до 18,6%. Одной из возможных 
предпосылок к тому может быть низведение ободочной кишки в аналь-
ный канал с избытком. Поэтому следует отдавать предпочтение опера-
циям с первичным формированием колоанального анастомоза с форми-
рованием превентивной коло- или илеостомы. В случае формирования 
стриктуры и неэффективности многократного бужирования анастомоза 
показано выполнение иссечения рубцовых тканей с восстановлением 
нормальной проходимости в зоне соустья.
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Приобретенная ангиодисплазия кишечника
ОПРЕДЕЛЕНИЕ

В понятие приобретенной ангиодисплазии  мы вкладываем заболевание, 
причиной которого является приобретенное патологическое (аномальное) 
строение правильно сформированных расширенных сосудов кишечника. 
В литературе подобные изменения также называют сосудистыми анома-
лиями, сосудистыми эктазиями, телеангиэктазиями. Гистологическое 
исследование этих сосудистых нарушений показывает, что они состоят 
из расширенных полнокровных сосудов, в основном выстланных эндоте-
лием и значительно реже небольшим количеством гладкой мускулатуры. 
Большинство исследователей придерживаются теории, по которой перио-
дически наступающая обструкция вен подслизистого слоя (функциональ-
ная венозная недостаточность) вследствие спазма гладкой мускулатуры 
с годами приводит к обязательному их расширению и ретроградно к рас-
ширению капилляров. Так происходит формирование приобретенной 
ангиодисплазии. Ишемия слизистой оболочки усугубляет это состояние.

По данным трех крупных исследований, установлено, что в восточной 
популяции ангиэктазии распределены почти поровну между прокси-
мальными и дистальными отделами тонкой кишки (44–69 и 31–56% 
соответственно) (УД 4, СР D [10, 19, 32]).

Напротив, в США преобладающее большинство изменений (93%) ло-
кализовалось в тощей кишке и лишь 7% — в подвздошной кишке (УД 4, 
СР D [7, 14]).

По данным одного из отечественных исследований, наиболее часто 
(66,7%) приобретенные ангиодиспластические изменения локализова-
лись в правой половине ободочной кишки и в терминальном отделе под-
вздошной кишки, у 25% — в сигмовидной кишке, и лишь у 8,3% больных 
имелось множественное поражение правых и левых отделов ободочной 
кишки (УД 4, СР D [1–3]).

Несмотря на малочисленность группы больных с приобретенной ангио-
дисплазией кишечника, изучение клинической картины, диагностики 
и лечения у пациентов с этим заболеванием является не менее актуальным, 
чем у больных с врожденной формой заболевания.

КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА

Характерным признаком приобретенной ангиодисплазии является ее 
развитие у лиц старшего возраста (старше 60 лет).

Основное клиническое проявление заболевания у пациентов — выде-
ления крови из заднего прохода различной степени интенсивности, воз-
никающие без видимых причин или после физической нагрузки на фоне 
удовлетворительного самочувствия.

В литературе встречаются описания остро возникших массивных 
кровотечений, с нарушением гемодинамических показателей, которые 
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потребовали интенсивной кровезамещающей терапии параллельно 
с проведением обследования. Следует отметить, что, по данным некото-
рых авторов, до 50% больных с этой патологией, учитывая рецидивный 
интенсивный характер кишечного кровотечения, были неоднократно 
оперированы в экстренном порядке. Однако данные интраоперационной 
ревизии с множественными гастро-, энтеро- и колотомиями не позволи-
ли выявить причину геморрагии. Иногда во время этих операций выпол-
нялись необоснованные резекции различных отделов кишечника. Редкое 
установление причины кровотечения во время операции, по мнению ис-
следователей, является другим характерным признаком приобретенной 
ангиодисплазии (УД 4, СР D [1–3]).

ДИАГНОСТИКА

Эндоскопические методы

Колоноскопия. При эндоскопическом исследовании приобретенная 
ангиодисплазия может выглядеть как участок слизистой оболочки округ-
лой формы, ярко-красного или вишневого цвета, не выступающий 
в просвет кишечной стенки. От него радиально расходятся умеренно 
расширенные извитые сосуды на протяжении 7–10 мм. Размер этих 
патологических образований от 0,3 до 0,7 см. Образования легко трав-
мируются, с появлением капелек крови. Небольшой размер сосудистого 
патологического образования также можно отнести к характерным при-
знакам приобретенной ангиодисплазии. По данным самого крупного 
в нашей стране исследования, у большинства больных ангиодисплазии 
локализуются в правых отделах ободочной и терминальном отделе под-
вздошной кишки, что является еще одним характерным признаком этого 
заболевания (УД 4, СР D [1–3]).

Учитывая эти особенности клинических проявлений, следует под-
черкнуть особую важность дифференциальной диагностики у больных 
приобретенной ангиодисплазией кишечника.

Капсульная эндоскопия. Говоря об эндоскопических методах диагно-
стики, нельзя не упомянуть о капсульной эндоскопии, которая приме-
няется для установления источника скрытого кровотечения. Достаточно 
информативна двухбаллонная энтероскопия с осмотром всей тонкой 
кишки (УД 4 СР D [14, 18, 22]). Оба метода могут применяться, когда все 
остальные способы обнаружения источника кровотечения уже исчерпа-
ны. Диагностическая ценность капсульной эндоскопии и двухбаллонной 
энтероскопии в установлении источника тонкокишечного кровотечения 
составляют 38–83 и 58% соответственно (УД 4 СР D [24, 26, 28]). Два 
других сравнительных метаанализа подтверждают полученные данные 
(УД 4, СР D [11, 25]). В двух независимых исследованиях было высказа-
но мнение, что капсульная эндоскопия и двухбаллонная энтероскопия 
являются взаимодополняющими методами и должны использоваться 
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совместно для поиска источника тонкокишечного кровотечения (УД 4, 
СР D [2, 5, 18]).

Рентгенологические методы

Мезентерикография. В настоящее время эффективными методами 
диагностики можно считать две объективные и взаимодополняющие 
методики: мезентерикография и эндоскопическое исследование (коло-
носкопия, энтероскопия).

При этом решающее значение в диагностике, в выборе способа и объ-
ема резекции у больных приобретенной ангиодисплазией кишечника 
имеет селективная мезентерикография.

Основные ангиографические признаки приобретенной ангиодиспла-
зии: расширение магистральной артерии (подвздошно-ободочной), 
контрастирование дренирующей вены на ранней стадии исследования 
(на 3–4-й секунде), наличие четких и инт енсивных сосудистых спле-
тений в кишечной стенке, указывающих на наличие артериовенозных 
шунтов, и медленная венозная разгрузка.

УСТАНОВЛЕНИЕ ДИАГНОЗА

Диагноз приобретенной ангиодисплазии устанавливается на основа-
нии характерной эндоскопической картины, данных мезентерикогра-
фии. Дифференциальную диагностику необходимо проводить с забо-
леваниями, сопровождающимися кровотечениями из желудка и тонкой 
кишки (язвенная болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки, опу-
холевые заболевания желудка, двенадцатиперстной и тонкой кишки, 
дивертикул Меккеля и др.).

ЛЕЧЕНИЕ

Стоит отметить, что диагностическая двухбаллонная энтероскопия 
может трансформироваться в лечебную, если признано целесообразным, 
например, выполнение склерозирующего лечения.

Лечебная тактика при приобретенных ангиодисплазиях кишечника 
определяется величиной кровопотери, периодичностью кровотечений 
и наличием положительных ангиографических симптомов.

Так, известны попытки фармакологического воздействия на кровотече-
ние, причиной которого являются ангиодиспластические изменения в ки-
шечнике (УД 4, СР D [2, 6]). Эффективные, по данным одних исследова-
ний, гормоны талидомид или октреотид оказались не столь эффективными, 
по данным других исследований. Возможными механизмами воздействия 
авторы называют уменьшение мезентериального кровотока и блокиро-
вание вазодилататорных пептидов. Лечение с использованием эстрогена 
и прогестерона является наиболее распространенной фармакологической 
терапией, хотя недавние исследования показали меньшую эффективность, 
чем в ранее выполненных исследованиях (УД 4, СР D [27, 33, 34]).
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При незначительных периодических кишечных кровотечениях 
возможно выполнение эндоскопической абляции, фотокоагуляции 
или склерозирующего лечения.

Так, в одном британском исследовании эндоскопическая абляция 
в ходе энтероскопии была применена у 23 пациентов. Методика при-
знана весьма эффективной, несмотря на необходимость в повторной 
абляции у 30% больных (УД 4, СР D [16]).

Достаточно эффективна методика фотокоагуляции с использовани-
ем неодимового лазера, который, в отличие от аргонового, вызывает 
в 3–4 раза более глубокий и протяженный фиброз ткани (УД 4, СР D [8]). 
Эти данные были подтверждены двумя независимыми исследованиями 
(УД 4, СР D [30, 31]). При этом авторы отметили необходимость осто-
рожного использования подобной технологии в тонкой кишке.

Несмотря на то что были предложены различные способы остановки 
кровотечения, причиной которого являются ангиодиспластические из-
менения в кишечнике, зачастую они рецидивируют спустя какое-то вре-
мя. Это основная причина трудности оценки влияния примененных 
методик на любое повторное кровотечение. В связи с этим часто необхо-
димо сочетать медикаментозную и эндоскопическую терапию. В случае 
выраженных сопутствующих заболеваний предпочтение целесообразно 
отдавать медикаментозной терапии как первой линии (УД 4, СР D [27]).

Профузные рецидивирующие кишечные кровотечения с выраженной 
анемизацией и ухудшением общего состояния больных являются пока-
занием к хирургическому лечению и резекции соответствующего отдела 
кишечника.

Операцией выбора в большинстве случаев считается правосторонняя 
гемиколэктомия с формированием илеотрансверзоанастомоза. Ис-
пользование лапароскопических технологий при выполнении операции 
существенно снижает инвазивность, обеспечивает хорошие непосред-
ственные результаты операции.

Многообразие причин ангиодисплазии кишечника требует примене-
ния разных видов лечения, адекватных для каждой из форм заболевания 
и для каждого конкретного клинического наблюдения.

Критерии оценки качества помощи в стационаре представлены в та-
блице 17.2. Для оценки качества медицинской помощи используют 
временные, процессуальные и профилактирующие критерии. Времен-
ные характеризуют своевременность оказания определенных этапов 
медицинской помощи. Выполнение пациенту ряда медицинских ма-
нипуляций, инструментальных и лабораторных исследований, необхо-
димых для качественного оказания медицинской помощи, оценивают 
в процессуальных критериях. Для анализа мероприятий, направленных 
на предотвращение развития осложнений, используют профилактирую-
щие критерии.
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Таблица 17.2. Критерии оценки качества медицинской помощи в стационаре больным 
с сосудистыми заболеваниями толстой кишки (ангиодисплазии) (0 — нет, 1 — да)

Клинические 
рекомендации

Временные Процессуальные Профилактирующие

Клинические 
рекомендации 
по диагностике 
и лечению взрос-
лых больных 
ангиодисплазией 
кишечника (код 
МКБ — K55.2) 

Установка 
клиническо-
го диагноза: 
72 ч

Осмотр больного: 0/1.
Ректороманоскопия: 0/1.
Определение группы крови: 0/1.
Клинический анализ крови; 
биохимический анализ крови; 
клинический анализ мочи; 
коагулограмма: 0/1.
Исследование крови на си-
филис, вирусный гепатит В, 
вирусный гепатит С: 0/1.
Эзофагогастродуоденоскопия: 
0/1.
Колоноскопия: 0/1.
Интестиноскопия: 0/1.
Изучение ангиоархитектоники 
ЖКТ: 0/1.
Метод оперативного лечения 
в соответствии с клиническими 
рекомендациями: 0/1.
Метод анестезии в соответ-
ствии с объемом оперативного 
лечения: 0/1

Отсутствие осложне-
ний:

•  кровотечение: 0/1;

•  абсцесс: 0/1;

•  пневмония: 0/1;

•  тромбоэмболия: 0/1;

•  перитонит: 0/1;

•  летальный исход: 
0/1
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СЕМЕЙНЫЙ АДЕНОМАТОЗ 
ТОЛСТОЙ КИШКИ

Введение
На протяжении многих лет в центре внимания отечественных и зару-

бежных колопроктологов остается проблема лечения больных семейным 
аденоматозом толстой кишки. Актуальность этой проблемы связана 
с увеличением количества пациентов с семейным аденоматозом толстой 
кишки (САТК) как в нашей стране, так и за рубежом [12, 19, 33]. Вопро-
сы реабилитации данного контингента пациентов, а также выбора опера-
тивного вмешательства остаются нерешенными до настоящего времени 
[57]. К тому же наличие постоянной или временной илеостомы после 
хирургического лечения САТК представляет огромную социальную про-
блему как для самих больных, так и для окружающих [57].

Рекомендации по диагностике и лечению пациентов с САТК служат 
руководством для практических врачей, осуществляющих ведение и ле-
чение таких больных, и подлежат регулярному пересмотру в соответ-
ствии с новыми данными научных исследований в этой области.

Рекомендации включают следующие разделы: определение заболе-
вания, классификация, профилактика, диагностика, консервативное 
и оперативное лечение, правила ведения периоперационного периода, 
а также прогноз у больных с недостаточностью анального сфинктера.

Для отдельных положений рекомендаций приведены уровни доказа-
тельности согласно общепринятой классификации Оксфордского центра 
доказательной медицины [47] (табл. 18.1).

Таблица 18.1. Уровни доказательности и степени рекомендаций на основании 
руководства Оксфордского центра доказательной медицины

Уровень Исследования методов диагностики Исследования методов лечения

1а Систематический обзор гомоген-
ных диагностических исследований 
1-го уровня

Систематический обзор гомоген-
ных РКИ

1b Валидизирующее когортное ис-
следование с качественным «золо-
тым стандартом»

Отдельное РКИ (с узким довери-
тельным интервалом) 
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Уровень Исследования методов диагностики Исследования методов лечения

1с Специфичность или чувствительность 
столь высокие, что положительный 
или отрицательный результат позволяет 
исключить/установить диагноз

Исследование «Всё или ничего»

2а Систематический обзор гомогенных диа-
гностических исследований >2-го уровня

Систематический обзор (гомоген-
ных) когортных исследований

2b Разведочное когортное исследование 
с качественным «золотым стандартом»

Отдельное когортное исследо-
вание (включая РКИ низкого 
качества; т.е. с <80% пациентов, 
прошедших контрольное наблю-
дение) 

2с Нет Исследование «исходов»; эколо-
гические исследования

3а Систематический обзор гомогенных ис-
следований уровня 3b и выше

Систематический обзор 
гомогенных исследований 
«случай–контроль»

3b Исследование с непоследовательным на-
бором или без проведения исследования 
«золотого стандарта» у всех испытуемых

Отдельное исследование «случай–
контроль»

4 Исследование «случай–контроль» 
или исследование с некачественным 
или зависимым «золотым стандартом»

Серия случаев (и когортные иссле-
дования или исследования «слу-
чай–контроль» низкого качества) 

5 Мнение экспертов без тщательной крити-
ческой оценки или основанное на фи-
зиологии, лабораторных исследованиях 
на животных или разработка «первых 
принципов»

Мнение экспертов без тщательной 
критической оценки, лаборатор-
ные исследования на животных 
или разработка «первых принци-
пов»

Степени рекомендаций

A Согласующиеся между собой исследования 1-го уровня

B Согласующиеся между собой исследования 2-го или 3-го уровня или экстра-
поляция на основе исследований 1-го уровня

C Исследования 4-го уровня или экстраполяция на основе уровня 2 или 3

D Доказательства 5-го уровня или затруднительные для обобщения или некаче-
ственные исследования любого уровня

ВАЛИДИЗАЦИЯ РЕКОМЕНДАЦИЙ

Настоящие рекомендации составлены Общероссийской обществен-
ной организацией «Ассоциация колопроктологов России» и в пред-
варительной версии были рецензированы независимыми экспертами, 

Табл. 18.1. Окончание
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которых попросили прокомментировать прежде всего, насколько ин-
терпретация доказательств, лежащих в основе рекомендаций, доступна 
для понимания. Получены комментарии со стороны врачей амбулатор-
ного звена, комментарии тщательно систематизировались и обсуждались 
на совещаниях экспертной группы.

Последние изменения в настоящих рекомендациях были представле-
ны для дискуссии на заседании профильной комиссии «Колопроктоло-
гия» Экспертного совета Минздрава России 12 сентября 2013 г. Проект 
рекомендаций был повторно рецензирован независимыми экспертами 
и врачами амбулаторного звена. Для окончательной редакции и контро-
ля качества рекомендации были повторно проанализированы членами 
экспертной группы, которые пришли к заключению, что все замечания 
и комментарии приняты во внимание, риск систематических ошибок 
при разработке рекомендаций сведен к минимуму.

ОБЛАСТЬ ПРИМЕНЕНИЯ РЕКОМЕНДАЦИЙ

Данные клинические рекомендации применимы при осуществлении 
медицинской деятельности в рамках Порядка оказания медицинской по-
мощи взрослому населению с заболеваниями толстой кишки, анального 
канала и промежности колопроктологического профиля.

Определение
Семейный аденоматоз (полипоз) толстой кишки (САТК)  — это ауто-

сомно-доминантный наследственный синдром, характеризующийся 
развитием большого количества полипов (аденом), от 100 до нескольких 
тысяч, на слизистой оболочке толстой кишки с прогрессивным ростом 
и обязательной малигнизацией при отсутствии своевременного лечения 
[20, 22].

Код по Международной классификации 
болезней 10-го пересмотра

 � Класс: Новообразования (C00–D48) (II).
 � Блок: Доброкачественные новообразования (D10–D36).
 � Код:

 � D12 Доброкачественное новообразование ободочной кишки, прямой 
кишки, заднего прохода [ануса] и анального канала:

 � D12.0 Слепой кишки.
 � D12.2 Восходящей ободочной кишки.
 � D12.3 Поперечной ободочной кишки.
 � D12.4 Нисходящей ободочной кишки.
 � D12.5 Сигмовидной кишки.
 � D12.6 Ободочной кишки неуточненной части.
 � D12.7 Ректосигмоидного соединения.
 � D12.8 Прямой кишки.
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Классификация
В настоящее время в клинической практике используется классифика-

ция, подразделяющая САТК по клиническому течению. Классификация 
применяется для определения тяжести САТК и выбора тактики опера-
тивного лечения [1, 3, 4].

По клиническому течению [3]
1. Классическая форма. Эта форма заболевания встречается наиболее 

часто. Первые симптомы появляются в возрасте 14–16 лет, злокачествен-
ное перерождение полипов наступает в возрасте 30–40 лет.

2. Тяжелая форма. Клинические проявления отмечаются уже в дет-
ском возрасте. При эндоскопическом обследовании определяются сотни 
или тысячи полипов, и их злокачественная трансформация наступает 
к 18–25 годам. Рано развиваются выраженные метаболические наруше-
ния, вызывающие нередко отставание в физическом развитии.

3. Ослабленная (аттенуированная) форма. Для ослабленной формы аде-
номатоза характерно наличие в толстой кишке менее 100 полипов, кото-
рые расположены преимущественно в правых отделах. Характерен скуд-
ный семейный анамнез. Клинические проявления возникают в возрасте 
40–45 лет, а малигнизация полипов происходит в возрасте старше 50 лет.

4. Полипозные синдромы. При САТК встречаются различные вне-
кишечные проявления заболевания, которые можно определить уже 
при внешнем осмотре пациента. Сочетание полипоза толстой кишки 
с другими проявлениями заболевания обозначается как синдром.

 � Синдром Гарднера  — сочетание САТК с опухолями мягких тканей, остеома-
ми костей черепа. Чаще всего встречаются десмоиды — высокодифферен-
цированные соединительнотканные опухоли, локализующиеся в передней 
брюшной стенке, брыжейке тонкой или толстой кишки, иногда в межмы-
шечных слоях спины и плечевого пояса. Эти опухоли микроскопически 
лишены злокачественности, не дают метастазов, но склонны к агрессив-
ному местно-деструктивному росту и частому рецидивированию.

 � Синдром Тюрко  — САТК в сочетании со злокачественными опухолями 
центральной нервной системы.

 � Синдром Золингера–Эллисона  — сочетание САТК с опухолями эндокрин-
ных желез.

 � Синдром Пейтца–Егерса  — сочетание полипоза ЖКТ с характерной 
меланиновой пигментацией слизистой оболочки губ и кожи лица. По-
липы при этом синдроме не являются аденомами. Это — гамартомы. 
Они крупные, с хорошо выраженной ножкой и крупнодольчатым телом. 
Количество полипов меньше, чем при других формах полипоза. Этот 
порок развития обусловлен генетическими повреждениями. Гамартомы 
чаще всего локализуются в тонкой кишке, несколько реже в толстой 
кишке и желудке. Малигнизация полипов при синдроме Пейтца–Егерса 
наблюдается очень редко.

 � Ювенильный полипоз . Полипоз с преобладанием в полипах секреции 
эпителия желез.
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Формулировка диагноза
При формулировании диагноза следует отразить клиническое течение 

заболевания (см. раздел «Диагностика»). Ниже приведены примеры фор-
мулировок диагноза.

 � Семейный аденоматоз толстой кишки, тяжелая форма.
 � Семейный аденоматоз толстой кишки, ослабленная форма.

Диагностика
Диагностика САТК основана на жалобах больного, степени их выра-

женности, анамнезе, анализе результатов обследования пациента (УД 3b, 
СР C [1, 4, 22, 65]).

Сбор анамнеза. Выясняется характер и интенсивность клинических 
проявлений (боли в животе, наличие патологических примесей в кале, 
кишечные расстройства), длительность заболевания, узнают семейный 
анамнез (УД 3b, СР C [1, 4, 65]).

Осмотр больного. Оценивается общее состояние больного (снижение 
массы тела, бледность и сухость кожных покровов и др.). Проводят 
пальпацию живота с целью выявления возможных опухолей брюшной 
полости (возможно, уже развившийся рак толстой кишки или желудка), 
выявляют десмоидные опухоли (УД 3b, СР B [23, 42, 56]). Отмечают вне-
кишечные проявления полипоза (пигментация слизистой оболочки губ, 
кожи лица, опухоли мягких тканей, остеомы) (УД 3b, СР C [3]).

Пальцевое исследование прямой кишки. Оценивают наличие или отсут-
ствие полипов в прямой кишке, их размеры, а также наличие или отсут-
ствие их ракового превращения, тонус и волевые сокращения анального 
сфинктера (УД 3b, СР C [1, 4, 14]).

Ректороманоскопия. Осматривается слизистая оболочка прямой и ди-
стальной части сигмовидной кишки: визуально оценивают распростра-
ненность и степень поражения полипами, наличие малигнизации (УД 2a, 
СР A [14]).

Колоноскопия с множественной биопсией. Основной и наиболее точ-
ный метод диагностики САТК. При данном исследовании определяют 
степень поражения различных отделов толстой кишки, количество 
и размеры полипов, что прямым образом влияет на выбор характера 
хирургического лечения. С помощью биопсии получают данные о зло-
качественной трансформации полипов в различных участках кишки 
(УД 2a, СР A [1, 4, 8]).

Гастроскопия. Определяют сопутствующие патологические измене-
ния желудка, характерные для САТК, — наличие полипов с возможной 
их малигнизацией (УД 2a, СР B [12, 18, 30, 31, 67]).

Рентгенологическое исследование
Показания. Наличие циркулярной опухоли толстой кишки, не позво-

ляющей исследовать проксимальные ее отделы.
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Методика. Исследование проводят методом бариевой клизмы с двой-
ным контрастированием.

При невозможности эндоскопического исследования данный метод — 
единственная возможность получить представление о характере пораже-
ния ободочной кишки (УД 4, СР C [1, 3, 4]).

Генетическое исследование. Проводится не только у больных с кли-
ническими и эндоскопическими признаками заболевания, но также 
и для диагностики ранних (доклинических) стадий болезни у ближайших 
кровных родственников пациента. Поскольку установлено, что разви-
тие САТК обусловлено мутацией APC-гена (Adenomatous Polyposis Coli), 
расположенного в длинном плече хромосомы 5 (локус 5q21), отвечаю-
щей за дифференцировку клеток кишечного эпителия. До 70% случаев 
классической и тяжелой форм САТК связаны именно с мутациями 
в этом гене. Основными типами мутаций в гене APC являются делеции 
и нонсенс-мутации, ведущие к возникновению укороченного нефунк-
ционального белка. Мутации в гене APC приводят почти к 100% риску 
возникновения заболевания. Мутации в интервалах между кодонами 
437–1249 и 1465–1596 чаще всего определяются при классическом вари-
анте течения САТК. В интервале 1250–1464 и в кодоне 1309 при тяжелом 
фенотипическом проявлении САТК. А в интервалах между кодонами 
0–436 и 1597–2843, т.е. по обоим концам APC-гена, при ослабленной 
форме САТК.

Небольшая часть случаев классической формы САТК (менее 10%) мо-
жет быть обусловлена мутациями в гене MYH (MutYH). Этот ген (OMIM 
604933), расположенный на первой хромосоме в регионе 1р34, был кар-
тирован в 2002 г. САТК вызывают, как правило, биаллельные (располо-
женные на обеих хромосомах) мутации данного гена, однако некоторые 
исследователи указывают значимость для возникновения заболевания 
и гетерозиготных (на одной хромосоме) мутаций.

Таким образом, у всех пациентов с классической (или тяжелой) фор-
мой заболевания необходимо проводить ДНК-диагностику гена APC, 
а при отрицательном результате исследовать первичную структуру гена 
MYH. У 30–40% пациентов с ослабленной формой САТК выявляются 
мутации в гене MYH, еще у 10–15% встречаются мутации в гене APC 
(в основном миссенс-варианты). Поэтому молекулярно-генетический 
анализ у пациентов с ослабленной формой необходимо начинать именно 
с гена MYH, а в случае отрицательного результата исследовать ген APC.

В случае обнаружения мутации при любой форме САТК крайне важно 
обследование всех кровных родственников данного пациента, так как ес-
ли данная мутация будет выявлена у здоровых родственников, они авто-
матически включаются в группу риска, и им проводится пожизненный 
клинический мониторинг с целью выявления заболевания на ранней 
стадии. Родственники пациента, у которых мутация не будет выявлена, 
считаются здоровыми людьми с риском развития рака толстой кишки, 
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который не превышает общепопуляционный. Эти люди не нуждаются 
в пожизненном мониторинге.

В случае отсутствия мутаций в генах АРС и MYH у больных с клини-
ческой картиной полипоза толстой кишки отпадает целесообразность 
генетического тестирования всех его кровных родственников. Однако 
все эти родственники потенциально находятся в группе риска развития 
рака толстой кишки и нуждаются в пожизненном мониторинге.

Методика: производят забор крови больного САТК и его кровных 
родственников. Учитывая, что мутации, сходные по типу, локализуются 
в одних и тех же участках гена, наиболее точно удается определить ва-
риант клинического течения и вероятность развития заболевания у род-
ственников больного (УД 2a, СР B [9, 20, 70]).

Дополнительные исследования. Помимо указанных методов иссле-
дования, во время комплексной диагностики САТК и наследственных 
полипозных синдромов, при подозрении на малигнизацию полипов 
и наличие десмоидных опухолей дополнительно применяют УЗИ, КТ, 
МРТ (УД 4, СР C [24]).

ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА

САТК дифференцируют от семейного рака толстой кишки без иден-
тификации мутантного гена, ненаследственного неполипозного рака 
толстой кишки (синдром Линча ), диффузной лимфоидной гиперплазии, 
неспецифического колита (неспецифический язвенный колит, грануле-
матозный и др.) (УД 4, СР C [2, 92]).

Лечение
Лечение САТК в настоящее время только хирургическое (УД 2b, СР B 

[40, 51]). Несмотря на успехи генетиков в изучении этого наследствен-
ного заболевания, методов профилактики и нехирургического лечения 
не существует (УД 2b, СР B [20, 22, 28, 70]).

Цель — эндоскопическое удаление одиночных полипов (паллиативное 
лечение), хирургическое удаление всей толстой кишки.

Показания к госпитализации — верифицированный диагноз САТК.

ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ

В настоящее время основным методом лечения САТК является хи-
рургический. Способов консервативного лечения не существует. Химио-
терапия проводится по определенным показаниям при развитии рака 
на фоне САТК (УД 4, СР C [29, 58, 60]). Наиболее широко применяются 
следующие операции.

 � Эндоскопическая полипэктомия.
 � Колэктомия с формированием илеоректального анастомоза.
 � Колэктомия c брюшно-анальной резекцией прямой кишки, илеостомия 
по Бруку.
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 � Колопроктэктомия, илеостомия по Бруку.
 � Колэктомия, резекция прямой кишки с формированием J-образного 
тонкокишечного резервуара, илеостомия по Торнболлу, мукозэктомия 
слизистой оболочки оставшейся части прямой кишки (УД 2b, СР B [40, 
51, 53, 54]).

Эндоскопическая полипэктомия

Показания. При количестве полипов менее 20 при ослабленной форме 
полипоза (УД 3a, СР B [50]).

Методика. Производится электроэксцизия полипов через колоноскоп 
(УД 3a, СР B [50]).

Хорошие результаты лечения в раннем периоде после операции от-
мечаются в 31–83% случаев (УД 2a, СР B [5, 55]). Пациентам требуется 
регулярное динамическое наблюдение, так как данный метод являет-
ся исключительно поддерживающим и не может заменить операцию 
(УД 2a, СР A [2, 45, 54]).

Колэктомия с формированием илеоректального анастомоза

Показания. Не более 20 полипов в прямой кишке и отсутствие при-
знаков рака (УД 3b, СР C [2, 10, 46]).

Методика. Положение больного на спине или модифицированное 
положение для литотомии. Производят среднесрединную лапаротомию, 
мобилизуют ободочную кишку от илеоцекального угла до прямой киш-
ки, раздельно перевязывают питающие сосуды. Линейным степлером 
пересекают терминальную часть подвздошной кишки и прямую кишку 
на уровне первого крестцового позвонка. Далее формируют илеоректаль-
ный анастомоз «конец в конец» циркулярным сшивающим аппаратом 
(УД 3b, СР C [2, 21, 44, 53]).

Частота развития рака в сохраненной части прямой кишки после по-
добной операции через 10 лет составляет 3,9%, а через 25 лет — 25,8% 
(УД 3b, СР C [15, 38, 69]).

Колэктомия c брюшно-анальной резекцией прямой кишки, 
илеостомия по Бруку

Показания. САТК с развитием рака прямой кишки выше уровня 6 см 
от края анального канала, противопоказано наложение тонкокишечного 
резервуара (УД 3a, СР B [36, 66]).

Методика. Положение больного на спине или модифицированное 
положение для литотомии. Производят среднесрединную лапаротомию, 
мобилизуют ободочную кишку от илеоцекального угла до прямой киш-
ки, раздельно перевязывают питающие сосуды. Линейным степлером 
пересекают терминальную часть подвздошной кишки. Далее выделяют 
прямую кишку. Промежностная бригада рассекает все слои кишечной 
стенки на уровне зубчатой линии до соединения с абдоминальной бри-
гадой хирургов. После удаления толстой кишки накладывают концевую 
илеостому по Бруку (УД 3b, СР B [2, 21, 53, 66]).
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Хорошие и удовлетворительные результаты отмечаются у 61,1% паци-
ентов (УД 3b, СР C [25, 53, 66]).

Были описаны случаи развития полипов на илеостоме (УД 5, СР D [41]).

Колопроктэктомия, илеостомия по Бруку

Показания. САТК с развитием рака нижнеампулярного отдела прямой 
кишки ниже уровня 6 см от края анального канала, противопоказано на-
ложение тонкокишечного резервуара (УД 3a, СР B [36, 66]).

Методика. Положение больного на спине или модифицированное 
положение для литотомии. Производят среднесрединную лапаротомию, 
мобилизуют ободочную кишку от илеоцекального угла до прямой киш-
ки, раздельно перевязывают питающие сосуды. Линейным степлером 
пересекают терминальную часть подвздошной кишки. Далее синхронно 
двумя бригадами выделяют прямую кишку, широко иссекая клетчатку. 
Со стороны промежности кисетным швом ушивается наружное от-
верстие заднего прохода. Отступив не менее 6 см от наложенного шва 
на заднем проходе, рассекают кожу промежности. Сзади по средней 
линии выделяют и пересекают копчиково-анальную связку. Пересекают 
мышцы, поднимающие задний проход. Мобилизуют переднюю полу-
окружность прямой кишки и соединяются с абдоминальной бригадой 
хирургов. После удаления толстой кишки накладывают концевую илео-
стому по Бруку (УД 3b, СР B [2, 21, 53, 66]).

Колопроктэктомия с формированием J-образного тонкокишечного 
резервуара, илеоанального анастомоза, илеостомия по Торнболлу. 
Мукозэктомия слизистой оболочки прямой кишки

Показания. Наличие множественных полипов во всех отделах толстой 
кишки (УД 2a, СР B [13, 38, 39, 62]).

Методика. Положение больного на спине или модифицированное 
положение для литотомии. Производят среднесрединную лапаротомию, 
мобилизуют ободочную кишку от илеоцекального угла до прямой кишки, 
раздельно перевязывают питающие сосуды. Линейным степлером пересе-
кают терминальную часть подвздошной кишки. Далее выделяют прямую 
кишку. Следущим этапом операции промежностная бригада выполняет 
мукозэктомию прямой кишки со стороны промежности. При первом 
варианте мукозэктомия выполняется трансанально через операционный 
аноскоп или ректоскоп. При втором варианте мукозэктомия выполняется 
после эвагинации прямой кишки на промежность. Для этого с помощью 
специального окончатого аноскопа производят циркулярный разрез 
слизистой оболочки и отсепаровывают слизистую оболочку на 3–4 см 
в проксимальном направлении. После этого производят эвагинацию 
прямой кишки. Для этого вводят булавовидный инструмент, на кото-
ром на границе средне- и верхнеампулярного отдела завязывают тесьму 
и эвагинируют прямую кишку через анальный канал на промежность. 
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Далее удаляют оставшуюся часть слизистой оболочки. В настоящее время 
осуществляется научная программа, направленная на разработку технологии 
по созданию реконструированной слизистой оболочки прямой кишки с ис-
пользованием методов клеточной трансплантации. С этой целью применяет-
ся клеточная аллотрансплантация клеток кишечного эпителия и мезенхимы 
различного происхождения. Получены успешные результаты этой научной 
работы. И, несмотря на то что эта методика в настоящее время пока не мо-
жет быть рекомендована для широкого применения, перспективы этого на-
правления представляются очевидными. Прямую кишку отсекают, культю 
прошивают линейным сшивающим аппаратом и инвагинируют в полость 
таза. Терминальный отдел подвздошной кишки складывают в виде буквы 
J, и с помощью аппаратов формируют тонкокишечный резервуар, а затем 
илеоректальный анастомоз. Операцию заканчивают наложением превен-
тивной илеостомы по Торнболлу (УД 2a, СР B [2, 26, 37, 38, 52, 68, 71]).

Хорошие отдаленные результаты прослеживаются у 58–95% пациен-
тов (УД 2a, СР B [6, 7, 38, 48, 59, 61–63]).

Развитие аденом и рака в анальном канале наблюдается в 10–31%, 
в тонкокишечном резервуаре в 8–62% случаев (УД 4, СР С [34, 35, 38, 
49, 64]).

ЛЕЧЕНИЕ ДЕСМОИДНЫХ ОПУХОЛЕЙ

Лечение десмоидных опухолей комплексное.

Хирургическое лечение

Наиболее частой локализацией десмоидной опухоли в брюшной по-
лости является брыжейка тонкой кишки. Удаление такой опухоли требует 
пересечения кровеносных сосудов брыжейки и резекции тонкой кишки. 
Поэтому при абдоминальной локализации десмоида после лапаротомии 
необходимо точно оценить резектабельность опухоли и предполагаемый 
объем резекции тонкой кишки. При локализации десмоидной опухоли 
в передней брюшной стенке выполняется ее широкое иссечение. Посколь-
ку опухоль часто не имеет четких границ, обязательна тщательная ревизия 
послеоперационной раны во избежание оставления отростков опухоли. 
Выполняется пластическое закрытие дефектов передней брюшной стенки 
местными тканями или с использованием синтетической сетки.

Нехирургическое лечение

При нерезектабельных опухолях проводятся лекарственная терапия 
(винбластин, метотрексат) и химиолучевая терапия.

Дальнейшее ведение
Тяжесть состояния больного в раннем послеоперационном периоде 

обусловлена объемом хирургического вмешательства и исходными ме-
таболическими нарушениями. Учитывая это, в течение первых 18–24 ч 
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после операции лечение пациента проводится в условиях отделения ин-
тенсивной терапии. Активизацию больного можно начинать со 2–3-го 
дня после операции. Прием жидкости и белковой пищи возможен 
со 2-го дня операции. У больных, перенесших мукозэктомию части 
прямой кишки и формирование тонкокишечного резервуара, ороше-
ние демукозированной прямой кишки и тонкокишечного резервуара 
растворами антисептиков проводится с 3–4-го дня после операции. 
Рентгенологическое и эндоскопическое обследование демукозирован-
ной прямой кишки и тонкокишечного резервуара проводится не ранее 
1 мес после операции.

При отсутствии послеоперационных осложнений закрытие илеостомы 
может быть осуществлено через 2–3 мес после первой операции.

Чего нельзя делать
 � Отказываться от проведения генетического тестирования кровных род-
ственников пациента с клинически подтвержденным диагнозом САТК 
(родственников пробанда).

 � Отказываться от проведения инструментального обследования толстой 
кишки родственникам пробанда, начиная с 14–15 лет, даже при отсут-
ствии клинических проявлений аденоматоза и данных генетического 
тестирования.

 � Отказываться от мониторинга кровных родственников пациентов, 
унаследовавших мутацию в АРС-гене от своих родителей, даже при от-
сутствии у них в момент первого обследования полипов толстой кишки.

 � Не следует прибегать к пожизненному мониторингу родственников про-
банда-носителя мутации в АРС-гене, не унаследовавших эту мутацию и, 
по сути, являющихся здоровыми людьми.

 � Отказываться от мониторинга кровных родственников пробандов в се-
мьях с невыявленной мутацией в АРС-гене.

 � Не следует при хирургическом лечении САТК выполнять сегментарные 
резекции толстой кишки.

 � Не следует отказываться от диспансерного наблюдения за больными 
с удаленной толстой кишкой в связи с пожизненно сохраняющейся 
угрозой развития полипов и рака верхних отделов ЖКТ, а также де-
смоидных фибром и возможностью возникновения метаболических 
расстройств у больных с илеостомой в случае ее дисфункции (УД 4, 
СР С [95]).

Прогноз
Если не лечить больного САТК, то неизбежно развитие рака из од-

ного или нескольких полипов. Выполнение сфинктеросохраняющих 
операций возможно у 85% пациентов, обратившихся до малигнизации 
полипов, в то время как при развитии рака в прямой кишке процент 
успешных операций снижается до 30% (УД 3a, СР B [1, 4, 32]).
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Профилактика
Поскольку САТК является наследственным заболеванием, профи-

лактики его не существует (УД 5, СР D [28, 70]). Всем пациентам, пере-
несшим хирургическое лечение САТК, необходимо пожизненное меди-
цинское наблюдение.

Критерии оценки качества помощи в стационаре представлены в та-
блице 18.2. Для оценки качества медицинской помощи используют 
временные, процессуальные и профилактирующие критерии. Времен-
ные характеризуют своевременность оказания определенных этапов 
медицинской помощи. Выполнение пациенту ряда медицинских ма-
нипуляций, инструментальных и лабораторных исследований, необхо-
димых для качественного оказания медицинской помощи, оценивают 
в процессуальных критериях. Для анализа мероприятий, направленных 
на предотвращение развития осложнений, используют профилактирую-
щие критерии.

Таблица 18.2. Критерии оценки качества медицинской помощи в стационаре 
больным семейным аденоматозом толстой кишки (0 — нет, 1 — да)

Клинические 
рекомендации

Временные Процессуальные Профилактирующие

Клинические 
рекомендации 
по диагности-
ке и лечению 
взрослых 
пациентов 
с семейным 
аденоматозом 
толстой кишки 
(код по МКБ — 
D 12.6) 

Установка 
клинического 
диагноза 
в течение 72 ч: 
0/1

Оценка анального рефлекса: 
0/1.
Пальцевое обследование 
прямой кишки: 0/1.
Аноскопия: 0/1.
Ректороманоскопия: 0/1.
Определение группы крови: 
0/1.
Исследование крови 
на сифилис, вирусный гепа-
тит В, вирусный гепатит С: 0/1.
Клинический анализ крови; 
биохимический анализ крови; 
клинический анализ мочи; 
коагулограмма: 0/1.
Колоноскопия: 0/1.
Гастроскопия: 0/1.
Генетические исследования: 
0/1.
Метод оперативного лечения 
в соответствии с клинически-
ми рекомендациями: 0/1.
Метод анестезии в соответ-
ствии с объемом оперативного 
лечения: 0/1

Отсутствие осложне-
ний:

•  кровотечение: 0/1;

•  пневмония: 0/1;

•  тромбоэмболия: 0/1;

•  перитонит: 0/1;

•  летальный исход: 0/1
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БОЛЕЗНЬ КРОНА

Введение
Болезнь Крона названа в честь американского гастроэнтеро-

лога B.B. Crohn, который вместе со своими коллегами I. Ginzburg 
и G.D. Oppenheimer в 1932 г. опубликовали 14 случаев этого заболевания 
с локализацией в терминальном отделе подвздошной кишки.

При болезни Крона могут поражаться любые отделы желудочно-ки-
шечного тракта (ЖКТ) — от полости рта до ануса. Тем не менее в преоб-
ладающем большинстве случаев болезнь Крона поражает илеоцекальный 
отдел, поэтому клиническая картина в острых случаях имеет сходство 
с острым аппендицитом. Болезнь Крона, в отличие от язвенного колита, 
не может быть излечена ни терапевтическими, ни хирургическими ме-
тодами лечения [1].

Настоящие рекомендации по диагностике и лечению больных болез-
нью Крона являются руководством для практических врачей, осущест-
вляющих ведение и лечение таких пациентов. Рекомендации подлежат 
регулярному пересмотру в соответствии с новыми данными научных 
исследований в этой области. Настоящие рекомендации составлены 
на основании анализа литературы, Европейского доказательного консен-
суса по диагностике и лечению болезни Крона, представленного Евро-
пейским обществом по изучению язвенного колита и болезни Крона [2].

Рекомендации включают следующие разделы: определение, класси-
фикация, диагностика, консервативное и хирургическое лечение.

Для отдельных положений рекомендаций приведены уровни доказа-
тельности согласно общепринятой классификации Оксфордского центра 
доказательной медицины (табл. 19.1) [3].

Таблица 19.1. Уровни доказательности и степени рекомендаций на основании 
руководства Оксфордского центра доказательной медицины

Уровень Диагностическое исследование Терапевтическое исследование

1а Систематический обзор гомогенных диа-
гностических исследований 1-го уровня

Систематический обзор гомогенных 
РКИ

1b Валидизирующее когортное иссле-
дование с качественным «золотым 
стандартом»

Отдельное РКИ (с узким довери-
тельным интервалом) 
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Уровень Диагностическое исследование Терапевтическое исследование

1с Специфичность или чувствительность 
столь высокие, что положительный 
или отрицательный результат позволяет 
исключить/установить диагноз

Исследование «Всё или ничего»

2а Систематический обзор гомоген-
ных диагностических исследований 
>2-го уровня

Систематический обзор (гомоген-
ных) когортных исследований

2b Разведочное когортное исследование 
с качественным «золотым стандартом»

Отдельное когортное исследование 
(включая РКИ низкого качества; 
т.е. с <80% пациентов, прошедших 
контрольное наблюдение) 

2с Нет Исследование «исходов»; экологи-
ческие исследования

За Систематический обзор гомогенных ис-
следований уровня 3b и выше

Систематический обзор гомогенных 
исследований «случай–контроль»

3b Исследование с непоследовательным 
набором или без проведения иссле-
дования «золотого стандарта» у всех 
испытуемых

Отдельное исследование «случай–
контроль»

4 Исследование «случай–контроль» 
или исследование с некачественным 
или зависимым «золотым стандартом»

Серия случаев (и когортные иссле-
дования или исследования «слу-
чай–контроль» низкого качества) 

5 Мнение экспертов без тщательной 
критической оценки или основанное 
на физиологии, лабораторные иссле-
дования на животных или разработка 
«первых принципов»

Мнение экспертов без тщательной 
критической оценки, лаборатор-
ные исследования на животных 
или разработка «первых принци-
пов»

Степени рекомендаций

A Согласующиеся между собой исследования 1-го уровня

B Согласующиеся между собой исследования 2-го или 3-го уровня или экстра-
поляция на основе исследований 1-го уровня

C Исследования 4-го уровня или экстраполяция на основе уровня 2 или 3

D Доказательства 4-го уровня или затруднительные для обобщения или нека-
чественные исследования любого уровня

ВАЛИДИЗАЦИЯ РЕКОМЕНДАЦИЙ

Настоящие рекомендации в предварительной версии были рецензи-
рованы независимыми экспертами, которых попросили прокомменти-
ровать прежде всего, насколько интерпретация доказательств, лежащих 

Табл. 19.1. Окончание
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в основе рекомендаций, доступна для понимания. Получены коммента-
рии со стороны врачей амбулаторного звена. Полученные комментарии 
тщательно систематизировались и обсуждались на совещаниях эксперт-
ной группы.

Последние изменения в настоящих рекомендациях были представле-
ны для дискуссии на заседании профильной комиссии «Колопроктоло-
гия» Экспертного совета Минздрава России 17 декабря 2012 г. Проект 
рекомендаций был повторно рецензирован независимыми экспертами 
и врачами амбулаторного звена. Для окончательной редакции и контро-
ля качества рекомендации были повторно проанализированы членами 
экспертной группы, которые пришли к заключению, что все замечания 
и комментарии приняты во внимание, риск систематических ошибок 
при разработке рекомендаций сведен к минимуму.

ОБЛАСТЬ ПРИМЕНЕНИЯ РЕКОМЕНДАЦИЙ

Данные клинические рекомендации применимы при осуществлении 
медицинской деятельности в рамках Порядка оказания медицинской 
помощи взрослому населению с заболеваниями толстой кишки, аналь-
ного канала и промежности колопроктологического профиля, а также 
в рамках Порядка оказания медицинской помощи населению при за-
болеваниях гастроэнтерологического профиля.

Определения
Болезнь Крона  — хроническое, рецидивирующее заболевание желу-

дочно-кишечного тракта неясной этиологии, характеризуемое транс-
муральным, сегментарным, гранулематозным воспалением с развитием 
местных и системных осложнений [4].

Под обострением (рецидивом, атакой) болезни Крона понимают по-
явление типичных симптомов заболевания у больных болезнью Крона 
в стадии клинической ремиссии, спонтанной или медикаментозно под-
держиваемой. Ремиссия болезни Крона — исчезновение типичных про-
явлений заболевания (УД 5, СР D [5]). Выделяют:

 � клиническую ремиссию — отсутствие симптомов болезни Крона 
[соответствует значению индекса активности болезни Крона <150 
(см. ниже)];

 � эндоскопическую ремиссию — отсутствие видимых макроскопических 
признаков воспаления при эндоскопическом исследовании;

 � гистологическую ремиссию — отсутствие микроскопических признаков 
воспаления.

Код по Международной классификации 
болезней 10-го пересмотра

 � К50 Болезнь Крона
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Классификация
Для описания локализации поражения применяется Монреальская 

классификация (табл. 19.2) [6]. Поражение верхних отделов ЖКТ редко 
встречается в изолированном виде и, как правило, дополняет терминаль-
ный илеит, колит или илеоколит.

Таблица 19.2. Монреальская классификация болезни Крона по локализации 
поражения

Терминальный илеит

± Поражение верхних отделов ЖКТКолит

Илеоколит

По распространенности поражения выделяют следующие виды болезни 
Крона:

 � локализованную:
 � поражение протяженностью менее 30 см. Обычно использует-

ся для описания изолированного поражения илеоцекальной зоны 
(<30 см подвздошной кишки + правый отдел толстой кишки);

 � возможно изолированное поражение небольшого участка толстой 
кишки;

 � распространенную:
 � поражение протяженностью более 100 см (сумма всех пораженных 

участков).
По характеру течения выделяют [7]:

 � острое течение (менее 6 мес от дебюта заболевания):
 �  с фульминантным началом;
 �  с постепенным началом;

 � хроническое непрерывное течение (отсутствие более чем 6-месячных 
периодов ремиссии на фоне адекватной терапии);

 � хроническое рецидивирующее течение (наличие более чем 6-месячных 
периодов ремиссии):

 � редко рецидивирующее (1 раз в год или реже);
 � часто рецидивирующее (2 раза и более в год).

Тяжесть заболевания в целом определяется тяжестью текущей атаки, 
наличием внекишечных проявлений и осложнений, рефрактерностью 
к лечению, в частности развитием гормональной зависимости и рези-
стентности. Однако для формулирования диагноза и определения так-
тики лечения следует определять тяжесть текущего обострения (атаки) 
(УД 1b, СР В), для чего используются простые критерии, разработанные 
Обществом по изучению ВЗК при Ассоциации колопроктологов России, 
и индекс активности болезни Крона (индекс Беста ; CDAI), как правило, 
применяемый в клинических испытаниях в виду сложности его расче-
та. Выделяют легкую, среднетяжелую и тяжелую атаки болезни Крона 
(табл. 19.3, 19.4).
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Таблица 19.3. Тяжесть атаки по критериям Общества по изучению воспалительных 
заболеваний кишечника при Ассоциации колопроктологов России [8]

Критерий Степень тяжести атаки

легкая среднетяжелая тяжелая

Средняя частота стула 
в сутки за последние 3 дня

Менее 4 4–6 7 и более

Боль в животе Отсутствует или 
незначительная

Умеренная Сильная

Лихорадка, °С Отсутствует <38 >38

Тахикардия, в минуту Отсутствует <90 >90

Снижение массы тела Отсутствует <5% 5% и более

Гемоглобин, г/л >100 90–100 <90

СОЭ, мм/ч Норма <30 >30

Лейкоцитоз Отсутствует Умеренный Высокий с изме-
нением формулы

СРБ, г/л Норма <10 >10

Гипопротеинемия Отсутствует Незначительная Выраженная

Внекишечные проявления 
(любые) 

Нет Есть Есть

Кишечные осложнения 
(любые) 

Нет Есть Есть

Таблица 19.4. Тяжесть атаки болезни Крона по индексу активности болезни Крона 
(CDAI; индекс Беста) [9]

Критерий Система подсчета Коэффициент Сумма баллов

Частота жидкого или кашице-
образного стула

Учитывается сумма 
дефекаций за по-
следние 7 дней

×2 =

Боль в животе:
0 — отсутствие;
1 — слабая;
2 — умеренная;
3 — сильная

Учитывается сумма 
баллов за 7 дней

×5 =

Общее самочувствие:
0 — хорошее;
1 — удовлетворительное;
2 — плохое;
3 — очень плохое;
4 — ужасное

Учитывается сумма 
баллов за 7 дней

×7 =
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Критерий Система подсчета Коэффициент Сумма баллов

Другие симптомы (внекишечные 
или кишечные осложнения):
артрит или атралгия;
ирит или увеит;
узловая эритема;
гангренозная пиодермия;
афтозный стоматит;
анальные поражения (трещины, 
свищи, абсцессы);
другие свищи

Каждый из суще-
ствующих пунктов 
умножается на коэф-
фициент

×20 =

Лихорадка >37,5 Учитывается сумма 
эпизодов лихорадки 
за 7 дней

×20 =

Применение лоперамида (других 
опиатов) для купирования диа-
реи:
0 — нет;
1 — да

×30 =

Напряжение мышц живота 
(или пальпируемый инфильтрат):
0 — отсутствует;
2 — сомнительно;
5 — отчетливо

Оценка произво-
дится однократно 
в момент осмотра

×10 =

Гематокрит:
47 минус показатель больного (М);
42 минус показатель больного (Ж) 

Учитывается разница 
между нормальным 
уровнем и пока-
зателем больного 
(с учетом знака «+» 
или «–») 

×6 =

Масса тела, кг 1 – (фактическая 
масса: идеальная 
масса) 

×100 =

Итого Общее число 
баллов

Примечание: <150 баллов — неактивная болезнь Крона (клиническая ремиссия); 

150–300 баллов — легкая атака; 301–450 баллов — среднетяжелая атака; >450 — тяже-

лая атака.

Болезнь Крона также классифицируется в зависимости от фенотипи-
ческого варианта, как:

 � нестриктурирующий, непенетрирующий тип;
 � стриктурующий тип;
 � пенетрирующий тип.

Табл. 19.4. Окончание
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Перианальные поражения (свищи, анальные трещины, перианаль-
ные абсцессы) могут дополнять любой из указанных фенотипических 
вариантов.

Классификация болезни Крона, в зависимости от ответа на гормо-
нальную терапию, совпадает с таковой для язвенного колита. Выделяют:

 � гормональную резистентность:
 � в случае тяжелой атаки — сохранение активности заболевания, не-

смотря на в/в введение глюкокортикостероидов (ГКС) в дозе, экви-
валентной 2 мг/кг в сутки, в течение более чем 7 дней;

 � в случае среднетяжелого обострения — сохранение активности забо-
левания при пероральном приеме ГКС в дозе, эквивалентной пред-
низолона 0,75 мг/кг в сутки в течение 4 нед;

 � гормональная зависимость:
 � увеличение активности болезни при уменьшении дозы ГКС ниже 

дозы, эквивалентной 10–15 мг преднизолона в сутки в течение 3 мес 
от начала лечения;

 � возникновение рецидива болезни в течение 3 мес после окончания 
лечения ГКС.

Формулировка диагноза
При формулировании диагноза следует отразить локализацию по-

ражения с перечислением пораженных сегментов желудочно-кишеч-
ного тракта, характер течения заболевания, фазу течения (ремиссия 
или обострение), тяжесть текущей атаки или наличие ремиссии, наличие 
гормональной зависимости или резистентности, а также наличие внеки-
шечных или кишечных и перианальных осложнений (см. раздел «Диа-
гностика»). Ниже приведены примеры формулировок диагноза.

 � Болезнь Крона в форме илеоколита с поражением терминального отдела 
подвздошной кишки, слепой и восходящей кишки, хроническое реци-
дивирующее течение, среднетяжелая форма, осложненная инфильтра-
том брюшной полости, наружным кишечным свищом и перианальными 
поражениями (передняя и задняя анальные трещины).

 � Болезнь Крона в форме терминального илеита, хроническое рецидиви-
рующее течение, ремиссия. Стриктура терминального отдела подвздош-
ной кишки без нарушения кишечной проходимости.

 � Болезнь Крона в форме колита с поражением восходящей, сигмовидной 
и прямой кишки, хроническое непрерывное течение, тяжелая форма. 
Перианальные проявления в виде заднего экстрасфинктерного свища 
прямой кишки, осложненного параректальным затеком. Гормональная 
зависимость.

 � Болезнь Крона с поражением подвздошной, тощей и двенадцатиперст-
ной кишки, хроническое рецидивирующее течение, тяжелая форма, ос-
ложненная инфильтратом брюшной полости и стриктурой тощей киш-
ки с нарушением кишечной проходимости. Состояние после резекции 
илеоцекального отдела в 1999 г. по поводу стриктуры терминального 
отдела подвздошной кишки.
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Диагностика

КЛИНИЧЕСКИЕ ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ КРИТЕРИИ

К наиболее частым клиническим симптомам болезни Крона относятся 
хроническая диарея (более 6 нед), боль в животе, лихорадка и анемия 
неясного генеза, кишечная непроходимость, а также перианальные ос-
ложнения (хронические анальные трещины, рецидивирующие после хи-
рургического лечения; парапроктит; свищи прямой кишки) (табл. 19.5).

Таблица 19.5. Основные клинико-лабораторные проявления болезни Крона

•  Диарея, в том числе с кровью.
•  Боль в животе.
•  Потеря массы тела.
•  Лихорадка.
•  Анемия.
•  Пальпируемый инфильтрат брюшной полости

•  Кишечная непроходимость.
•  Аноректальные поражения (трещины, 

свищи, парапроктит).
•  Внекишечные симптомы (поражение 

кожи, слизистых оболочек, суставов, 
глаз и др.) 

Кроме того, болезнь Крона может сопровождаться различными внеки-
шечными проявлениями [10], схожими с таковыми при язвенном колите, 
и кишечными осложнениями.

Таблица 19.6. Внекишечные проявления болезни Крона

Аутоиммунные, связанные 
с активностью заболевания

Аутоиммунные, не свя-
занные с активностью 

заболевания

Обусловленные длительным 
воспалением и метаболиче-

скими нарушениями

•  Артропатии (артралгии, 
артриты).

•  Поражение кожи (узлова-
тая эритема, гангренозная 
пиодермия).

•  Поражение слизистых обо-
лочек (афтозный стоматит).

•  Поражение глаз (увеит, 
ирит, иридоциклит, эпи-
склерит) 

•  Ревматоидный артрит 
(серонегативный).

•  Анкилозирующий 
спондилоартрит, сакро-
илеит.

•  Первичный склерози-
рующий холангит.

•  Остеопороз, остеома-
ляция.

•  Псориаз

•  Холелитиаз.
•  Стеатоз печени, стеатоге-

патит.
•  Тромбоз периферических 

вен, тромбоэмболия легоч-
ной артерии.

•  Амилоидоз

К осложнениям болезни Крона относятся:
 � наружные свищи (кишечно-кожные);
 � внутренние свищи (межкишечные, кишечно пузырные, ректовагинальные);
 � инфильтрат брюшной полости;
 � межкишечные или интраабдоминальные абсцессы;
 � стриктуры ЖКТ;
 � кишечная непроходимость;
 � анальные трещины;
 � парапроктит (при аноректальном поражении);
 � кишечное кровотечение.
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УСТАНОВЛЕНИЕ ДИАГНОЗА

Как и в случае язвенного колита, однозначных диагностических кри-
териев болезни Крона не существует, и диагноз выставляется на осно-
вании сочетания данных анамнеза, клинической картины и типичных 
эндоскопических и гистологических изменений [11, 12]. Для подтверж-
дения диагноза необходимы следующие мероприятия:

 � подробный опрос пациента со сбором информации о характере начала 
заболевания, поездках в южные страны, непереносимости пищевых 
продуктов, приеме лекарственных препаратов (включая антибиотики 
и нестероидные противовоспалительные средства), о наличии аппенд-
эктомии в анамнезе, курении и семейном анамнезе;

 � подробный физикальный осмотр (УД 1b, СР B);
 � осмотр перианальной области, пальцевое обследование прямой кишки, 
ректороманоскопия (УД 5, СР D);

 � обзорная рентгенография брюшной полости (при симптомах кишечной 
непроходимости) (УД 5, СР D);

 � тотальная колоноскопия с илеоскопией (УД 5, СР D);
 � фиброгастродуоденоскопия (УД 3a, СР C);
 � рентгенологическое исследование пассажа бариевой взвеси по тонкой 
кишке (после исключения признаков непроходимости) (УД 5, СР D);

 � биопсия слизистой оболочки кишки в зоне поражения (УД 5, СР D);
 � УЗИ органов брюшной полости, забрюшинного пространства, малого 
таза (УД 5, СР D) [13];

 � трансректальное УЗИ прямой кишки и анального канала (при пери-
анальных поражениях) (УД 5, СР D);

 � анализ кала для исключения острой кишечной инфекции (при остром 
начале), исключение паразитарного колита (при остром начале), ис-
следование токсинов А и В Cl. diffi  cile (при недавно проведенном курсе 
антибиотикотерапии или пребывании в стационаре для исключения 
псевдомембранозного колита. Для выявления инфекции в 90% случаев 
требуется минимум 4 образца кала) (УД 2b, СР B [14, 15]);

 � исследование крови (общий анализ крови, СОЭ, С-реактивный белок, 
гемокоагулограмма, биохимический анализ крови, группа крови и ре-
зус-фактор) (УД 2b, СР B);

 � общий анализ мочи.
Диагноз должен быть подтвержден:

 � эндоскопическим и морфологическим методом
и/или

 � эндоскопическим и рентгенологическим методом.
При необходимости проводят следующие дополнительные исследо-

вания:
 � магнитно-резонансную томографию, компьютерную томографию (диа-
гностика свищей, абсцессов, инфильтратов);

 � фистулографию (при наличии наружных свищей);
 � капсульную эндоскопию (при подозрении на поражение тонкой кишки 
и при отсутствии стриктур). Следует помнить, что задержка капсулы 
в кишечнике наблюдается у 13% пациентов [16]. В настоящее время 
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у больных болезнью Крона до проведения капсульной эндоскопии реко-
мендуется выполнять рентгенологические исследования (пассаж бария 
по кишечнику, КТ-энтерография) или МР-энтерографию для оценки 
наличия стриктур тонкой кишки [17, 18];

 � баллонную энтероскопию (при подозрении на поражение тонкой 
кишки).

Общепринятыми являются критерии достоверного диагноза болезни 
Крона по Lennard–Jones, включающие определение семи ключевых при-
знаков заболевания [19].

1. Поражение от полости рта до анального канала: хроническое грану-
лематозное поражение слизистой оболочки губ или щек; пилородуоде-
нальное поражение, поражение тонкой кишки, хроническое перианаль-
ное поражение.

2. Прерывистый характер поражения.
3. Трансмуральный характер поражения: язвы-трещины, абсцессы, 

свищи.
4. Фиброз: стриктуры.
5. Лимфоидная ткань (гистология): афтоидные язвы или трансмураль-

ные лимфоидные скопления.
6. Муцин (гистология): нормальное содержание муцина в зоне актив-

ного воспаления слизистой оболочки толстой кишки.
7. Наличие саркоидной гранулемы.
Диагноз болезни Крона считается достоверным при наличии 3 любых 

признаков или при обнаружении гранулемы в сочетании с любым другим 
признаком.

Эндоскопическими критериями диагностики болезни Крона являются 
регионарное (прерывистое) поражение слизистой оболочки, симптом 
«булыжной мостовой» (сочетание глубоких, продольно ориентирован-
ных язв и поперечно направленных язв c островками отечной гипереми-
рованной слизистой оболочки), линейные язвы (язвы-трещины), афты, 
а в некоторых случаях стриктуры и устья свищей.

Рентгенологические проявления болезни Крона включают регионар-
ное, прерывистое поражение, стриктуры, «булыжную мостовую», свищи 
и межкишечные или интраабдоминальные абсцессы.

Морфологическими признаками болезни Крона служат:
 � глубокие щелевидные язвы, проникающие в подслизистую основу 
или мышечный слой;

 � саркоидные гранулемы (скопления эпителиоидных гистиоцитов 
без очагов некроза и гигантских клеток), которые обычно обнаружи-
ваются в стенке резецированного участка и только в 15–36% случаев — 
при биопсии слизистой оболочки;

 � фокальная (дискретная) лимфоплазмоцитарная инфильтрация соб-
ственной пластинки слизистой оболочки;

 � трансмуральная воспалительная инфильтрация с лимфоидной гипер-
плазией во всех слоях кишечной стенки;
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 � поражение подвздошной кишки со структурными изменениями ворсин, 
мукоидной или псевдопилорической метаплазией крипт и хроническим 
активным воспалением [20];

 � прерывистое поражение — чередование пораженных и здоровых участ-
ков кишки (при исследовании резецированного участка кишки).

В отличие от язвенного колита, крипт-абсцессы при болезни Крона 
формируются редко, а секреция слизи остается нормальной.

ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА

Дифференциальную диагностику [21] болезни Крона проводят с:
 � язвенным колитом;
 � острыми кишечными инфекциями:

 � дизентерией;
 � сальмонеллезом;
 � кампилобактериозом;
 � иерсиниозом;
 � амебиазом;

 � глистными инвазиями;
 � паразитозами;
 � антибиотико-ассоциированными поражениями кишечника (Cl. diffi  cile) 

[22];
 � туберкулезом кишечника;
 � системным васкулитом;
 � неоплазиями толстой и тонкой кишки;
 � дивертикулитом;
 � аппендицитом;
 � эндометриозом;
 � солитарной язвой прямой кишки;
 � ишемическим колитом;
 � актиномикозом;
 � лучевыми поражениями кишечника;
 � синдромом раздраженного кишечника (СРК).

Лечение
КОНСЕРВАТИВНОЕ ЛЕЧЕНИЕ [23]

Принципы терапии

Лечебные мероприятия при болезни Крона включают назначение 
лекарственных препаратов, хирургическое лечение, психосоциальную 
поддержку и диетотерапию [24].

Выбор вида консервативного или хирургического лечения определя-
ется тяжестью атаки, протяженностью и локализацией поражения ЖКТ, 
наличием внекишечных проявлений и кишечных осложнений (стрикту-
ры, абсцесса, инфильтрата), длительностью анамнеза, эффективностью 
и безопасностью ранее проводившейся терапии, а также риском разви-
тия осложнений болезни Крона [25, 26].
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Целями терапии болезни Крона являются индукция ремиссии и ее 
поддержание без постоянного приема ГКС, профилактика осложнений 
болезни Крона, предупреждение операции, а при прогрессировании 
процесса и развитии опасных для жизни осложнений — своевременное 
назначение хирургического лечения. Поскольку хирургическое лечение 
не приводит к полному излечению пациентов с болезнью Крона даже 
при радикальном удалении всех пораженных сегментов кишечника, не-
обходимо проведение противорецидивной терапии, которую следует на-
чать не позднее 2 нед после перенесенного оперативного вмешательства. 
Лекарственные препараты, назначаемые пациентам с болезнью Крона, 
условно подразделяются:

 � на средства для индукции ремиссии:
 � глюкокортикостероиды (ГКС) [системные (преднизолон и метил-

преднизолон) и топические (будесонид)];
 � биологические препараты: инфликсимаб, адалимумаб и цертолизумаб 

пэгол, а также антибиотики и 5-аминосалициловая кислота (5-АСК);
 � средства для поддержания ремиссии (противорецидивные средства): 
5-АСК и ее производные, иммуносупрессоры (азатиоприн, 6-меркап-
топурин (6-МП) и метотрексат), инфликсимаб, адалимумаб и цертоли-
зумаб пэгол;

 � вспомогательные средства для профилактики осложнений заболевания 
и нежелательного действия лекарственных препаратов (омепразол, пре-
параты кальция, железа и т.п.).

Следует особо отметить, что ГКС не могут применяться в качестве под-
держивающей терапии [28].

Болезнь Крона илеоцекальной локализации (терминальный илеит, 
илеоколит). Легкая атака

Терапия первой линии заключается в назначении будесонида 
(9 мг/сут в течение 8 нед, затем снижение по 3 мг в неделю до полной 
отмены) (УД 2a, СР B [29, 30]). Возможно назначение месалазина 
(4 г/сут), однако, хотя метаанализ 3 крупных исследований, посвя-
щенных эффективности месалазина в дозе 4 г/сут, продемонстрировал 
статистически значимое превосходство препарата над плацебо, эти 
различия не имеют существенного значения для клинической практи-
ки, поскольку составили всего 18 баллов при оценке по шкале индекса 
активности болезни Крона [31]. Таким образом, убедительных дока-
зательств применения препаратов 5-АСК в качестве терапии первой 
линии не получено.

Терапевтический эффект (наличие клинической ремиссии, индекс 
активности болезни Крона <150) следует оценить через 2–4 нед. При на-
личии ремиссии на фоне монотерапии месалазином лечение пролонги-
руется до 8 нед. При индукции ремиссии с помощью будесонида терапия 
проводится по схеме: прием 9 мг/сут в течение 8 нед, затем снижение 
по 3 мг в неделю. Поддерживающая терапия проводится месалазином 



375
Болезнь Крона

4 г/сут (УД 5, СР D [32]). При отсутствии терапевтического ответа лече-
ние проводится как при среднетяжелой атаке болезни Крона.

Болезнь Крона илеоцекальной локализации (терминальный илеит, 
илеоколит). Среднетяжелая атака

Показана терапия ГКС в сочетании с иммуносупрессорами: для индук-
ции ремиссии применяются будесонид (9 мг/сут) (УД 1a, СР A) или пер-
оральные ГКС (преднизолон 1 мг/кг или метилпреднизолон 0,8 мг/кг) 
(УД 1a, СР A [33]). Решение о применении системных ГКС (а не топиче-
ского ГКС будесонида) принимается с учетом выраженности системных 
проявлений болезни Крона. Наличие внекишечных проявлений и/или 
инфильтрата брюшной полости диктует выбор системных ГКС. Одно-
временно назначаются иммуносупрессоры: азатиоприн (2 мг/кг), 6-МП 
(1,5 мг/кг), а при непереносимости тиопуринов — метотрексат (25 мг/нед 
п/к или в/м). Эффект от терапии ГКС оценивается в течение 1–3 нед. 
Терапию полной дозой ГКС не следует проводить более 1–3 нед. При до-
стижении клинической ремиссии (индекс активности болезни Крона <150) 
на фоне продолжения терапии иммуносупрессорами проводится снижение 
дозы ГКС до полной отмены: преднизолон — снижение по 5–10 мг в неделю, 
метилпреднизолон — по 4–8 мг в неделю, будесонид прием 9 мг/сут в тече-
ние 8 нед, затем снижение по 3 мг в неделю. Суммарная продолжительность 
терапии ГКС не должна превышать 12 нед [34]. Поддерживающая терапия 
иммуносупрессорами проводится не менее 4 лет (УД 1a, СР A [35, 36]).

При отсутствии эффекта от кортикостероидов или обострении болез-
ни Крона после отмены/снижения дозы стероидов (гормонозависимая 
форма) или неэффективности терапии иммуносупрессорами (рецидив 
через 3–6 мес после отмены кортикостероидов) показаны биологическая 
терапия (инфликсимаб, адалимумаб или цертолизумаб пэгол) или хирур-
гическое лечение (УД 1b, СР A).

Поддерживающая терапия после достижения ремиссии с помощью 
биологической терапии проводится инфликсимабом/адалимумабом 
в комбинации с иммуносупрессорами [40, 41]. Тактика противорецидив-
ной терапии после хирургического лечения описана в разделе «Противо-
рецидивная терапия после хирургического лечения болезни Крона».

Болезнь Крона толстой кишки. Легкая атака

Лечение легкой атаки болезни Крона толстой кишки может эффек-
тивно проводиться с помощью перорального сульфасалазина в дозе 4 г 
или перорального месалазина 4 г (УД 1b, СР A). Оценка терапевтическо-
го эффекта выполняется через 2–4 нед. При достижении клинической 
ремиссии (индекс активности болезни Крона <150) поддерживающая те-
рапия проводится также сульфасалазином или месалазином 4 г (не менее 
4 лет) [42]. При отсутствии терапевтического ответа лечение проводится 
как при среднетяжелой атаке болезни Крона (УД 1a, СР B).
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Болезнь Крона толстой кишки. Среднетяжелая атака

Показана терапия системными ГКС в сочетании с иммуносупрессора-
ми: для индукции ремиссии применяются преднизолон 1 мг/кг или ме-
тилпреднизолон 0,8 мг/кг (УД 1a, СР A [43]). Одновременно назначаются 
иммуносупрессоры: азатиоприн (2 мг/кг), 6-МП (1,5 мг/кг), а при непе-
реносимости тиопуринов — метотрексат (25 мг/нед п/к или в/м). Эффект 
от терапии ГКС оценивается в течение 1–3 нед. Терапию полной дозой 
ГКС не следует проводить более 1–3 нед. При достижении клинической 
ремиссии (индекс активности болезни Крона <150) на фоне продол-
жения терапии иммуносупрессорами проводится снижение дозы ГКС 
до полной отмены: преднизолон — снижение по 5–10 мг в неделю, ме-
тилпреднизолон — по 4–8 мг в неделю. Суммарная продолжительность 
терапии ГКС не должна превышать 12 нед [44]. Поддерживающая тера-
пия иммуносупрессорами проводится не менее 4 лет (УД a, СР A [45]).

При отсутствии эффекта от кортикостероидов или обострении болез-
ни Крона после отмены/снижения дозы стероидов (гормонозависимая 
форма) или неэффективности терапии иммуносупрессорами (рецидив 
через 3–6 мес после отмены кортикостероидов) показана биологическая 
терапия (инфликсимаб, адалимумаб или цертолизумаб [46, 47]) или хи-
рургическое лечение (УД 1b, СР A [48, 49]).

Поддерживающая терапия после достижения ремиссии с помощью 
биологической терапии проводится инфликсимабом/адалимумабом/
цертолизумабом в комбинации с иммуносупрессорами [50, 51]. Тактика 
противорецидивной терапии после хирургического лечения описана 
в разделе «Противорецидивная терапия после хирургического лечения 
болезни Крона».

Тяжелая атака болезни Крона (любая локализация)

Тяжелая атака болезни Крона требует проведения интенсивной про-
тивовоспалительной терапии системными ГКС.

 � Внутривенное введение ГКС: преднизолон 2 мг/кг в сутки (например, 
по 25 мг 4 раза в сутки) в течение 7–10 дней с последующим перехо-
дом на пероральный прием ГКС (преднизолон 1 мг на 1 кг массы тела 
или метилпреднизолон 0,8 мг/кг). В первые 5–7 дней целесообразно 
комбинировать пероральные ГКС с дополнительным в/в введением 
преднизолона по 50 мг/сут.

 � Назначение иммуносупрессоров: азатиоприн (2–2,5 мг/кг), 6-МП 
(1,5 мг/кг), а при непереносимости тиопуринов — метотрексат 
(25 мг/нед п/к или в/м).

 � Антибактериальная терапия (УД 5, СР D):
 � 1-я линия — метронидазол 1,5 г/сут + фторхинолоны (ципрофлокса-

цин, офлоксацин) в/в 10–14 дней;
 � 2-я линия — цефалоспорины в/в 7–10 дней [52, 53].

Данные, полученные при проведении систематических обзоров и ме-
таанализов, диктуют необходимость дальнейших исследований для оцен-
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ки целесообразности применения антибиотиков в лечении болезни 
Крона [54].

 � Инфузионная терапия: коррекция белково-электролитных нарушений, 
дезинтоксикация.

 � Коррекция анемии (гемотрансфузии при анемии ниже 80 г/л, далее — 
терапия препаратами железа, предпочтительно парентерально).

 � Энтеральное питание у истощенных пациентов.
При достижении клинической ремиссии дальнейшее лечение (под-

держивающая терапия иммуносупрессорами/биологическая терапия, 
снижение дозы пероральных ГКС) проводится так же, как и при сред-
нетяжелой атаке. При отсутствии эффекта от 7–10-дневной терапии 
в/в ГКС показаны проведение биологической терапии (адалимумаб/
инфликсимаб/цертолизумаб пэгол) или хирургическое лечение.

Болезнь Крона с перианальными поражениями

Перианальные проявления при болезни Крона часто требуют хирур-
гического лечения, поэтому рассматриваются в разделе «Хирургическое 
лечение перианальной болезни Крона».

Болезнь Крона тонкой кишки (кроме терминального илеита)

При легкой атаке показано назначение месалазина 4 г/сут, прием 
которого в этой же дозе продолжается и в качестве поддерживающей 
терапии не менее 2 лет (УД 2b, СР B). Следует отдавать предпочтение 
препаратам с оболочкой, обеспечивающей создание достаточной кон-
центрации месалазина в зоне поражения (оболочка из этилцеллюлозы).

Среднетяжелая атака требует проведения системной гормональной 
терапии в сочетании с иммуносупрессорами: назначаются предни-
золон 1 мг/кг или метилпреднизолон 0,8 мг/кг (УД 1a, СР A) в ком-
бинации с иммуносупрессорами: азатиоприн (2,0–2,5 мг/кг), 6-МП 
(1,5 мг/кг), а при непереносимости тиопуринов — метотрексат (25 мг/нед 
п/к или в/м). При наличии инфильтрата брюшной полости назначаются 
антибиотики: метронидазол в/в + фторхинолоны (преимущественно) 
парентерально 10–14 дней (УД 1a, СР A [55]). При необходимости на-
значают нутритивную поддержку (энтеральное питание).

При достижении ремиссии поддерживающая терапия проводится им-
муносупрессорами в течение не менее чем 4 лет [56]. Неэффективность 
терапии ГКС или развитие гормональной зависимости является показа-
нием к назначению биологической терапии: инфликсимаба/адалимумаба 
или цертолизумаба пэгол. Лечение тяжелой атаки описано в разделе «Тя-
желая атака болезни Крона (любая локализация)», но обязательным до-
полнением является нутритивная поддержка (энтеральное питание) [57].

Отдельные аспекты терапии

При проведении гормональной терапии постепенное снижение дозы 
стероидов до полной отмены строго обязательно. Суммарная продолжи-
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тельность гормональной терапии не должна превышать 12 нед. В период 
терапии ГКС показан сопутствующий прием препаратов кальция, вита-
мина D (профилактика остеопороза), ингибиторов протонной помпы, 
контроль уровня глюкозы в крови.

При назначении иммуносупрессоров (азатиоприн, 6-МП, метотрек-
сат) следует помнить, что их действие, обусловленное терапевтической 
концентрацией препарата в организме, развивается в среднем в течение 
3 мес для тиопуринов и 1 мес для метотрексата [58]. В период терапии 
рекомендуется ежемесячный контроль уровня лейкоцитов.

Перед проведением биологической (антицитокиновой) терапии 
обязательным являются консультация врача-фтизиатра и скрининг 
на туберкулез (квантифероновый тест, а при невозможности проведе-
ния — проба Манту, диаскин-тест). Строгое соблюдение доз и графика 
введения [59] является обязательным. Нерегулярное введение биологи-
ческих препаратов повышает риск аллергических реакций и неэффек-
тивности лечения.

Терапия инфликсимабом (ремикейд♠) проводится в стартовой до-
зе 5 мг/кг и включает индукционный курс из трех инфузий по схеме 
«0–2–6», т.е. со вторым введением препарата через 2 нед и третьим введе-
нием через 6 нед после первой инфузии. Инфузии в рамках дальнейшей 
поддерживающей терапии проводятся каждые 8 нед. У некоторых паци-
ентов могут потребоваться увеличение дозы до 10 мг/кг и сокращение 
срока введения до 6 нед для достижения эффекта.

Индукционный курс адалимумаба (хумир♠) включает подкожные вве-
дения в дозе 160 мг, а затем в дозе 80 мг через 2 нед. Дальнейшие введения 
(в рамках поддерживающей терапии) выполняются с 4 нед от начала 
лечения по 40 мг подкожно каждые 2 нед.

Схема применения цертолизумаба пэгол (симзия) включает введение 
препарата в дозе 400 мг на неделях 0, 2 и 6 и далее каждые 4 недели.

Биологическую (антицитокиновую) терапию для большей эффектив-
ности необходимо сочетать с иммуносупрессивной (азатиоприн) тера-
пией [60]. Проведение хирургического вмешательства на фоне терапии 
иммуносупрессорами и биологическими препаратами, как правило, 
не требует изменения противорецидивной терапии.

Профилактика оппортунистических инфекций [61]
К факторам риска развития оппортунистических инфекций относятся:

 � прием лекарственных средств: азатиоприн, внутривенная гормональная 
терапия 2 мг/кг или перорально более 20 мг в день в течение более 2 нед, 
биологическая терапия;

 � возраст старше 50 лет;
 � сопутствующие заболевания: хронические заболевания легких, алко-
голизм, органические заболевания головного мозга, сахарный диабет.

В соответствии с Европейским консенсусом по профилактике, диа-
гностике и лечению оппортунистических инфекций при ВЗК такие 
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пациенты подлежат обязательной вакцинопрофилактике. Необходимым 
минимумом вакцинопрофилактики является:

 � рекомбинантная вакцина против HBV;
 � поливалентная инактивированная пневмококковая вакцина;
 � трехвалентная инактивированная вакцина против вируса гриппа.

Для женщин до 26 лет при отсутствии вируса на момент скрининга 
рекомендуется вакцинация от вируса папилломы человека.

ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ

Большинство пациентов с болезнью Крона в течение жизни перено-
сят хотя бы одно оперативное вмешательство на ЖКТ. Невозможность 
радикального излечения пациентов с болезнью Крона нередко приводит 
к повторным резекциям, увеличивая риск синдрома короткой кишки . 
Современная тактика хирургического лечения болезни Крона направле-
на на выполнение ограниченных резекций, а при возможности — прове-
дение органосохраняющих вмешательств (стриктуропластика, дилатация 
стриктур) [62].

Показания к хирургическому лечению

Показаниями к оперативному вмешательству при болезни Крона 
служат острые и хронические осложнения, а также неэффективность 
консервативной терапии и задержка физического развития [63].

Острые осложнения болезни Крона включают кишечное кровотечение, 
перфорацию кишки и токсическую дилатацию ободочной кишки.

При кишечном кровотечении экстренное хирургическое вмешательство 
показано при невозможности стабилизировать гемодинамику пациента, 
несмотря на переливания эритроцитарной массы и проведение интен-
сивной гемостатической терапии [64]. Кишечное кровотечение конста-
тируют при потере более 100 мл крови в сутки по данным объективных 
лабораторных методов (сцинтиграфия, определение гемоглобина в ка-
ловых массах гемоглобинцианидным методом) или при объеме каловых 
масс с визуально определяемой примесью крови более 800 мл/сут. В по-
добных случаях выполняется резекция пораженного участка кишечника 
(с наложением анастомоза или без такового) с обязательной интраопе-
рационной энтеро- или колоноскопией [65].

Перфорация тонкой кишки в свободную брюшную полость является 
достаточно редким осложнением и обычно возникает либо дистальнее, 
либо проксимальнее участка кишки с наличием стриктуры. При выяв-
лении угрожающих симптомов (перитонеальные симптомы, свободный 
газ в брюшной полости по данным обзорной рентгенографии) показано 
экстренное хирургическое вмешательство, которое в подобной ситуации 
может быть ограничено резекцией пораженного отдела с формировани-
ем анастомоза или стомы [66]. В случае экстренной операции следует из-
бегать формирования первичного анастомоза без протекции с помощью 
двуствольной илеостомы.
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Перфорация толстой кишки при болезни Крона встречается крайне 
редко. Операцией выбора является субтотальная резекция ободочной 
кишки с формированием илеостомы.

Токсическая дилатация ободочной кишки — редкое осложнение 
при БК, представляет собой не связанное с обструкцией расширение 
ободочной кишки до 6 см и более с явлениями интоксикации. К фак-
торам риска токсической дилатации относятся гипокалиемия, гипомаг-
ниемия, подготовка кишки к колоноскопии с помощью осмотических 
слабительных и прием антидиарейных препаратов. О развитии токсиче-
ской дилатации свидетельствуют внезапное сокращение частоты стула 
на фоне имевшейся диареи, вздутие живота, а также внезапное умень-
шение или исчезновение болевого синдрома и нарастание симптомов 
интоксикации (нарастание тахикардии, снижение АД). Операцией вы-
бора является субтотальная резекция ободочной кишки с одностволь-
ной илеостомией.

Хронические осложнения включают стриктуры, инфильтрат брюшной 
полости, внутренние или наружные кишечные свищи и наличие нео-
плазии [68].

Неэффективность консервативной терапии и задержка физического 
развития. О неэффективности консервативной терапии свидетельству-
ет наличие гормональной зависимости и резистентности (см. раздел 
«Классификация»). Проявлением неадекватной лекарственной терапии 
считается также задержка физического развития, чаще всего возникаю-
щая при поражении верхних отделов ЖКТ.

Хирургическое лечение болезни Крона тонкой кишки 
и илеоцекальной зоны

Подобная локализация имеется приблизительно у 1/3 всех пациен-
тов с болезнью Крона и часто осложняется формированием стриктуры 
подвздошной кишки или илеоцекального клапана. Операцией выбора 
является резекция илеоцекального отдела с формированием илеоасцен-
доанастомоза [69, 70].

При выявлении стриктуры после первого курса консервативного ле-
чения (т.е. применения ГКС) в качестве первого этапа лечения показана 
резекция пораженного участка кишки, а не повторный курс консерва-
тивной (гормональной) терапии.

При наличии активной болезни Крона с формированием абсцесса 
брюшной полости требуется назначение антибиотиков, а также дрени-
рование абсцесса или резекции пораженного участка. Дренирование 
может осуществляться хирургическим путем или в специализированных 
центрах и при наличии достаточной квалификации путем чрескожного 
дренирования. Последний вариант может применяться только при от-
сутствии стриктуры пораженного участка, что определяет необходимость 
резекции пораженного отдела.
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При наличии непротяженных стриктур тощей или подвздошной киш-
ки, включая стриктуры анастомоза после предшествовавшей резекции, 
альтернативой резекции становится выполнение стриктуропластики, 
позволяющей избежать обширных резекций тонкой кишки. Выполнение 
данного вмешательства возможно при длине стриктуры не более 10 см. 
Противопоказаниями к стриктуропластике служат наличие инфильтра-
та, абсцесса, злокачественных образований в стенке кишки или активное 
кровотечение и выраженное воспаление пораженного участка.

При отсутствии инфильтрата и абсцесса предпочтительно выполнение 
хирургического вмешательства на тонкой кишке и илеоцекальной зоне 
лапароскопическим способом [71, 72]. Одномоментное формирование 
двух анастомозов не приводит к увеличению частоты послеоперацион-
ных осложнений и частоты рецидива заболевания [73]. Предпочтитель-
ной методикой формирования анастомоза на тонкой кишке является 
наложение аппаратного анастомоза по типу «бок в бок», что уменьша-
ет вероятность его несостоятельности [74] и последующего развития 
стриктуры.

Хирургическое лечение болезни Крона толстой кишки

Ограниченное поражение толстой кишки при болезни Крона (менее 
трети толстой кишки) не требует колэктомии. В этом случае можно огра-
ничиться резекцией пораженного сегмента с формированием кишечного 
анастомоза в пределах здоровых тканей [75, 76]. При наличии пораже-
ния в восходящем отделе ободочной кишки проксимальная граница 
резекции должна располагаться на уровне средних ободочных сосудов 
с сохранением последних. Правосторонняя гемиколэктомия показана 
при выявлении необратимых воспалительных процессов в восходящей и/
или поперечной ободочной кишке. В этой ситуации также возможно вы-
полнение расширенной правосторонней гемиколэктомии. При левосто-
роннем поражении выполняется резекция левых отделов с формирова-
нием колоректального анастомоза, а при вовлечении в воспалительный 
процесс также и поперечной ободочной кишки возможно формирование 
асцендоректального анастомоза.

При протяженной болезни Крона толстой кишки с тяжелыми клини-
ческим проявлениями операцией выбора служит субтотальная резекция 
ободочной кишки с наложением одноствольной илеостомы. Дистальную 
часть толстой кишки возможно не резецировать при условии отсутствия 
в ней выраженного воспаления и вывести на переднюю брюшную стенку 
в виде одноствольной сигмостомы либо погрузить ушитый конец под та-
зовую брюшину.

Альтернативная операция — колопроктэктомия с формированием 
концевой одноствольной илеостомы. Данное вмешательство выполняется 
только у пациентов с выраженной активностью воспалительного про-
цесса в прямой кишке или тяжелыми перианальными проявлениями, 
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поскольку делает невозможным дальнейшее восстановление анальной 
дефекации. При этом по возможности следует избегать брюшно-про-
межностной экстирпации в связи с крайне низкими репарационными 
возможностями и риском формирования обширных промежностных 
ран, которые в дальнейшем длительно заживают вторичным натяже-
нием, что делает больных инвалидами и ограничивает их социальную 
активность.

При отсутствии тяжелых клинических проявлений у пациентов с то-
тальным поражением толстой кишки при минимальной активности 
воспалительных изменений в прямой кишке, адекватной функции дер-
жания кишечного содержимого и отсутствии перианальных поражений 
операцией выбора является колэктомия с формированием илеоректального 
анастомоза [77].

Возможность формирования илеоанального резервуарного анастомоза 
при болезни Крона толстой кишки считается спорной в связи с высокой 
частотой осложнений и частым возникновением показаний к удалению 
резервуара. В то же время средняя продолжительность жизни пациентов 
после формирования илеоанального резервуарного анастомоза без по-
стоянной илеостомы достигает 10 лет, что имеет значение для молодых 
работоспособных пациентов [78]. Основные проблемы, угрожающие 
пациенту с илеоанальным резервуарным анастомозом на фоне болезни 
Крона, — это развитие перианальных поражений и болезни Крона тон-
кокишечного резервуара.

Операция «отключения» транзита кишечного содержимого по толстой 
кишке путем формирования двуствольной илеостомы или колостомы 
показана только крайне истощенным пациентам и беременным. Данный 
вид хирургического лечения является временным. Учитывая, что при яз-
венном колите отключение пассажа по толстой кишки неэффективно, 
необходимо проведение точной дифференциальной диагностики между 
болезнью Крона толстой кишки и язвенным колитом.

Все перечисленные хирургические вмешательства возможно безопас-
но выполнить с использованием лапароскопических технологий [79].

При выявлении непротяженной стриктуры толстой кишки возможно 
выполнение эндоскопической дилатации [80], однако данная манипуля-
ция связана с более высоким риском рецидива заболевания по сравне-
нию с резекцией пораженного участка кишечника [81, 82]. Выполнение 
стриктуропластики при стриктурах толстой кишки не рекомендуется.

Хирургическое лечение болезни Крона с поражением верхних 
отделов желудочно-кишечного тракта

Вовлечение в воспалительный процесс участка кишечника прокси-
мальнее терминального отдела подвздошной кишки часто приводит 
к формированию множественных стриктур и межкишечных свищей, 
что обусловливает неблагоприятный прогноз болезни Крона. В качестве 
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хирургического лечения возможны формирование обходного анасто-
моза, стриктуропластика и резекция пораженного участка. Прибегать 
к формированию обходного тонкокишечного анастомоза следует лишь 
в исключительных случаях из-за высокого риска развития синдрома 
избыточного бактериального роста  в отключенной части тонкой киш-
ки и малигнизации. Обширные резекции способствуют формирова-
нию синдрома короткой тонкой кишки [83]. При наличии единичных 
или множественных непротяженных стриктур операцией выбора может 
быть стриктуропластика в различных вариантах. Стриктуры гастродуо-
денальной зоны (как правило, двенадцатиперстной кишки) поддают-
ся баллонной дилатации. Также эффективным является выполнение 
стриктуропластики.

Лечение болезни Крона с перианальными поражениями [85]

Перианальные проявления развиваются у 26–54% больных, страдаю-
щих болезнью Крона [86, 87], и чаще встречаются при поражении тол-
стой кишки. Наиболее точными методами диагностики являются МРТ 
малого таза, местный осмотр под обезболиванием и в условиях специали-
зированного центра УЗИ ректальным датчиком. Фистулография обладает 
меньшей точностью при диагностике перианальных свищей, чем МРТ.

Цель обследования при перианальных проявлениях болезни Крона — 
в первую очередь исключение острого гнойного процесса в параректаль-
ной области, требующего срочного хирургического лечения.

Подход к хирургическому вмешательству на перианальной области 
должен быть индивидуален для каждого пациента [88, 89].

Перианальные проявления при болезни Крона исключают возмож-
ность применения салицилатов для поддержания ремиссии и требуют 
назначения иммуносупрессоров (азатиоприн, 6-МП, метотрексат) и/или 
биологических препаратов (инфликсимаб, адалимумаб, цертолизумаб 
пэгол) в стандартных дозах.

Перианальные проявления болезни Крона также требуют назначения 
метронидазола 0,75 г/сут и/или ципрофлоксацина 1 г/сут [90]. Анти-
биотики назначаются длительно (до 6 мес или до появления побочных 
эффектов). Местное применение стероидных препаратов и аминосали-
цилатов при параректальных свищах неэффективно. Эффективно под-
ключение к терапии препаратов метронидазола в виде свечей и мазей.

При наличии трещин анального канала хирургическое вмешательство 
не рекомендуется, а отдается предпочтение описанной выше консерва-
тивной терапии.

Простые свищи, не сопровождающиеся какими-либо симптомами, 
не требуют хирургического вмешательства. Показано динамическое на-
блюдение на фоне описанной выше консервативной терапии. При нали-
чии симптомов возможны ликвидация свища с помощью фистулотомии 

[91] или его адекватное дренирование с помощью установки латексных 
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дренажей-сетонов. Показанием к установке сетонов в большинстве 
случаев является вовлечение части сфинктера в свищевой ход. При от-
сутствии воспаления слизистой оболочки прямой кишки возможно 
выполнение низведения слизисто-мышечного лоскута прямой кишки 
с пластикой внутреннего свищевого отверстия [92].

Лечение сложных свищей включает установку латексных дренажей-
сетонов в комбинации с агрессивной медикаментозной терапией. Учи-
тывая высокую эффективность биологической терапии при надлежащем 
дренировании сложных свищей оправдано раннее назначение инфлик-
симаба или адалимумаба или цертолизумаба пэгол. Тем не менее слож-
ные перианальные свищи, с высокой частотой приводящие к развитию 
гнойных осложнений, часто служат показанием к отключению пассажа 
по толстой кишке путем формирования двуствольной илеостомы.

Ректовагинальные свищи в большинстве случаев требуют хирургиче-
ского вмешательства. Лишь в отдельных ситуациях при наличии низ-
кого свища между прямой кишкой и преддверием влагалища возможно 
проведение только консервативного лечения. В остальных случаях по-
казано оперативное лечение под прикрытием илеостомы. При наличии 
активного поражения прямой кишки адекватная противовоспалительная 
терапия до операции увеличивает эффективность вмешательства.

Наиболее неблагоприятным фактором, повышающим вероятность 
постоянной илеостомы или колостомы, является наличие стриктуры 
нижнеампулярного отдела прямой кишки или стеноза анального канала. 
В большинстве случаев данные осложнения требуют выполнения прокт-
эктомии или брюшно-промежностной экстирпации прямой кишки. 
В отдельных ситуациях, при отсутствии активного воспаления в лежащих 
выше отделах кишечника, возможно бужирование стриктуры.

Противорецидивная терапия после хирургического лечения 
болезни Крона

Даже при полном удалении всех макроскопически измененных от-
делов кишечника хирургическое вмешательство не приводит к полному 
исцелению: в течение 5 лет клинически значимый рецидив отмечается 
у 28–45% пациентов, а в течение 10 лет — у 36–61%, что диктует необхо-
димость продолжения противорецидивной терапии после операции по поводу 
болезни Крона [93, 94]. К факторам, достоверно повышающим риск по-
слеоперационного рецидива, относятся курение, две и более резекции 
кишки в анамнезе, протяженные резекции тонкой кишки в анамнезе 
(>50 см), перианальные поражения, пенетрирующий фенотип [95].

В зависимости от сочетания факторов риска, а также от эффектив-
ности ранее проводившейся противорецидивной терапии пациенты 
после операции должны быть стратифицированы на группы с раз-
личным риском послеоперационного рецидива. В группе низкого 
риска рецидива болезни Крона целесообразно назначение месалазина 
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(4 г) или сульфасалазина (4 г). Пациенты из группы промежуточного 
риска являются кандидатами на проведение терапии азатиоприном 
(2,5 мг/кг в сутки) или 6-МП (1,5 мг/кг в сутки) [96]. Пациентам с высо-
ким риском рецидива целесообразно еще до проведения контрольного 
эндоскопического исследования начать курс биологической терапии 
анти-ФНО-препаратами (инфликсимаб, адалимумаб, цертолизумаб 
пегол) [97].

Противорецидивную терапию рекомендуется начинать через 2 нед 
после оперативного вмешательства. Спустя 6–12 мес всем оперирован-
ным пациентам с болезнью Крона показано проведение контрольного 
обследования, в первую очередь эндоскопического. При невозмож-
ности визуализировать зону анастомоза следует констатировать на-
личие или отсутствие рецидива, основываясь на сочетании данных 
рентгенологического обследования (как правило, КТ) и неинвазивных 
маркеров воспаления — С-реактивного белка, фекального кальпротек-
тина и др.

При отсутствии признаков воспаления или обнаружении минималь-
ных (i1 по шкале Rutgeerts) (табл. 19.7) воспалительных изменений про-
водимая терапия должна быть продолжена. Наличие более выраженных 
воспалительных изменений (i2–i4) указывает на неэффективность про-
водимой терапии и должно служить показанием к усилению терапии: 
подключению иммуносупрессоров у пациентов, ранее их не получавших, 
или к проведению биологической терапии адалимумабом [99], инфлик-
симабом [100] или церотлизумабом пэгол у пациентов, находящихся 
на поддерживающей терапии азатиоприном/6-МП. В дальнейшем вне 
зависимости от характера течения заболевания и клинической мани-
фестации болезни Крона следует не реже 1 раза в 1–3 года выполнять 
контрольное эндоскопическое исследование, следуя этому же алгоритму 
выбора противорецидивного средства (рис. 19.1) [101].

Таблица 19.7. Шкала эндоскопической активности послеоперационного рецидива 
болезни Крона по Rutgeerts [98]

Оценка Определение

i0 Нет признаков воспаления

i1 ≤5 афтозных язв

i2 >5 афтозных язв с нормальной слизистой оболочкой между ними, или про-
тяженные участки здоровой слизистой оболочки между более выраженными 
изъязвлениями, или поражения, ограниченные подвздошно-толстокишечным 
анастомозом

i3 Диффузный афтозный илеит с диффузно воспаленной слизистой оболочкой

i4 Диффузное воспаление с крупными язвами, «булыжной мостовой» и/или 
сужением просвета
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Оценка риска послеоперационного рецидива болезни Крона
Курение

Пе нетрирующий фенотип
Перианальные поражения

Две и более резекции кишки в анамнезе
Резекция протяженного сегмента тонкой кишки в анамнезе (>50 см)

↓ ↓ ↓

Низкий риск Высокий риск Средний риск

↓ ↓

Месалазин или воздержать-
ся от терапии

АЗА или 6-МП в сочетании 
с метронидазолом

Инфликсимаб / Адалимумаб

↓ ↓ ↓

Контрольное эндоскопическое обследование через 6–12 мес

↓ ↓

Нет рецидива → Колоно-
скопия через 1–3 года

Нет рецидива → Колоно-
скопия через 1–3 года

Нет рецидива → Колоно-
скопия через 1–3 года

Рецидив →азатиоприн/ 
6-МП или инфликсимаб/

адалимумаб

Рецидив →азатиоприн/ 
6-МП или инфликсимаб/

адалимумаб

Рецидив → смена биоло-
гического препарата или 

оптимизация дозы инфлик-
симаба/адалимумаба

Рис. 19.1. Алгоритм профилактики послеоперационного рецидива болезни Крона

Прогноз
Болезнь Крона характеризуется прогрессирующим поражением ки-

шечника. На момент установления диагноза осложнения (стриктуры, 
свищи) обнаруживаются лишь у 10–20% больных, в то время как в тече-
ние 10 лет подобные осложнения развиваются у >90% пациентов. В тече-
ние 10 лет хирургическое вмешательство в связи с осложнениями и/или 
неэффективностью консервативной терапии выполняется у половины 
пациентов с болезнью Крона, а у 35–60% в течение 10 лет после операции 
развивается рецидив заболевания. Гормональная зависимость при болез-
ни Крона в течение 10 лет хотя бы раз констатируют у 30% больных [102].

Прогностически неблагоприятными факторами при болезни Крона 
являются курение, дебют заболевания в детском возрасте, перианальные 
поражения, пенетрирующий фенотип заболевания и распространенное 
поражение тонкой кишки.

Критерии оценки качества помощи в стационаре представлены в та-
блице 19.8. Для оценки качества медицинской помощи используют 
временные, процессуальные и профилактирующие критерии. Времен-
ные характеризуют своевременность оказания определенных этапов 
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медицинской помощи. Выполнение пациенту ряда медицинских ма-
нипуляций, инструментальных и лабораторных исследований, необхо-
димых для качественного оказания медицинской помощи, оценивают 
в процессуальных критериях. Для анализа мероприятий, направленных 
на предотвращение развития осложнений, используют профилактирую-
щие критерии.

Таблица 19.8. Критерии оценки качества медицинской помощи в стационаре 
больным воспалительными заболеваниями кишечника (0 — нет, 1 — да)

Клинические 
рекомендации

Временные Процессуальные Профилактирующие

Клинические 
рекомендации 
по диагности-
ке и лечению 
взрослых 
пациентов с бо-
лезнью Крона 
(код МКБ — 
К50) 

Установка 
клиническо-
го диагноза 
в течение 
72 ч: 0/1

Пальцевое обследование прямой 
кишки: 0/1.
Илеоколоноскопия в течение 
госпитализации или в течение 
6 мес до госпитализации: 0/1.
Исследование пассажа бариевой 
взвеси по кишечнику: 0/1.
УЗИ кишечника: 0/1.
Определение группы крови: 0/1.
Исследование крови на сифилис, 
вирусный гепатит В, вирусный 
гепатит С: 0/1.
Клинический анализ крови; 
биохимический анализ крови; 
клинический анализ мочи; коагу-
лограмма: 0/1.
Метод консервативного лечения 
в соответствии с установленным 
диагнозом и клиническими реко-
мендациями: 0/1.
Метод оперативного лечения 
при неэффективности консерва-
тивной терапии в соответствии 
с клиническими рекомендация-
ми: 0/1.
Метод анестезии в соответствии 
с объемом оперативного лече-
ния: 0/1

Отсутствие ослож-
нений:

•  пневмония: 0/1;

•  тромбоэмболия: 
0/1;

•  гипергликемиче-
ская кома: 0/1;

•  летальный исход: 
0/1
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ЯЗВЕННЫЙ КОЛИТ

Введение
Воспалительные заболевания кишечника (ВЗК), к которым отно-

сятся язвенный колит и болезнь Крона, были и остаются одной из наи-
более серьезных проблем в современной гастроэнтерологии. Несмотря 
на то что по уровню заболеваемости ВЗК значительно уступают другим 
гастроэнтерологическим заболеваниям, по тяжести течения, частоте 
осложнений и летальности во всем мире они занимают одно из ведущих 
мест в структуре болезней желудочно-кишечного тракта (ЖКТ). По-
стоянный интерес к ВЗК обусловлен прежде всего тем, что, несмотря 
на многолетнюю историю изучения, их этиология остается неизвестной, 
а патогенез раскрыт недостаточно [1, 2].

Язвенный колит  — хроническое заболевание, которое поражает только 
толстую кишку и никогда не распространяется на тонкую кишку. Ис-
ключение составляет состояние, обозначенное термином «ретроградный 
илеит», однако это воспаление носит временный характер и не является 
истинным проявлением язвенного колита.

Распространенность язвенного колита составляет от 21 до 268 случаев 
на 100 тыс. населения. Ежегодный прирост заболеваемости составляет 
5–20 случаев на 100 тыс. населения, и этот показатель продолжает уве-
личиваться (приблизительно в 6 раз за последние 40 лет) [3].

Социальную значимость язвенного колита определяют преоблада-
ние заболевания среди лиц молодого трудоспособного возраста — пик 
заболеваемости язвенным колитом приходится на 20–30 лет, а также 
ухудшение качества жизни из-за хронизации процесса, а следовательно, 
частого стационарного лечения [4].

Настоящие рекомендации по диагностике и лечению больных яз-
венным колитом являются руководством для практических врачей, 
осуществляющих ведение и лечение таких пациентов. Рекомендации 
подлежат регулярному пересмотру в соответствии с новыми данными 
научных исследований в этой области. Настоящие рекомендации состав-
лены на основании анализа литературы и Европейского доказательного 
консенсуса по диагностике и лечению язвенного колита, являющегося 
главенствующим руководством по лечению язвенного колита в странах 
Европейского союза.
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Рекомендации включают следующие разделы: определение и клас-
сификация язвенного колита, диагностика, консервативное и хирурги-
ческое лечение. Для отдельных положений рекомендаций приведены 
уровни доказательности согласно общепринятой классификации Ок-
сфордского центра доказательной медицины (табл. 20.1).

Таблица 20.1. Уровни доказательности и степени рекомендаций на основании 
руководства Оксфордского центра доказательной медицины [5]

Уровень Диагностическое исследование Терапевтическое исследование

1а Систематический обзор гомогенных диа-
гностических исследований 1-го уровня

Систематический обзор гомогенных 
РКИ

1b Валидизирующее когортное исследование 
с качественным «золотым стандартом»

Отдельное РКИ (с узким довери-
тельным интервалом) 

1с Специфичность или чувствительность 
столь высокие, что положительный 
или отрицательный результат позволяет 
исключить/установить диагноз

Исследование «Всё или ничего»

2а Систематический обзор гомогенных диа-
гностических исследований >2 уровня

Систематический обзор (гомоген-
ных) когортных исследований

2b Разведочное когортное исследование 
с качественным «золотым стандартом»

Отдельное когортное исследование 
(включая РКИ низкого качества; 
т.е. с <80% пациентов, прошедших 
контрольное наблюдение) 

2с Нет Исследование «исходов»; экологи-
ческие исследования

За Систематический обзор гомогенных ис-
следований 3b уровня и выше

Систематический обзор гомогенных 
исследований «случай–контроль»

3b Исследование с непоследовательным 
набором или без проведения иссле-
дования «золотого стандарта» у всех 
испытуемых

Отдельное исследование «случай–
контроль»

4 Исследование «случай–контроль» 
или исследование с некачественным 
или зависимым «золотым стандартом»

Серия случаев (и когортные иссле-
дования или исследования «слу-
чай–контроль» низкого качества) 

5 Мнение экспертов без тщательной 
критической оценки или основанное 
на физиологии, лабораторные иссле-
дования на животных или разработка 
«первых принципов»

Мнение экспертов без тщательной 
критической оценки, лаборатор-
ные исследования на животных 
или разработка «первых принци-
пов»

Степени рекомендаций

A Согласующиеся между собой исследования 1-го уровня

B Согласующиеся между собой исследования 2-го или 3-го уровня либо экс-
траполяция на основе исследований 1-го уровня
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Уровень Диагностическое исследование Терапевтическое исследование

C Исследования 4-го уровня или экстраполяция на основе уровня 2 или 3

D Доказательства 4-го уровня или затруднительные для обобщения или нека-
чественные исследования любого уровня

ВАЛИДИЗАЦИЯ РЕКОМЕНДАЦИЙ

Настоящие рекомендации в предварительной версии были рецензи-
рованы независимыми экспертами, которых попросили прокомменти-
ровать прежде всего, насколько интерпретация доказательств, лежащих 
в основе рекомендаций, доступна для понимания. Получены коммента-
рии со стороны врачей амбулаторного звена. Полученные комментарии 
тщательно систематизировались и обсуждались на совещаниях эксперт-
ной группы.

Последние изменения в настоящих рекомендациях были представле-
ны для дискуссии на заседании профильной комиссии «Колопроктоло-
гия» Экспертного совета Минздрава России 17 декабря 2012 г. Проект 
рекомендаций был повторно рецензирован независимыми экспертами 
и врачами амбулаторного звена. Для окончательной редакции и контро-
ля качества рекомендации были повторно проанализированы членами 
экспертной группы, которые пришли к заключению, что все замечания 
и комментарии приняты во внимание, риск систематических ошибок 
при разработке рекомендаций сведен к минимуму.

ОБЛАСТЬ ПРИМЕНЕНИЯ РЕКОМЕНДАЦИЙ

Данные клинические рекомендации применимы при осуществлении 
медицинской деятельности в рамках Порядка оказания медицинской 
помощи взрослому населению с заболеваниями толстой кишки, аналь-
ного канала и промежности колопроктологического профиля, а также 
в рамках Порядка оказания медицинской помощи населению при за-
болеваниях гастроэнтерологического профиля.

Определения
Язвенный колит  — хроническое заболевание толстой кишки, характе-

ризуемое иммунным воспалением ее слизистой оболочки [6].
При язвенном колите поражается только толстая кишка (за исключе-

нием ретроградного илеита), в процесс обязательно вовлекается прямая 
кишка, воспаление чаще всего ограничивается слизистой оболочкой 
(за исключением фульминантного колита) и носит диффузный характер.

Под обострением (рецидивом, атакой) язвенного колита  понимают по-
явление типичных симптомов заболевания у больных язвенным коли-
том в стадии клинической ремиссии, спонтанной или медикаментозно 

Табл. 20.1. Окончание
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поддерживаемой. Ранним рецидивом называют рецидив, возникший 
менее чем через 3 мес после медикаментозно достигнутой ремиссии. 
На практике признаками клинического обострения служат увеличение 
частоты дефекаций с выделением крови и/или характерные изменения, 
обнаруживаемые при эндоскопическом исследовании толстой кишки.

Ремиссией  язвенного колита считают исчезновение основных клини-
ческих симптомов заболевания (УД 5, СР D [7]) и заживление слизистой 
оболочки толстой кишки [8]. Выделяют:

 � клиническую ремиссию — отсутствие примеси крови в стуле, отсутствие 
императивных/ложных позывов при частоте дефекаций не более 3 раз 
в сутки;

 � эндоскопическую ремиссию — отсутствие видимых макроскопических 
признаков воспаления при эндоскопическом исследовании толстой 
кишки;

 � гистологическую ремиссию — отсутствие микроскопических признаков 
воспаления.

Код по Международной классификации 
болезней 10-го пересмотра

 � К51 Язвенный колит

Классификация
Надлежащая классификация язвенного колита по протяженности по-

ражения, характеру течения, тяжести атаки и наличию осложнений опре-
деляет вид и форму введения лекарственных препаратов (УД 1b, СР В), 
а также периодичность скрининга на колоректальный рак (УД 2, СР В [9]).

Для описания протяженности поражения применяется Монреальская 
классификация (табл. 20.2), оценивающая протяженность макроскопи-
ческих изменений при эндоскопическом исследовании толстой кишки 
(УД 5, СР D).

Таблица 20.2. Монреальская классификация язвенного колита по протяженности 
поражения [10]

Проктит Поражение ограничено прямой кишкой

Левосторонний 
колит

Поражение распространяется до левого изгиба толстой кишки 
(включая проктосигмоидит) 

Тотальный колит Включая субтотальный колит, а также тотальный язвенный колит 
с ретроградным илеитом

По характеру течения выделяют:
 � острое (менее 6 мес от дебюта заболевания):

 � с фульминантным началом;
 � с постепенным началом;
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 � хроническое непрерывное (отсутствие более чем 6-месячных периодов 
ремиссии на фоне адекватной терапии);

 � хроническое рецидивирующее (наличие более чем 6-месячных периодов 
ремиссии):

 � редко рецидивирующее (1 раз в год или реже);
 � часто рецидивирующее (2 раза и более в год).

Тяжесть заболевания в целом определяется тяжестью текущей атаки, 
наличием внекишечных проявлений и осложнений, рефрактерностью 
к лечению, в частности развитием гормональной зависимости и рези-
стентности. Однако для формулирования диагноза и определения так-
тики лечения следует определять тяжесть текущего обострения (атаки) 
(УД 1b, СР В), для чего используются простые критерии Truelove–Witts, 
как правило, применяемые в повседневной клинической практике, 
и индекс активности язвенного колита (индекс Мейо ; DAI), как правило, 
применяемый в клинических испытаниях. Выделяют легкую, среднетя-
желую и тяжелую атаки язвенного колита (табл. 20.3, 20.4).

Таблица 20.3. Тяжесть атаки язвенного колита согласно критериям Truelove–Witts [11]

Легкая Среднетяжелая Тяжелая

Частота дефекаций с кровью <4 ≥4, если: ≥6, если:

Пульс, в минуту Нормальные 
значения

≤90 >90

Температура, °С ≤37, >37,5 °С

Гемоглобин, г/л ≥105 <105 г/л

СОЭ, мм/ч ≤30 >30 мм/ч

Контактная ранимость слизи-
стой оболочки толстой кишки

Нет Есть Есть

Таблица 20.4. Тяжесть атаки согласно индексу активности язвенного колита 
(индексу Мейо)

Значение индекса 0 1 2 3

Частота стула Обычная На 1–2-й день 
больше обычной

На 3–4-й день 
больше обычной

На 5-й день боль-
ше обычной

Примесь крови 
в стуле

Нет Прожилки Видимая кровь Преимуществен-
но кровь

Состояние слизи-
стой оболочки

Норма Легкая ранимость 
(1 балл по шкале 
Schroeder) 

Умеренная рани-
мость (2 балла 
по шкале 
Schroeder) 

Выраженная ра-
нимость (3 балла 
по шкале 
Schroeder) 

Общая оценка со-
стояния врачом

Норма Удовлетворитель-
ное состояние

Состояние сред-
ней тяжести

Тяжелое состо-
яние

Примечание. Среднетяжелая и тяжелая атака констатируются при значении индек-
са (сумма оценок по 4 параметрам) от 6 и выше.
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Используемая в индексе Мейо шкала оценки состояния слизистой 
оболочки по Schroeder приведена в табл. 20.5 и применяется для оценки 
эндоскопической активности язвенного колита.

Таблица 20.5. Классификация язвенного колита в зависимости от эндоскопической 
активности (по Schroeder) [12]

0 1 (минимальная 
активность) 

2 (умеренная 
активность) 

3 (выраженная 
активность) 

Норма или не-
активное за-
болевание

Гиперемия, смазанный 
сосудистый рисунок. 
Контактная ранимость 
отсутствует

Выраженная гиперемия, 
отсутствие сосудистого 
рисунка, контактная 
ранимость, эрозии 

Спонтанная 
ранимость, 
изъязвления

Классификация язвенного колита в зависимости от ответа на гормо-
нальную терапию облегчает выбор рациональной лечебной тактики, по-
скольку целью консервативного лечения является достижение стойкой 
ремиссии с прекращением терапии глюкокортикостероидами (ГКС). 
Для этих целей выделяют следующее.

1. Гормональная резистентность
 � В случае тяжелой атаки сохранение активности заболевания, несмотря 
на в/в введение ГКС в дозе, эквивалентной 2 мг/кг в сутки преднизоло-
на, в течение более чем 7 дней

или
 � в случае среднетяжелой атаки сохранение активности заболевания 
при пероральном приеме ГКС в дозе, эквивалентной 1 мг/кг в сутки 
преднизолона, в течение 4 нед.

2. Гормональная зависимость
 � Увеличение активности болезни при уменьшении дозы ГКС ниже дозы, 
эквивалентной 10–15 мг преднизолона в сутки в течение 3 мес от начала 
лечения

или
 � возникновение рецидива болезни в течение 3 мес после окончания 
лечения ГКС.

Формулировка диагноза
При формулировании диагноза следует отразить характер течения за-

болевания, протяженность поражения, тяжесть текущей атаки или нали-
чие ремиссии, наличие гормональной зависимости или резистентности, 
а также наличие внекишечных или кишечных осложнений язвенного 
колита (см. раздел «Диагностика»). Ниже приведены примеры форму-
лировок диагноза.

 � Язвенный колит, хроническое рецидивирующее течение, проктит, 
среднетяжелая атака.

 � Язвенный колит, хроническое непрерывное течение, левостороннее 
поражение, среднетяжелая атака. Гормональная зависимость. Внеки-
шечные проявления (периферическая артропатия).
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 � Язвенный колит, хроническое рецидивирующее течение, тотальное по-
ражение, тяжелая атака. Гормональная резистентность. Токсический 
мегаколон.

Диагностика [13]
КЛИНИЧЕСКИЕ ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ КРИТЕРИИ

К основным клиническим симптомам язвенного колита относятся 
диарея и/или ложные позывы с кровью, тенезмы и императивные позы-
вы на дефекацию, а также ночная дефекация. При тяжелой атаке язвен-
ного колита возможно появление общих симптомов, таких как снижение 
массы тела, общая слабость, анорексия и лихорадка (табл. 20.6–20.8).

Таблица 20.6. Клинические проявления язвенного колита

Возможные симптомы болезни 
в анамнезе

Типичные клинические симптомы в момент 
осмотра

•  Эпизоды 
диареи.

•  Примесь 
крови 
в кале.

•  Тенезмы

•  Внекишечные 
симптомы 
(поражение кожи, 
слизистых оболо-
чек, суставов, глаз 
и др.) 

•  Диарея.
•  Кровь в кале.
•  Ночная дефекация 

(чаще при выра-
женной активности 
процесса) 

•  Тенезмы (чаще при прок-
титах и проктосигмои-
дитах).

•  Потеря массы тела.
•  Лихорадка.
•  Анемия.
•  Внекишечные симптомы

Примечание. Для язвенного колита, в отличие от болезни Крона, боль в животе 
менее характерна и носит умеренный (спастический) характер, чаще перед стулом; 
при проктитах и проктосигмоидитах диарея отсутствует, а частые ложные позывы 
могут сочетаться с запором или оформленным стулом.

Таблица 20.7. Системные проявления язвенного колита

Системные признаки воспаления (синдром 
эндотоксемии ) 

Метаболические расстройства

•  Лихорадка.
•  Лейкоцитоз.
•  Увеличение СОЭ.
•  Повышение уровня острофазных белков 

(С-реактивный белок, фибриноген, серомукоид) 

•  Потеря массы тела.
•  Общая слабость.
•  Анемия.
•  Гипопротеинемия.
•  Дисбаланс электролитов

Таблица 20.8. Внекишечные проявления язвенного колита [14]

Аутоиммунные, связанные 
с активностью заболевания

Аутоиммунные, 
не связанные 
с активностью 
заболевания

Обусловленные 
длительным воспалением 

и метаболическими 
нарушениями

•  Артропатии (артралгии, 
артриты).

•  Поражение кожи 

•  Первичный склеро-
зирующий холангит, 
перихолангит.

•  Холелитиаз.
•  Стеатоз печени, стеатоге-

патит
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Аутоиммунные, связанные 
с активностью заболевания

Аутоиммунные, 
не связанные 
с активностью 
заболевания

Обусловленные 
длительным воспалением 

и метаболическими 
нарушениями

  (узловатая эритема, гангре-
нозная пиодермия).

•  Поражение слизистой 
оболочки ротовой полости 
(афтозный стоматит).

•  Поражение глаз (увеит, 
ирит, иридоциклит, эпи-
склерит)

•  Анкилозирующий спон-
дилоартрит, сакроилеит 
(редко).

•  Серонегативный ревма-
тоидный артрит (редко).

•  Псориаз

•  Тромбоз периферических 
вен, тромбоэмболия легоч-
ной артерии.

•  Амилоидоз

Кишечные осложнения язвенного колита включают кишечное кровоте-
чение, токсическую дилатацию и перфорацию толстой кишки, а также ко-
лоректальный рак. Поскольку эти осложнения требуют хирургического ле-
чения, подробно они рассматриваются в разделах «Кишечные осложнения 
язвенного колита» и «Колоректальный рак и рекомендации по скринингу».

УСТАНОВЛЕНИЕ ДИАГНОЗА

Однозначных диагностических критериев язвенного колита не суще-
ствует. Диагноз выставляется на основании сочетания данных анамнеза, 
клинической картины и типичных эндоскопических и гистологических 
изменений (УД 5, СР D). Для этого врачу необходимо провести:

 � подробный опрос пациента, включающий, в частности, сбор инфор-
мации о поездках в южные страны, непереносимости каких-либо про-
дуктов, о принимаемых лекарствах (в частности, антибиотиках и не-
стероидных противовоспалительных средствах), курении и наличии 
воспалительных и злокачественных заболеваний кишечника у родствен-
ников (УД 5, СР D);

 � подробный физикальный осмотр, при котором следует оценить частоту 
пульса, температуру тела, артериальное давление, индекс массы тела, нали-
чие перитонеальных симптомов и признаков токсической дилатации, ос-
мотр ротовой полости (исключение афтозного стоматита), а также кожных 
покровов (исключение узловатой эритемы и гангренозной пиодермии), 
глаз (исключение увеита, иридоциклита и т.п.) и суставов (УД 5, СР D);

 � осмотр перианальной области, пальцевое обследование прямой кишки, 
ректороманоскопию (УД 5, СР D);

 � обзорную рентгенографию брюшной полости (при тяжелой атаке) 
(УД 5, СР D):

 � исключение токсической дилатации и перфорации толстой кишки;
 � тотальную колоноскопию с илеоскопией:

 � обязательная процедура для установления диагноза язвенного колита, 
а также при решении вопроса о колэктомии в случае гормональной 
зависимости/резистентности; при невозможности ее выполнения — 

Табл. 20.8. Окончание



403
Язвенный колит

ирригоскопия с двойным контрастированием (для оценки протяжен-
ности поражения толстой кишки);

 � биопсию слизистой оболочки толстой кишки (УД 1b, СР B):
 � при первичной постановке диагноза;
 � при сомнениях в правильности ранее выставленного диагноза;
 � при длительном анамнезе язвенного колита (более 7–10 лет) — сту-

пенчатая биопсия (из каждого отдела толстой кишки) для исключе-
ния дисплазии эпителия (УД 3а, СР В); см. раздел «Колоректальный 
рак и рекомендации по скринингу»;

 � рекомендуемым стандартом биопсии является взятие биоптатов сли-
зистой оболочки прямой кишки и не менее чем из 4 других участков 
толстой кишки, а также слизистой оболочки подвздошной кишки 
(УД 1b, СР B);

 � УЗИ органов брюшной полости, забрюшинного пространства, малого 
таза (УД 3, СР С);

 � анализ кала (УД 2b, СР B):
 � исключение острой инфекции при первичной диагностике язвенного 

колита;
 � исключение паразитарного колита;
 � исследование токсинов А и В Cl. diffi  cile после проведенного курса ан-

тибиотикотерапии или пребывания в стационаре, а также при тяже-
лом обострении заболевания, резистентного к проводимой терапии 
[15, 16]. Для выявления инфекции в 90% случаев требуется минимум 
4 образца кала [17, 18];

 � исследование уровня фекального кальпротектина при первичной 
дифференциальной диагностике язвенного колита с функциональ-
ными заболеваниями кишечника, а также для неинвазивной оценки 
активности воспалительного процесса в кишечнике на фоне лечения 

(УД 2b, СР B [19, 20]);
 � исследование крови:

 � общий анализ крови, СОЭ (скорость оседания эритроцитов);
 � С-реактивный белок;
 � гемокоагулограмма;
 � биохимический анализ крови (обязательно печеночные ферменты, 

креатинин, мочевина, электролиты);
 � группа крови и резус фактор;

 � общий анализ мочи.
При необходимости дифференциальной диагностики проводят следу-

ющие дополнительные исследования:
 � магнитно-резонансную томографию (МРТ);
 � компьютерную томографию (КТ);
 � трансабдоминальное ультразвуковое сканирование тонкой и ободочной 
кишки;

 � трансректальное УЗИ прямой кишки и анального канала;
 � рентгеноконтрастное исследование тонкой кишки с бариевой взвесью;
 � фиброгастродуоденоскопию;
 � капсульную эндоскопию;
 � одно- или двухбаллонную энтероскопию.
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С целью дифференциальной диагностики и подбора терапии внеки-
шечных проявлений язвенного колита и сопутствующих заболеваний 
могут потребоваться консультации:

 � психотерапевта, психолога (невроз, планируемая операция с наличием 
стомы и т.п.);

 � эндокринолога (стероидный сахарный диабет, надпочечниковая недо-
статочность у больных на длительной гормональной терапии);

 � дерматолога (дифференциальный диагноз узловатой эритемы, пиодер-
мии и т.п.);

 � ревматолога (артропатии, сакроилеит и т.п.);
 � акушера-гинеколога (беременность).

Эндоскопическое исследование толстой кишки — основной метод 
диагностики язвенного колита, однако специфичные эндоскопические 
признаки отсутствуют. Наиболее характерными являются непрерывное 
воспаление, ограниченное слизистой оболочкой, начинающееся в пря-
мой кишке и распространяющееся проксимальнее, с четкой границей 
воспаления. Эндоскопическую активность язвенного колита наилучшим 
образом отражают контактная ранимость (выделение крови при контакте 
с эндоскопом), отсутствие сосудистого рисунка и наличие или отсутствие 
эрозий и изъязвлений (УД 2b, СР В). Обнаружение стойкого сужения 
кишки на фоне язвенного колита требует обязательного исключения 
колоректального рака (УД 5, СР D).

К микроскопическим признакам язвенного колита относятся дефор-
мация крипт (разветвленность, разнонаправленность, появление крипт 
разного диаметра, уменьшение плотности крипт, «укорочение крипт», 
крипты не достигают подлежащего слоя мышечной пластинки слизистой 
оболочки), «неровная» поверхность в биоптате слизистой оболочки, 
уменьшение количества бокаловидных клеток, базальный плазмоцитоз, 
инфильтрация собственной пластинки слизистой оболочки, наличие 
крипт-абсцессов и базальных лимфоидных скоплений. Степень воспали-
тельной инфильтрации обычно уменьшается по мере удаления от прямой 
кишки.

ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА

ВЗК — это группа хронических воспалительных заболеваний кишеч-
ника с неизвестной этиологией. Язвенный колит входит в группу этих 
болезней.

При подозрении на язвенный колит дифференциальная диагностика 
начинается с исключения воспалительных заболеваний толстой кишки, 
которые не относятся к группе ВЗК. Это инфекционные, сосудистые, 
медикаментозные, токсические и радиационные поражения, а также 
дивертикулит и др. На следующем этапе дифференциальной диагности-
ки проводится верификация клинических диагнозов язвенного колита 
и болезни Крона, относящихся к группе ВЗК.
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Таким образом, дифференциальная диагностика язвенного колита 
проводится с:

 � болезнью Крона толстой кишки;
 � острыми кишечными инфекциями:

 � дизентерией;
 � сальмонеллезом;
 � кампилобактериозом;
 � иерсиниозом;
 � амебиазом;

 � глистными инвазиями, паразитозами;
 � антибиотико-ассоциированными поражениями кишечника (псевдо-
мембранозный колит, вызываемый Cl. diffi  cile) [21];

 � туберкулезом кишечника;
 � системным васкулитом;
 � раком толстой кишки;
 � дивертикулитом;
 � микроскопическими колитами (коллагеновым и лимфоцитарным) [22];
 � радиационным проктитом.

Лечение

КОНСЕРВАТИВНОЕ ЛЕЧЕНИЕ [23]

Принципы терапии

Лечебные мероприятия при язвенном колите включают назначение 
лекарственных препаратов, хирургическое лечение, психосоциальную 
поддержку и диетические рекомендации.

Выбор вида консервативного или хирургического лечения определя-
ется тяжестью атаки, протяженностью поражения толстой кишки, на-
личием внекишечных проявлений, длительностью анамнеза, эффектив-
ностью и безопасностью ранее проводившейся терапии, а также риском 
развития осложнений язвенного колита [24, 25].

Цель терапии — достижение и поддержание бесстероидной ремиссии 
(прекращение приема глюкокортикостероидов (ГКС) в течение 12 нед 
после начала терапии) [26], профилактика осложнений язвенного ко-
лита, предупреждение операции, а при прогрессировании процесса, 
а также при развитии опасных для жизни осложнений — своевременное 
назначение хирургического лечения. Поскольку полное излечение боль-
ных язвенным колитом достигается только путем удаления субстрата 
заболевания (колопроктэктомия), при достижении ремиссии неопери-
рованный больной должен оставаться на постоянной поддерживающей 
(противорецидивной) терапии.

Следует особо отметить, что глюкокортикостероиды не могут применять-
ся в качестве поддерживающей терапии.
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Ниже представлены рекомендации по выбору препаратов для индук-
ции и поддержания ремиссии в зависимости от протяженности пораже-
ния и тяжести атаки [26].

Проктит

Легкая и среднетяжелая атака
Терапия заключается в назначении суппозиториев с месалазином 

(1–2 г/сут) или ректальной пены месалазина (1–2 г/сут) [27]. Оценка 
терапевтического ответа производится в течение 2 нед (УД 1b, СР А [28]).

При ответе терапия в указанных дозах пролонгируется до 6–8 нед.
При неэффективности лечения эффективно подключение ректальных 

форм ГКС (суппозиториев с преднизолоном 10 мг × 1–2 раза в сутки) 
(УД 5, СР D [30]). При достижении ремиссии проводится поддержива-
ющая терапия — местное введение месалазина (свечи или ректальная 
пена) 1–2 г × 3 раза в неделю в виде монотерапии (не менее 2 лет) (УД 1b, 
СР А [30]).

При неэффективности лечения следует подключить пероральные фор-
мы месалазина в дозе 3–4 г/сут (УД 1b, СР B [31]). При отсутствии эф-
фекта показано назначение системных кортикостероидов (преднизолон 
0,75 мг/кг) в комбинации с азатиоприном 2 мг/кг или 6-меркаптопури-
ном (6-МП) 1,5 мг/кг (УД 4, СР C).

Местная терапия (свечи с преднизолоном 10 мг × 1–2 раза в сутки) 
может быть продолжена.

При достижении ремиссии, индуцированной с помощью ГКС, поддержи-
вающая терапия проводится с помощью азатиоприна 2 мг/кг или 6-МП 
1,5 мг/кг не менее 2 лет.

Тяжелая атака (развивается крайне редко)
Лечение атаки заключается в назначении системных ГКС в дозе, эк-

вивалентной 1 мг/кг преднизолона в комбинации с местной терапией 
месалазином или преднизолоном (суппозитории, ректальная пена) 
(УД 5, СР D). При достижении ремиссии поддерживающая терапия про-
водится местными препаратами месалазина (суппозитории, ректальная 
пена) 1–2 г × 3 раза в неделю в виде монотерапии или в комбинации 
с пероральным месалазином 1,5–2 г — не менее 2 лет (УД 1b, СР А). 
При рецидиве, требующем повторного назначения ГКС, дополнительно 
назначается азатиоприн 2 мг/кг (или 6-МП 1,5 мг/кг), и дальнейшая 
поддерживающая терапия проводится иммуносупрессорами (азатиоприн 
или 6-МП) не менее 2 лет (УД 5, СР D).

Левосторонний и тотальный колит. Легкая атака

Первая атака или рецидив требуют назначения месалазина внутрь 3 г/
сут (или сульфасалазин 4 г/сут) в комбинации с месалазином в клизмах 
2–4 г/сут (в зависимости от эндоскопической активности) (УД 1а, СР А 
[32–34]). Терапевтический ответ оценивается в течение 2 нед. При ответе 
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терапия продолжается до 6–8 нед. При отсутствии эффекта от местных 
и пероральных препаратов 5-аминосалициловой кислоты (5-АСК) целесо-
образно подключение ректальных форм ГКС (клизмы с суспензией ги-
дрокортизона 125 мг × 1–2 раза в сутки) (УД 1а, СР А). Отсутствие ответа 
на терапию пероральной 5-АСК в сочетании с местным лечением, как пра-
вило, является показанием к назначению системных ГКС (см. ниже).

При достижении ремиссии поддерживающая терапия проводится с по-
мощью перорального месалазина 1,5 г/сут [33]. Дополнительное введение 
месалазина в клизмах по 2 г 2 раза в неделю (так называемая терапия вы-
ходного дня) увеличивает вероятность долгосрочной ремиссии (УД 1b, 
СР А). Допустимо назначение сульфасалазина (3 г) вместо месалазина 
(УД 1b, СР А).

Левосторонний и тотальный колит. Среднетяжелая атака

При первой атаке или рецидиве необходимо назначение месалазина 
в таблетках 4–5 г/сут в комбинации с месалазином в клизмах 2–4 г/
сут (в зависимости от эндоскопической активности) (УД 1а, СР А [33]). 
Терапевтический ответ оценивается в течение 2 нед. При ответе тера-
пия пролонгируется до 6–8 нед. При достижении ремиссии проводится 
поддерживающая терапия месалазином 1,5–2 г/сут внутрь + месалазин 
в клизмах по 2 г 2 раза в неделю (УД 1b, СР A [34]). Допустимо назначе-
ние сульфасалазина 3 г/сут вместо месалазина (УД 1b, СРА [35]).

При отсутствии эффекта от 5-АСК показано назначение системных 
стероидов в дозе, эквивалентной 1 мг/кг преднизолона в сочетании с аза-
тиоприном 2 мг/кг или 6-МП 1,5 мг/кг (УД 1b, СР C). При достижении 
ремиссии дальнейшая поддерживающая терапия проводится с помощью 
азатиоприна 2 мг/кг в сутки или 6-МП 1,5 мг/кг не менее 2 лет (УД 1a, 
СР А [36]).

При отсутствии эффекта от системных стероидов в течение 4 нед 
показано проведение биологической терапии (инфликсимаб 5 мг/кг 
на 0, 2, 6 нед, или голимумаб 200 мг на неделе 0, 100 мг на неделе 2, 
а далее по 50 или 100 мг в зависимости от массы тела ежемесячно) в со-
четании с азатиоприном 2 мг/кг или 6-МП 1,5 мг/кг (УД 1a, СР А). Под-
держивающая терапия проводится с помощью азатиоприна (или 6-МП) 
в сочетании с введениями инфликсимаба каждые 8 нед или голимумаба 
каждый месяц (УД 1b, СР А) в течение не менее 1 года [37]. При невоз-
можности пролонгированного использования инфликсимаба/голимума-
ба поддерживающая терапия проводится только тиопуринами, в случае 
непереносимости тиопуринов — инфликсимабом/голимумабом в виде 
монотерапии (УД 5, СР D).

Левосторонний и тотальный колит. Тяжелая атака

При тяжелом обострении заболевания, сопровождающемся диаре-
ей более 5 раз в сутки, тахикардией свыше 90 в минуту, повышением 
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температуры тела свыше 37,8 °С, анемией менее 105 г/л, больной яз-
венным колитом должен быть госпитализирован в многопрофильный 
стационар с последующим обязательным наблюдением специалистом-
гастроэнтерологом и специалистом-колопроктологом (УД 5, СР D). 
При тяжелой атаке язвенного колита необходимо проведение следующих 
мероприятий:

 � Внутривенное введение ГКС: преднизолон 2 мг/кг в сутки.
 � Местная терапия клизмами с месалазином 2–4 г/сут или гидрокорти-
зоном 125 мг/сут.

 � Инфузионная терапия: коррекция белково-электролитных нарушений, 
дезинтоксикация (гипокалиемия и гипомагниемия повышают риск 
токсической дилатации ободочной кишки).

 � Коррекция анемии (гемотрансфузии при анемии ниже 80 г/л, далее те-
рапия препаратами железа, предпочтительно парентерально).

 � Эндоскопическое исследование толстой кишки при поступлении боль-
ного следует выполнять без подготовки, поскольку ее проведение повы-
шает риск токсической дилатации.

 � Подключение дополнительного энтерального питания у истощенных 
пациентов. Полностью парентеральное питание и/или временное огра-
ничение приема пищи внутрь нецелесообразно [38].

 � При наличии лихорадки или подозрении на кишечную инфекцию — на-
значение антибиотиков (УД 5, СР D).

 � 1-я линия — метронидазол 1,5 г/сут + фторхинолоны (ципрофлокса-
цин, офлоксацин) в/в 10–14 дней;

 � 2-я линия — цефалоспорины в/в 7–10 дней [39, 40].
Продолжение гормональной терапии более 7 дней при отсутствии 

эффекта нецелесообразно.
При клиническом ответе через 7 дней показан перевод пациента 

на прием ГКС внутрь: преднизолон 1 мг/кг или метилпреднизолон 
0,8 мг/кг с последующим снижением до полной отмены по 5–10 мг пред-
низолона или 4–8 мг метилпреднизолона в неделю (в течение первых 
5–7 дней комбинировать с дополнительным в/в введением преднизолона 
50 мг/сут) (УД 2b, СР B). Следует помнить, что суммарная продолжи-
тельность курса ГКС не должна превышать 12 нед. При снижении дозы 
стероидов до 30–40 мг в качестве поддерживающей терапии следует 
подключить месалазин в дозе 3 г. При достижении ремиссии поддержива-
ющая терапия проводится с помощью 1,5–2 г перорального месалазина 
в течение 2 лет. Допустимо назначение сульфасалазина 3 г вместо меса-
лазина (УД 1b, СР А).

При отсутствии эффекта от стероидной терапии через 7 дней показа-
на терапия 2-й линии, которая включает следующие варианты лечения:

 � биологическую терапию инфликсимабом 5 мг/кг (введения в рамках 
индукционного курса на 0, 2 и 6 нед) (УД 1a, СР А [41, 42]) или голиму-
мабом в дозе 200 мг на неделе 0, затем 100 мг на неделе 2, а далее через 
месяц после второго введения (в дозе 100 мг при массе тела более 80 кг 
или 50 мг при массе тела менее 80 кг);
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 � введение циклоспорина А в/в или внутрь 2–4 мг/кг в течение 7 дней 
с мониторированием показателей функции почек и определением кон-
центрации препарата в крови (УД 1a, СР А [43, 44]).

При ответе на индукционный курс инфликсимаба дальнейшая под-
держивающая терапия проводится с инфузиями каждые 8 нед в течение 
не менее чем 1 года (УД 1b, СР А) в комбинации с азатиоприном 2 мг/кг 
(или 6-МП 1,5 мг/кг) (УД 2a, СРB [45, 46]).

При ответе на индукционный курс голимумаба дальнейшая поддержива-
ющая терапия проводится при помощи ежемесячных инъекций по 100 мг 
пациентам с массой тела более 80 мг и по 50 мг пациентам с массой тела 
менее 80 мг.

При эффекте от терапии циклоспорином А через 7 дней необходимо 
перейти на прием азатиоприна 2 мг/кг в комбинации с пероральным 
циклоспорином (на фоне терапевтической дозы стероидов) с посте-
пенной отменой стероидов в течение 12 нед. Поддерживающая терапия 
проводится пероральным циклоспорином в течение 3 мес до момента 
достижения терапевтической концентрации азатиоприна. Дальнейшую 
поддерживающую терапию проводят с помощью азатиоприна 2 мг/кг 
в течение не менее чем 2 лет (УД 2b, СР В [47]).

При отсутствии ответа на 2-ю инфузию инфликсимаба 2-ю инъекцию 
голимумаба или 7-дневную терапию циклоспорином А необходимо рассмо-
треть варианты хирургического лечения.

Прогнозирование эффективности консервативной терапии при тяжелой 
атаке язвенного колита

Совместное наблюдение пациента опытными гастроэнтерологом 
и колопроктологом остаются ключевым условием безопасного ведения 
тяжелой атаки язвенного колита. Хотя медикаментозная терапия во мно-
гих случаях оказывается эффективной, имеются данные, указывающие, 
что задержка в проведении необходимого оперативного лечения пагубно 
сказывается на исходе лечения больного, в частности, увеличивая риск 
операционных осложнений [48]. Большинство исследований предикто-
ров колэктомии проведены до широкого применения биологической 
терапии и циклоспорина и позволяют прогнозировать неэффективность 
ГКС, а не инфликсимаба и иммуносупрессоров.

 � Частота стула >12 раз в сутки на 2-е сутки в/в гормональной терапии 
повышает риск колэктомии до 55% [49].

 � Если на 3-й день гормональной терапии частота стула превышает 
8 раз в сутки или составляет от 3 до 8 раз в сутки и при этом уровень 
С-реактивного белка превышает 45 мг/л, вероятность колэктомии со-
ставляет 85% (так называемый оксфордский индекс ) [68].

 � На 3-й день также можно определить шведский индекс  по формуле: ча-
стота стула × 0,14 × уровень С-реактивный белок. Его значение 8 и бо-
лее повышает вероятность колэктомии до 75% [50].

 � Риск колэктомии также повышается в 5–9 раз при наличии гипоаль-
буминемии и лихорадки при поступлении, а также при отсутствии 



410
Клинические рекомендации по колопроктологии

более чем 40% уменьшения частоты стула за 5 дней в/в гормональной 
терапии [51].

 � Наличие глубоких изъязвлений толстой кишки (на фоне которых оста-
точная слизистая оболочка определяется только в виде «островков») 
повышает риск колэктомии до 86–93% [52, 53].

Эффективность инфликсимаба при гормональной резистентности, 
по разным данным, колеблется от 25 до 80%, что может объясняться раз-
личиями в эффективности препарата у отдельных пациентов. Исследо-
вания, посвященные прогнозированию эффективности биологической 
терапии, остаются ограниченными, однако установлено:

 � эффективность инфликсимаба при гормонорезистентной тяжелой атаке 
язвенного колита уменьшается с возрастом [54], при наличии тотального 
поражения толстой кишки [55], а также при выраженной гипоальбуми-
немии [56], уровне гемоглобина менее 95 г/л и уровне С-реактивного 
белка более 10 мг/л на момент первого введения инфликсимаба [57];

 � эффективность инфликсимаба существенно ниже у пациентов, у кото-
рых показания к антицитокиновой терапии возникли уже при первой 
атаке язвенного колита [46];

 � наличие обширных язвенных дефектов слизистой оболочки толстой 
кишки при колоноскопии до начала терапии инфликсимабом с 78% точ-
ностью прогнозирует ее дальнейшую неэффективность [58].

У пациентов с высоким риском колэктомии следует принимать ин-
дивидуальное решение о проведении терапии 2-й линии с помощью 
циклоспорина или инфликсимаба или о хирургическом лечении непо-
средственно после неэффективного курса в/в ГКС.

Профилактика осложнений терапии

При назначении гормональной терапии необходимо учитывать следующее:
 � постепенное снижение дозы стероидов до полной отмены — строго 
обязательно;

 � суммарная продолжительность гормональной терапии не должна пре-
вышать 12 нед;

 � обязательным является сопутствующий прием препаратов кальция, 
витамина D, ингибиторов протонной помпы;

 � в период лечения необходим регулярный контроль уровня глюкозы 
в крови.

При назначении иммуносупрессоров и биологической терапии необходи-
мо следующее:

 � перед началом биологической терапии консультация фтизиатра — скри-
нинг на туберкулез (рентгенография органов грудной клетки, кванти-
фероновый тест, при невозможности его проведения — проба Манту, 
Диаскин-тест) [59];

 � биологическая терапия требует строгого соблюдения доз и графика вве-
дения (нерегулярное введение повышает риск инфузионных реакций 
и неэффективности);

 � на фоне терапии иммуносупрессорами обязательным является контроль 
уровня лейкоцитов (общий анализ крови ежемесячно).
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Профилактика оппортунистических инфекций [60]
К факторам риска развития оппортунистических инфекций относятся:

 � прием лекарственных средств: азатиоприн, внутривенная гормональная 
терапия 2 мг/кг или перорально более 20 мг в день в течение более 2 нед, 
биологическая терапия;

 � возраст старше 50 лет;
 � сопутствующие заболевания: хронические заболевания легких, алко-
голизм, органические заболевания головного мозга, сахарный диабет.

В соответствии с Европейским консенсусом по профилактике, диа-
гностике и лечению оппортунистических инфекций при ВЗК такие 
пациенты подлежат обязательной вакцинопрофилактике. Необходимый 
минимум вакцинопрофилактики:

 � рекомбинантная вакцина против HBV;
 � поливалентная инактивированная пневмококковая вакцина;
 � трехвалентная инактивированная вакцина против вируса гриппа.

Для женщин до 26 лет при отсутствии вируса на момент скрининга 
рекомендуется вакцинация от вируса папилломы человека.

ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ

Показания для хирургического лечения

Показаниями к хирургическому лечению язвенного колита служат 
неэффективность консервативной терапии (гормональная резистент-
ность, неэффективность биологической терапии) или невозможность 
ее продолжения (гормональная зависимость), кишечные осложнения 
язвенного колита (токсическая дилатация, перфорация кишки, кишеч-
ное кровотечение), а также рак толстой кишки или высокий риск его 
возникновения.

Неэффективность или невозможность продолжения консервативной 
терапии

О неэффективности консервативной терапии свидетельствуют 
(см. раздел «Классификация»):

 � гормональная резистентность;
 � гормональная зависимость.

Гормональную зависимость удается эффективно преодолеть с помо-
щью биологических препаратов и/или иммуносупрессоров (азатиоприн, 
6-МП) в 40–55% случаев [61, 62], а при гормональной резистентности 
назначение циклоспорина А или биологической терапии позволяет 
индуцировать ремиссию в 43–80% случаев [43]. Однако у части больных 
с высоким риском осложнений и неэффективности консервативной 
терапии при развитии гормональной резистентности или зависимости 
возможно проведение хирургического лечения без попытки применения 
биологических препаратов или иммуносупрессоров. Подробно этот во-
прос описан в разделе «Прогнозирование эффективности консерватив-
ной терапии при тяжелой атаке язвенного колита».
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Кишечные осложнения
К кишечным осложнениям язвенного колита, требующим хирургиче-

ского лечения, относятся:
 � кишечное кровотечение, наличие которого констатируют при потере 
более 100 мл крови в сутки, по данным объективных лабораторных ме-
тодов (сцинтиграфия, определение гемоглобина в каловых массах гемо-
глобинцианидным методом), или при объеме каловых масс с визуально 
определяемой примесью крови более 800 мл/сут. Косвенно о кишечном 
кровотечении свидетельствует прогрессирующее снижение уровня 
гемоглобина на фоне адекватной терапии, однако четкие пороговые 
значения для снижения его уровня, свидетельствующие о кишечном 
кровотечении, не определены. При развитии данного осложнения по-
казана экстренная операция;

 � токсическая дилатация ободочной кишки (токсический мегаколон), пред-
ставляющая собой не связанное с обструкцией расширение ободочной 
кишки до 6 см и более с явлениями интоксикации. К факторам риска 
токсической дилатации относятся гипокалиемия, гипомагниемия, под-
готовка кишки к колоноскопии с помощью осмотических слабительных 
(см. раздел «Диагностика») и прием антидиарейных препаратов. Косвен-
но о развитии токсической дилатации свидетельствуют внезапное сокра-
щение частоты стула на фоне имевшейся диареи, вздутие живота, а также 
внезапное уменьшение или исчезновение болевого синдрома и нарас-
тание симптомов интоксикации (нарастание тахикардии, снижение АД):

 � при развитии токсической дилатации на фоне адекватной интенсив-
ной терапии показана экстренная операция;

 � если токсическая дилатация обнаруживается у пациента, ранее не по-
лучавшего полноценной лекарственной (в первую очередь гормональ-
ной) терапии, возможно консервативное лечение: в/в ГКС в дозе, 
эквивалентной 2 мг/кг преднизолона в сутки, инфузионная терапия 
(коррекция электролитных нарушений), метронидазол 1,5 г/сут в/в. 
При отсутствии положительной динамики (нормализации диаметра 
кишки) в течение суток показана колэктомия;

 � перфорация толстой кишки — наиболее опасное осложнение язвенного 
колита почти с 50% смертностью. При выявлении угрожающих симпто-
мов (перитонеальные симптомы, свободный газ в брюшной полости 
по данным обзорной рентгенографии) показана экстренная колэктомия.

Колоректальный рак и рекомендации по скринингу
У больных с длительным анамнезом язвенного колита существенно 

повышен риск колоректального рака, что обусловливает необходимость 
регулярного обследования для выявления дисплазии эпителия толстой 
кишки. На вероятность развития рака влияют следующие факторы.

 � Длительность анамнеза язвенного колита: риск колоректального рака 
составляет 2% при 10-летнем, 8% при 20-летнем и 18% при 30-летнем 
анамнезе [63].

 � Начало заболевания в детском и подростковом возрасте, хотя этот 
фактор может лишь отражать длительность анамнеза и не являться не-
зависимым предиктором колоректального рака [64].
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 � Протяженность поражения: риск наиболее повышен у пациентов с то-
тальным язвенным колитом, в то время как у пациентов с проктитом 
риск не отличается от среднего в популяции.

 � Наличие первичного склерозирующего холангита [65].
 � Семейный анамнез колоректального рака.
 � Тяжелые обострения язвенного колита в анамнезе или непрерывное 
течение язвенного колита. Последствием высокой активности язвен-
ного колита может стать воспалительный полипоз, также являющийся 
фактором риска развития колоректального рака [66].

В целом скрининг колоректального рака у больных язвенным ко-
литом следует начинать после 6–8 лет от дебюта заболевания. У па-
циентов, страдающих первичным склерозирующим холангитом, ре-
гулярное контрольное обследование следует начать раньше в связи 
с высоким риском рака. Пациенты с поражением, ограниченным пря-
мой кишкой, могут наблюдаться с той же периодичностью, что и здо-
ровые люди, при условии, что прошедшее или активное воспаление 
проксимальнее прямой кишки исключено при эндоскопическом ис-
следовании и биопсии остальных отделов кишки. Частота рутинных 
эндоскопических исследований диктуется степенью риска, оценивае-
мой при колоноскопии через 6–8 нед после начала язвенного колита 
(табл. 20.9)

Таблица 20.9. Определение риска колоректального рака у больных язвенным 
колитом (по данным колоноскопии через 6–8 лет от дебюта заболевания)

Тотальный язвенный колит Низкий риск — 0–2 фактора риска 
Высокий риск — 3–4 фактора риска

Сохраняющееся воспаление (по данным эндо-
скопического / гистологического исследования) 

Семейный анамнез колоректального рака

Воспалительный полипоз

При высоком риске скрининговая колоноскопия проводится каждые 1–2 года, 
а при низком риске — каждые 3–4 года

Контрольная колоноскопия должна проводиться в условиях хорошей 
подготовки кишки и желательно в период ремиссии, поскольку активное 
воспаление затрудняет выявление дисплазии.

Для скрининга неопластических изменений слизистой оболочки ис-
пользуют два подхода.

1. Биопсия слизистой оболочки по 4 фрагмента из каждых 10 см обо-
дочной и прямой кишки (при эндоскопии в белом свете). Такой подход 
не исключает обязательной биопсии всех подозрительных образований.

2. При надлежащей квалификации эндоскописта и наличии эндоскопа 
с высоким разрешением — хромоэндоскопия с прицельной биопсией 
участков, подозрительных на неоплазию.
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Результаты скрининговой биопсии влияют на тактику дальнейшего 
лечения и наблюдения.

 � Дисплазия высокой степени, обнаруживаемая в неизмененной слизи-
стой оболочке (т.е. не в приподнятых образованиях), является абсо-
лютным показанием к колэктомии. Наличие дисплазии должно быть 
подтверждено вторым независимым патоморфологом.

 � При дисплазии легкой степени в неизмененной слизистой оболочке 
(не в приподнятых образованиях) решение принимается индивидуаль-
но: следует обсудить возможность колэктомии, но приемлемым может 
быть продолжение регулярного эндоскопического скрининга с сокра-
щением интервала между исследованиями до 1 года.

 � Если проксимальнее зоны поражения (которая определяется при эндо-
скопическом/гистологическом исследовании) обнаруживается адено-
матозный полип, то может быть выполнена стандартная полипэктомия 
с последующим рутинным наблюдением.

 � Наличие полипа с дисплазией в участке толстой кишки, пораженной 
язвенным колитом, не является показанием к колэктомии при условии, 
что его гистологическое строение соответствует аденоме, и признаки 
дисплазии отсутствуют в окружающей неизмененной слизистой обо-
лочке или где-либо в кишке, а также в краях удаленного полипа.

Виды хирургических вмешательств

У большинства больных язвенным колитом современная консерва-
тивная терапия позволяет контролировать течение воспалительного 
процесса, однако у 10–30% больных в связи с неэффективностью меди-
каментозного лечения приходится прибегать к хирургическому вмеша-
тельству, направленному на удаление толстой кишки [67, 68]. До начала 
1980-х гг. стандартом хирургического лечения была колопроктэктомия 
с илеостомией, несмотря на эпизодическое использование илеоректаль-
ного анастомоза. За последние 20 лет новым «золотым стандартом» стала 
восстановительно-пластическая операция — колопроктэктомия с илео-
анальным резервуарным анастомозом (ИАРА) [69, 70]. При успешном 
выполнении данная операция обеспечивает возможность контролиру-
емой дефекации через задний проход с удовлетворительным качеством 
жизни: средняя частота дефекации после формирование ИАРА состав-
ляет от 4 до 8 раз в сутки [72–74], суточный объем полуоформленного/
жидкого стула составляет около 700 мл/сут (в сравнении с 200 мл/сут 
у здорового человека) (табл. 20.10).

Выбор вида хирургического лечения

Проведение восстановительно-пластической операции с формирова-
нием ИАРА, несмотря на очевидную привлекательность для пациента, 
возможно не во всех случаях, поскольку ряд факторов ухудшает функ-
циональный исход операции и увеличивает риск осложнений, приводя 
к необходимости удаления резервуара у 3,5–10,0% больных [75–77].
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Факторы, влияющие на возможность формирования илеоанального ре-
зервуарного анастомоза

Несмотря на более высокую частоту сопутствующих заболеваний по-
сле 65 лет, само хирургическое вмешательство с формированием ИАРА 
у лиц старшего возраста безопасно и эффективно [78]. Однако функ-
ция анального держания, играющая ключевую роль для нормального 
функционирования ИАРА, очевидно, ухудшается в старшем возрасте 
[79]. Кроме того, у пожилых пациентов чаще развиваются осложнения, 
в частности резервуарит и стриктуры анастомоза [80, 81]. В то же время 
какой-либо определенный возрастной порог для отказа от формирова-
ния ИАРА не определен.

Формирование ИАРА на 30–70% [82–86] повышает риск бесплодия 
у женщин детородного возраста с язвенным колитом (УД 3b, СР В), 
вероятно, за счет спаечного процесса с вовлечением маточных труб. 
Планируемая беременность и молодой возраст женщины не являются 
противопоказаниями в формированию ИАРА, однако пациентка долж-
на быть предупреждена о потенциальном риске бесплодия. В отдельных 
случаях возможно рассмотреть вопрос о формировании илеоректального 
анастомоза в качестве промежуточного этапа хирургического лечения 
(см. ниже).

Приблизительно у 10% пациентов с колитом даже при изучении опе-
рационного материала, полученного при колэктомии, не удается прове-
сти дифференциальную диагностику между болезнью Крона и язвенным 
колитом, в связи с чем им выставляется диагноз недифференцированно-
го неспецифического колита. Решение о формировании ИАРА в таких 
случаях принимается индивидуально, при этом пациент должен быть 
предупрежден о рисках неэффективности восстановительно-пластиче-
ской операции и иных осложнениях, связанных с болезнью Крона.

Таблица 20.10. Методы хирургического лечения язвенного колита

С формированием 
постоянной илеостомы

С восстановлением дефекации через задний проход

1. Колопроктэктомия с фор-
мированием постоянной 
илеостомы по Бруку

С формированием ИАРА, 
в 2 этапа:

С формированием ИАРА, 
в 3 этапа:

1. Колопроктэктомия, 
формирование ИАРА, 
петлевая илеостомия 
по Торболлу.
2. Закрытие илеостомы

1. Субтотальная резекция обо-
дочной кишки (субтотальная 
колэктомия), илеостомия 
по Торболлу.
2. Проктэктомия, формирова-
ние ИАРА.
3. Закрытие илеостомы

* Субтотальная резекция ободочной кишки с формированием илеоректального 
анастомоза (в исключительных случаях).
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Очевидными противопоказаниями к формированию ИАРА служат 
рак толстой кишки и выраженная недостаточность анального сфинктера.

Двух- и трехэтапное хирургическое лечение с формированием илеоаналь-
ного резервуарного анастомоза

Трехэтапное лечение (с колэктомией на первом этапе) рекомендовано 
в случаях тяжелой атаки у пациентов, не ответивших на консервативное 
лечение (УР 4, СР С), или если пациент принимает 20 мг преднизолона 
в течение более чем 6 нед (УР 4, СР С). Субтотальная колэктомия с илео-
стомией купирует интоксикацию, обусловленную колитом, что позво-
ляет улучшить общее состояние больного, восстановить метаболизм, 
а изучение операционного препарата также позволяет уточнить диагноз 
и исключить болезнь Крона. Субтотальная колэктомия является отно-
сительно безопасным вмешательством даже у пациентов в критическом 
состоянии [87–89], при этом при достаточной квалификации хирурга 
безопасным является и проведение минимально инвазивных или лапа-
роскопических операций [90, 91].

Илеоректальный анастомоз
Формирование илеоректального анастомоза [92–94] не приводит 

к исцелению пациента и не исключает возможности рецидива воспа-
ления в прямой кишке и развития рака. Данная операция при язвенном 
колите может выполняться только в исключительных случаях у жен-
щин, планирующих беременность. Обязательным условием является 
согласие пациентки на регулярное обследование прямой кишки с био-
псией слизистой оболочки [95, 96] (см. раздел «Скрининг колоректаль-
ного рака»).

Особенности хирургического вмешательства при формировании 
илеоанального резервуарного анастомоза

Реконструктивно-пластические операции с формированием ИАРА 
при язвенном колите должны выполняться в специализированных ста-
ционарах, поскольку частота осложнений и функциональный исход 
таких операций существенно зависят от квалификации хирурга (в част-
ности, от количества проведенных аналогичных вмешательств) (УР 4, 
СР С [96]).

Длина сохраняемой прямой и/или сигмовидной кишки
Если после колэктомии по срочным показаниям при язвенном ко-

лите планируется формирование ИАРА, следует сохранить всю прямую 
кишку и нижнебрыжеечные сосуды (УР 4, СР С). Прямую кишку целе-
сообразно пересечь на уровне мыса (т.е. на уровне «ректосигмоидного 
перехода») или дополнительно сохранить дистальный отдел сигмовидной 
кишки (решение принимается оперирующим хирургом). При сохране-
нии дистального отдела сигмовидной кишки она выводится на перед-
нюю брюшную стенку в виде сигмостомы. Последний вариант наиболее 
безопасен, поскольку при этом в брюшной полости не остается культи 
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кишки. При пересечении прямой кишки на уровне мыса в течение не-
скольких дней рекомендуется дренирование культи через задний про-
ход для профилактики несостоятельности швов в связи с накоплением 
в культе слизи.

В случае сохранения отключенной прямой или прямой и сигмовидной 
кишки возможно развитие вторичных воспалительных изменений сли-
зистой оболочки по типу колита отключенной кишки. Контролируемые 
испытания лекарственных средств у больных после колэктомии не про-
водились, эмпирическое лечение заключается в применении местного 
месалазина [97], преднизолона, промывании отключенной прямой киш-
ки растворами антисептиков.

Наложение анастомоза при формировании илеоанального резервуарного 
анастомоза

Сохранение протяженного участка прямой кишки (более 2 см над зуб-
чатой линией) при использовании сшивающего аппарата для форми-
рования ИАРА может быть причиной хронического воспаления в ней 
с дисфункцией резервуара, а также способствует сохранению риска дис-
плазии и (очень редко) рака [92]. Максимальная длина аноректальной 
слизистой оболочки между зубчатой линией и анастомозом не должна 
превышать 2 см (УР 4, СР С). При невозможности сформировать анасто-
моз с помощью сшивающего аппарата следует выполнить мукозэктомию 
и наложить ручной анастомоз. Несмотря на то что при использовании 
сшивающего аппарата сохраняется небольшой фрагмент слизистой обо-
лочки, риск рака невысок и соответствует таковому при формировании 
ручного анастомоза (УД 4, СР С). Формирование ИАРА в преобладаю-
щем большинстве случаев проводится под прикрытием петлевой илео-
стомы (УД 3b, СР С).

Наблюдение пациентов с ИАРА
Морфологические изменения эпителиальной выстилки резервуа-

ра обычно развиваются через 12–18 мес после закрытия илеостомы 
и характеризуются уплощением и сокращением числа ворсинок, при-
водящим к их атрофии («толстокишечная метаплазия») [98, 99], что по-
тенциально связано с риском развития злокачественной трансформации 
слизистой оболочки резервуара. Кроме того, при наложении аппаратно-
го ИАРА сохраняется небольшой участок слизистой оболочки прямой 
кишки («манжетка»). Риск развития рака резервуара повышен у паци-
ентов, оперированных по поводу рака или дисплазии на фоне язвенного 
колита (и при обнаружении дисплазии в операционном материале), 
и у больных первичным склерозирующим холангитом. Научное обо-
снование частоты контрольных обследований больных с ИАРА не вы-
полнялось, однако у пациентов с наличием указанных выше факторов 
риска целесообразно проведение контрольных эндоскопических ис-
следований (резервуароскопии) с биопсией слизистой оболочки не реже 
1-го раза в 2 года.
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Медикаментозная терапия в период хирургического лечения

Влияние лекарственной терапии на риск хирургических осложнений
Прием преднизолона в дозе более 20 мг в течение более чем 6 нед 

повышает риск хирургических осложнений [100, 101]. Предопераци-
онный прием азатиоприна не ухудшает исход хирургического лечения 

[102], в то время как введение инфликсимаба и циклоспорина незадолго 
до операции может увеличивать частоту послеоперационных осложне-
ний [103, 104], хотя данные по инфликсимабу остаются противоречи-
выми [105].

Гормональная терапия перед операцией и в раннем послеоперационном 
периоде

Резкое прекращение терапии ГКС может вызвать синдром отмены 
(острую недостаточность коры надпочечников, так называемый адди-
сонический криз ), что обусловливает необходимость временного про-
должения гормональной терапии после операции до полной отмены. 
На время оперативного вмешательства и в раннем послеоперационном 
периоде до возможности приема пациентом ГКС внутрь рекомендуется 
внутривенное введение ГКС в дозе, эквивалентной 2 мг/кг преднизолона 
(доза, таким образом, может превышать принимавшуюся до хирургиче-
ского вмешательства).

На настоящий момент отсутствует надежная научная база для обос-
нования какой-либо схемы прекращения гормональной терапии после 
колэктомии по поводу язвенного колита. Доза ГКС для дальнейшего 
перорального приема в период отмены гормональной терапии опре-
деляется длительностью предшествовавшей терапии и величиной ис-
пользованных доз. Согласно рекомендациям Европейского общества 
по изучению язвенного колита и болезни Крона (ECCO) [106], в случае 
если гормональная терапия перед операцией проводилась не более 1 мес, 
сразу после операции возможно прекращение приема ГКС.

Если перед операцией пациент более 1 мес получал ГКС, после хи-
рургического вмешательства целесообразно перейти с описанной выше 
высокой парентеральной дозы ГКС (2 мг/кг) на пероральный прием ГКС 
внутрь в дозе не ниже верхней границы суточной продукции кортизола, 
т.е. не ниже 20 мг преднизолона. Дальнейшее снижение дозы и отмена 
ГКС проводятся под наблюдением врача-эндокринолога.

Калоприемники и средства ухода за стомой
Хирургическое лечение язвенного колита неразрывно связано с не-

обходимостью формирования временной или постоянной илеостомы. 
Существует широкий спектр средств ухода за илеостомой, позволяю-
щих пациенту практически реабилитироваться социально. К средствам 
медицинской реабилитации пациента с илеостомой (или колостомой) 
относятся клеящиеся (адгезивные) калоприемники и вспомогательные 
принадлежности к ним.
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Все калоприемники можно разделить на два основных вида — одно-
компонентные и двухкомпонентные. Наряду с ними для ухода за сто-
мой используются вспомогательные средства (лечебная или адгезивная 
паста, порошок, дезодоранты, поглотители запаха, защитные пленки, 
уплотнительные кольца, стержни под двуствольную стому, ирригаторы, 
абсорбенты и др.) и средства ухода за кожей вокруг стомы. Стомирован-
ные пациенты нуждаются в комплексной медико-социальной программе 
реабилитации. Ее основой является индивидуальная программа реабили-
тации пациента — комплекс мероприятий, направленных на компенса-
цию нарушенных или утраченных функций организма и восстановление 
способностей к выполнению определенных видов деятельности.

Резервуарит и другие осложнения хирургического лечения 
с формированием тонкокишечного резервуара

Резервуарит представляет собой неспецифическое воспаление тонко-
кишечного резервуара и наиболее частое осложнение ИАРА. Частота его 
возникновения колеблется в широком диапазоне от 15 до 50% в течение 
10 лет после формирования ИАРА в крупных специализированных цен-
трах. Такие различия могут быть обусловлены существенно большим 
риском резервуарита при язвенном колите, превышающим частоту этого 
осложнения при формировании ИАРА по поводу других заболеваний 
(в частности, САТК [109, 110]).

Диагностика резервуарита
Диагноз устанавливается на основании клинических симптомов, 

а также характерных эндоскопических и гистологических изменений 
(УД 3а, СР B). Риск резервуарита, по-видимому, выше у некурящих 
и принимающих нестероидные противовоспалительные средства лиц, 
а также у пациентов с протяженным язвенным колитом и внекишечными 
проявлениями (первичный склерозирующий холангит) (УД 3b, СР D).

К симптомам резервуарита относятся учащение дефекаций, в том 
числе и жидкими каловыми массами, спастические боли в животе, не-
держание стула (может быть и самостоятельным симптомом) и тенезмы. 
В редких случаях возможно возникновение лихорадки и внекишечных 
проявлений. Выделение крови не является характерным и, как правило, 
возникает при воспалении сохраненной слизистой оболочки прямой 
кишки (УД 1с, СР В).

У пациентов с симптомами, соответствующими резервуариту, для под-
тверждения диагноза необходимо провести резервуароскопию с биопсией 
слизистой оболочки резервуара. У больных ИАРА нередко имеется стрик-
тура резервуарно-анального анастомоза, поэтому для резервуароскопии 
предпочтительнее использовать фистулоскоп, а не колоноскоп. Всегда 
следует предпринять попытку провести аппарат в приводящую петлю 
подвздошной кишки. Следует отметить, что при достижении клиниче-
ской ремиссии рутинной резервуароскопии не требуется (УД5, СР D). 
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Эндоскопические признаки, соответствующие резервуариту, включают 
диффузную эритему, которая может быть очаговой, в отличие от таковой 
при язвенном колите. Характерными эндоскопическими проявления-
ми также бывают отек и зернистость слизистой оболочки, спонтанная 
и контактная кровоточивость, эрозии и изъязвления. Эрозии и/или язвы 
по линии скобок не обязательно свидетельствуют о резервуарите. Био-
птаты следует брать из слизистой оболочки резервуара и приводящей 
петли над резервуаром, но не из линии скобок.

Гистологические проявления резервуарита также неспецифичны 
и включают признаки острого воспаления с полиморфно-ядерной лейко-
цитарной инфильтрацией, крипт-абсцессами и изъязвлениями на фоне 
хронической воспалительной инфильтрации.

Осложнения резервуарита включают абсцессы, свищи, стеноз резер-
вуарно-анального анастомоза и аденокарциному резервуара. Последнее 
осложнение встречается исключительно редко и почти всегда при вы-
явленной дисплазии или раке в операционном препарате, полученном 
при выполнении колэктомии.

Дифференциальную диагностику при подозрении на резервуарит про-
водят с синдромом раздраженного резервуара, ишемическими пораже-
ниями, болезнью Крона и другими редкими причинами дисфункции 
резервуара, такими как коллагенозный, цитомегаловирусный и Cl. diffi  cile-
ассоциированный резервуарит. Следует учитывать возможность развития 
неспецифического илеита, вызываемого приемом нестероидных противо-
воспалительных средств и синдрома избыточного бактериального роста.

Лечение резервуарита и поддержание ремиссии
Основными препаратами, применяемыми для лечения резервуарита, 

остаются антибиотики, что позволяет классифицировать резервуарит 
как антибиотикочувствительный, антибиотикозависимый и антибио-
тикорезистентный. Первая линия терапии включает 14-дневный курс 
перорального метронидазола (15–20 мг/кг в сутки) или ципрофлоксаци-
на (1000 мг/сут). Нежелательные явления значительно чаще отмечаются 
при приеме метронидазола. При отсутствии эффекта или при развитии 
зависимости от приема указанных препаратов возможно назначение 
резервных препаратов — рифаксимина (2000 мг/сут), тинидазола, рек-
тальных ГКС, ректальных препаратов месалазина, азатиоприна. В слу-
чаях антибиотикорезистентного резервуарита возможно назначение 
перорального будесонида (9 мг) в течение 8 нед.

Обязательное условие эффективной терапии резистентного резер-
вуарита — надежное исключение альтернативных причин дисфункции 
резервуара.

Воспаление слизистой оболочки сохраненного участка прямой кишки 
и синдром раздраженного резервуара

Другим потенциальным осложнением ИАРА является воспаление сли-
зистой оболочки прямой кишки, сохраняемой при наложении аппарат-
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ного анастомоза. Лечение воспаления «манжетки» проводится свечами 
месалазина 500 мг 2 раза в сутки и/или ректальными ГКС.

Синдром раздраженного резервуара  [111] представляет собой функцио-
нальное расстройство, симптомы которого совпадают с проявлениями 
резервуарита. Встречается у пациентов, принимавших анксиолитики 
или антидепрессанты до колэктомии, что косвенно свидетельствует 
о проявлениях у таких пациентов синдрома раздраженного кишечника 
(СРК) до операции. Методы лечения этих двух функциональных рас-
стройств совпадают и включают психотерапевтическую помощь и назна-
чение антидепрессантов, назначение пищевых волокон, противодиарей-
ных препаратов, спазмолитиков, а также неабсорбируемых антибиотиков 
для коррекции синдрома избыточного бактериального роста.

Прогноз
Риск тяжелого обострения язвенного колита в течение жизни составля-

ет 15%, при этом вероятность тяжелой атаки выше у больных с тотальным 
поражением толстой кишки. При проведении адекватной противореци-
дивной терапии в течение 5 лет обострений удается избежать у половины 
пациентов, а в течение 10 лет — у 20% больных. В течение 1 года после по-
становки диагноза вероятность колэктомии составляет 4–9% (при тяже-
лой атаке — около 50%), в дальнейшем с каждым годом заболевания риск 
колэктомии увеличивается на 1%. Факторами риска агрессивного течения 
язвенного колита являются прогрессирование поражения от дистального 
(проктита) к тотальному, первичный склерозирующий холангит, а также 
детский и подростковый возраст на момент начала заболевания.

Критерии оценки качества помощи в стационаре представлены в та-
блице 20.11. Для оценки качества медицинской помощи используют 
временные, процессуальные и профилактирующие критерии. Временные 
характеризуют своевременность оказания определенных этапов медицин-
ской помощи. Выполнение пациенту ряда медицинских манипуляций, 
инструментальных и лабораторных исследований, необходимых для каче-
ственного оказания медицинской помощи, оценивают в процессуальных 
критериях. Для анализа мероприятий, направленных на предотвращение 
развития осложнений, используют профилактирующие критерии.

Таблица 20.11. Критерии оценки качества медицинской помощи в стационаре 
больным воспалительными заболеваниями кишечника (0 — нет, 1 — да)

Клинические 
рекомендации

Временные Процессуальные Профилактирующие

Клинические 
рекомендации 
по диагности-
ке и лечению 
взрослых 

Установка 
клинического 
диагноза 
в течение 
72 ч: 0/1

Пальцевое обследование пря-
мой кишки: 0/1.
Илеоколоноскопия в течение 
госпитализации или в течение 
6 мес до госпитализации: 0/1.

Отсутствие осложне-
ний:

•  пневмония: 0/1;

•  тромбоэмболия: 0/1;
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Клинические 
рекомендации

Временные Процессуальные Профилактирующие

больных язвен-
ным колитом 
(код по МКБ — 
К51)

Исследование пассажа барие-
вой взвеси по кишечнику: 0/1.
УЗИ кишечника: 0/1.
Определение группы крови: 0/1.
Исследование крови на си-
филис, вирусный гепатит В, 
вирусный гепатит С: 0/1.
Клинический анализ крови; 
биохимический анализ крови; 
клинический анализ мочи; 
коагулограмма: 0/1.
Метод консервативного лече-
ния в соответствии с установ-
ленным диагнозом и клиниче-
скими рекомендациями: 0/1.
Метод оперативного лечения 
при неэффективности консер-
вативной терапии в соответ-
ствии с клиническими рекомен-
дациями: 0/1.
Метод анестезии в соответ-
ствии с объемом оперативного 
лечения: 0/1

•  гипергликемическая 
кома: 0/1;

•  летальный исход: 
0/1
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СИНДРОМ РАЗДРАЖЕННОГО 
КИШЕЧНИКА

Введение
Синдром раздраженного кишечника  (СРК) представляет собой функ-

циональное расстройство кишечника, при котором боль или дискомфорт 
в животе связаны с актом дефекации или изменениями его частоты. Наи-
более частыми симптомами также являются метеоризм и расстройства 
процесса дефекации.

Как и в случае других функциональных нарушений ЖКТ, диагноз 
СРК устанавливается на основании симптомов и при отсутствии выра-
женных органических причин. Для СРК невозможно определить одно-
значный набор симптомов, поскольку большинство проявлений могут 
эпизодически отмечаться и у здоровых лиц, поэтому для подтверждения 
диагноза обязательно наличие хронической симптоматики.

Наличие СРК не сопровождается повышением риска колоректального 
рака или ВЗК, а равно и увеличением смертности. В то же время возмо-
жен «перехлест» СРК с другими заболеваниями ЖКТ, в частности с га-
строэзофагеальной рефлюксной болезнью, функциональной неязвенной 
диспепсией и функциональным запором.

Несмотря на то что СРК не оказывает влияния на смертность, за-
болевание может существенно ухудшать качество жизни пациентов [1] 
и приводит к значительным прямым и непрямым затратам на его лечение 
и диагностику [2].

Рекомендации по диагностике и лечению больных СРК служат ру-
ководством для практических врачей, осуществляющих ведение таких 
пациентов, и подлежат регулярному пересмотру в соответствии с новыми 
данными научных исследований.

При составлении настоящих рекомендаций использованные научные 
источники классифицировались в зависимости от их доказательной цен-
ности согласно общепринятой классификации Оксфордского центра 
доказательной медицины (табл. 21.1).

ВАЛИДИЗАЦИЯ РЕКОМЕНДАЦИЙ

Данные рекомендации в предварительной версии были рецензирова-
ны независимыми экспертами, которых попросили прокомментировать, 
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Таблица 21.1. Уровни доказательности и степени рекомендаций на основании 
руководства Оксфордского центра доказательной медицины [3]

Уровень Диагностическое исследование Терапевтическое исследование

1а Систематический обзор гомогенных диа-
гностических исследований 1-го уровня

Систематический обзор гомоген-
ных РКИ

1b Валидизирующее когортное исследование 
с качественным «золотым стандартом»

Отдельное РКИ (с узким довери-
тельным интервалом) 

1с Специфичность или чувствительность 
столь высокие, что положительный 
или отрицательный результат позволяет 
исключить/установить диагноз

Исследование «Всё или ничего»

2а Систематический обзор гомоген-
ных диагностических исследований 
>2-го уровня

Систематический обзор (гомоген-
ных) когортных исследований

2b Разведочное когортное исследование 
с качественным «золотым стандартом»

Отдельное когортное исследо-
вание (включая РКИ низкого 
качества; т.е. с <80% пациентов, 
прошедших контрольное наблю-
дение) 

2с Нет Исследование «исходов»; эколо-
гические исследования

За Систематический обзор гомогенных ис-
следований уровня 3b и выше

Систематический обзор гомо-
генных исследований «случай–
контроль»

3b Исследование с непоследовательным 
набором или без проведения иссле-
дования «золотого стандарта» у всех 
испытуемых

Отдельное исследование «случай–
контроль»

4 Исследование «случай–контроль» 
или исследование с некачественным 
или зависимым «золотым стандартом»

Серия случаев (и когортные иссле-
дования или исследования «случай–
контроль» низкого качества) 

5 Мнение экспертов без тщательной 
критической оценки или основанное 
на физиологии, лабораторные иссле-
дования на животных или разработка 
«первых принципов»

Мнение экспертов без тщательной 
критической оценки, лаборатор-
ные исследования на животных 
или разработка «первых принци-
пов»

Степени рекомендаций

A Согласующиеся между собой исследования 1-го уровня

B Согласующиеся между собой исследования 2-го или 3-го уровня или экстра-
поляция на основе исследований 1-го уровня

C Исследования 4-го уровня или экстраполяция на основе уровня 2 или 3

D Доказательства 4-го уровня или затруднительные для обобщения или нека-
чественные исследования любого уровня
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насколько интерпретация доказательных данных, лежащих в основе 
рекомендаций, доступна для понимания. Затем были получены ком-
ментарии со стороны врачей амбулаторного звена. Полученные ком-
ментарии тщательно систематизировались и обсуждались на совещаниях 
экспертной группы. Последние изменения в настоящих рекомендациях 
были представлены для дискуссии на заседании профильной комиссии 
«Колопроктология» Экспертного совета Минздрава России 12 сентября 
2013 г. Проект рекомендаций был повторно рецензирован независимыми 
экспертами и врачами амбулаторного звена. Для окончательной редак-
ции и контроля качества рекомендации были повторно проанализиро-
ваны членами экспертной группы, которые пришли к выводу, что все 
замечания и комментарии приняты во внимание, риск систематических 
ошибок при разработке рекомендаций сведен к минимуму.

ОБЛАСТЬ ПРИМЕНЕНИЯ РЕКОМЕНДАЦИЙ

Данные клинические рекомендации применимы при осуществлении 
медицинской деятельности в рамках Порядка оказания медицинской 
помощи взрослому населению с заболеваниями толстой кишки, аналь-
ного канала и промежности колопроктологического профиля, а также 
в рамках Порядка оказания медицинской помощи населению при за-
болеваниях гастроэнтерологического профиля.

Определения
Согласно Римским критериям III [4, 5], СРК диагностируется при на-

личии следующих признаков: рецидивирующая боль или дискомфорт 
в животе, отмечавшиеся в течение не менее чем 3 дня в месяц за последние 
3 мес с дебютом симптомов не менее чем 6 мес до постановки диагноза.

Обязательными также являются следующие характеристики боли 
в животе:

 � Улучшение состояния после дефекации.
 � Появление симптомов связано с изменением частоты стула.
 � Появление симптомов связано с изменением консистенции стула.

Код по Международной классификации 
болезней 10-го пересмотра

 � K58 Синдром раздраженного кишечника

Классификация
В зависимости от характера изменений стула выделяют:

 � СРК с преобладанием диареи , для которого характерно присутствие 
жидкого стула более чем в 25% дефекаций и оформленного стула менее 
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чем в 25% дефекаций. Данный тип СРК встречается приблизительно 
у 1/3 всех пациентов, чаще обнаруживается у мужчин [4];

 � СРК с преобладанием запора , для которого характерно присут-
ствие плотного стула более чем в 25% дефекаций и жидкого стула 
менее чем в 25% дефекаций. Данный тип СРК также обнаруживают 
приблизительно в 1/3 всех случаев заболевания, чаще встречаясь 
у женщин;

 � СРК со смешанным характером  стула или его цикличным изменением, 
при котором более чем в 25% случаев присутствуют и плотный, и не-
оформленный стул. Данный тип СРК составляет от 1/3 до 1/2 всех 
случаев заболевания.

Следует тщательно оценить правильность понимания пациентами 
терминов «запор» и «понос». Так, многие больные СРК, жалующиеся 
на «диарею», имеют в виду частую дефекацию оформленным стулом, па-
циенты с «запором» могут предъявлять жалобы на дискомфорт в анорек-
тальной области при дефекации, а не на редкое опорожнение кишечника 
или дефекацию плотными каловыми массами. Для описания консистен-
ции стула может применяться бристольская шкала формы кала, согласно 
которой плотному стулу соответствуют типы 1 и 2, а жидкому — типы 6 
и 7 (табл. 21.2).

Таблица 21.2. Бристольская шкала форм кала

Тип 1 Отдельные твердые комки, типа «орехов», трудно продвигаются

Тип 2 В форме колбаски, но комковатый

Тип 3 В форме колбаски, но с ребристой поверхностью

Тип 4 В форме колбаски или змеи, гладкий и мягкий

Тип 5 Мягкие маленькие шарики с ровными краями

Тип 6 Рыхлые частицы с неровными краями, кашицеобразный стул

Тип 7 Водянистый, без твердых частиц

Кроме того, возможны следующие классификации СРК, однако 
они носят вспомогательный характер и в настоящих рекомендациях 
не используются для выбора тактики лечения, а также не используются 
при формулировании диагноза.

1. Классификация по основному симптому (симптомы, оцениваемые 
пациентом как причиняющие наибольший дискомфорт):

 � СРК с преобладанием нарушения частоты стула ;
 � СРК с преобладанием болевого синдрома ;
 � СРК с преобладанием метеоризма .

2. Классификация по наличию отягощающих факторов:
 � постинфекционный СРК;
 � СРК, связанный с приемом определенных пищевых продуктов;
 � СРК, связанный со стрессом.
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Формулировка диагноза
При формулировании диагноза необходимо указать тип преобладаю-

щих нарушений стула. Возможны три формулировки диагноза.
 � Синдром раздраженного кишечника с преобладанием диареи.
 � Синдром раздраженного кишечника с преобладанием запора.
 � Синдром раздраженного кишечника, смешанный тип.

Диагностика [6, 7]
КЛИНИЧЕСКИЕ ПРОЯВЛЕНИЯ

Диагноз СРК устанавливается при наличии хронических симптомов 
и после надлежащего исключения органа [8, 9].

При установлении диагноза СРК следует оценить наличие следующих 
характерных симптомов.

 � Боль в животе, для которой при СРК характерны:
 � хроническое течение (наличие боли в течение более чем 6 мес);
 � уменьшение или купирование боли после дефекации/отхождения газов;
 � связь боли с нервным стрессом, приемом пищи;
 � преходящий чаще, чем постоянный, характер боли.

 � Боль в животе у больных СРК может быть как локализованной (чаще 
всего в нижних отделах брюшной полости), так и нелокализованной. 
Появление болей в ночное время встречается редко и может быть при-
знаком органической патологии [10].

 � Нарушения стула в виде запора, поноса или их чередования, а также 
наличие примеси слизи в стуле.

 � Ощущение вздутия живота, повышенное газообразование, урчание 
в животе.

 � Нарушения акта дефекации в виде императивных позывов на дефека-
цию или ощущение неполного опорожнения кишечника.

Также наличие СРК могут сопровождать жалобы, не связанные 
с функционированием кишечника, а именно:

 � диспепсия (отмечается у 42–87% пациентов с СРК), тошнота, изжога [11, 12];
 � боли в поясничной области, другие мышечные и суставные боли;
 � урологические симптомы (никтурия, учащенные и императивные по-
зывы к мочеиспусканию, ощущение неполного опорожнения мочевого 
пузыря) [13];

 � диспареуния (появление боли при половом сношении) у женщин [14];
 � бессонница;
 � низкая переносимость лекарственных препаратов.

Кроме того, у больных СРК следует оценить наличие следующих пси-
хических факторов [15]:

 � тревожность;
 � депрессия;
 � соматизация;
 � ипохондрия;
 � страх, связанный с симптомами (в том числе канцерофобия).
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СИМПТОМЫ ТРЕВОГИ

Приведенные ниже симптомы могут сопровождать органическую 
патологию желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) и должны стать показа-
ниями к углубленному обследованию, в большинстве случаев — к про-
ведению эндоскопического исследования ЖКТ:

 � необъяснимая потеря массы тела;
 � наличие крови в стуле;
 � лихорадка, сопровождающая боли в животе;
 � необъяснимая анемия.

К особенностям анамнеза, указывающим на вероятное органическое 
поражение ЖКТ, относятся:

 � семейный анамнез колоректального рака, целиакии, язвенного колита 
и болезни Крона;

 � связь симптомов:
 � с менструациями;
 � лекарственной терапией;
 � приемом молока, искусственных заменителей сахара, диетических 

продуктов, алкоголя;
 � поездки в субтропики и тропики;
 � нарушения питания:

 � нерегулярный, неадекватный прием пищи; недостаточный прием 
жидкости;

 � ожирение при соблюдении диеты.

ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА

Дифференциальную диагностику СРК проводят со следующими за-
болеваниями [16, 17].

 � Целиакия (глютеновая энтеропатия) [18], для которой характерно на-
чало заболевания в детстве и которая может сопровождать замедленное 
развитие ребенка. Необходимым скрининговым исследованием для ис-
ключения целиакии является анализ уровня антител IgA к тканевой 
трансглутаминазе и эндомизию.

 � Лактазная и дисахаридазная недостаточность, при которых прослежива-
ется связь симптомов с приемом определенных продуктов. Диагностика 
проводится с помощью дыхательного водородного теста с нагрузкой 
лактозой или фруктозой.

 � Внешнесекреторная недостаточность поджелудочной железы.
 � Эндокринологические расстройства (гипертиреоз, гормонпродуцирую-
щие опухоли ЖКТ).

 � Воспалительные заболевания кишечника — ВЗК (болезнь Крона и яз-
венный колит), при которых возможно наличие ректального кровотече-
ния, длительной постоянной диареи, инфильтрата в брюшной полости, 
необъяснимой потери массы тела, анемии, а также перианальные по-
ражения (свищи, трещины). При подозрении на указанные патологии 
больной должен быть направлен на илеоколоноскопию.

 � Лимфоцитарный или коллагенозный колит (микроскопические ко-
литы), как правило, протекающий без боли и являющийся причиной 
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23–30% случаев хронической диареи у лиц старшего возраста [19]. 
Для подтверждения диагноза необходимо проведение колоноскопии 
с биопсией слизистой оболочки ободочной кишки.

 � Радиационный (постлучевой) колит.
 � Колит, ассоциированный с приемом нестероидных противовоспали-
тельных средств.

 � Ишемическая болезнь органов пищеварения.
 � Рак толстой кишки.
 � Острая инфекционная диарея, антибиотико-ассоциированная диарея 
и псевдомембранозный колит.

 � Лямблиоз.
 � Синдром избыточного бактериального роста в тонкой кишке, для кото-
рого характерны диарея, вздутие живота и мальабсорбция. Диагностика 
осуществляется путем проведения дыхательного водородного теста 
для подтверждения избыточной колонизации тонкой кишки.

 � Дивертикулит, при котором может отмечаться лихорадка, определяться 
инфильтрат в виде пальпируемого мягкого образования в левой под-
вздошной области, а боль носит локализованный характер (как правило, 
в левой подвздошной области).

 � Эндометриоз, сопровождающийся циклической болью в нижних отде-
лах живота, увеличением яичников или наличием ретроцервикальных 
узлов.

 � Воспалительные заболевания органов малого таза, для которых харак-
терно наличие неострых болей в нижних отделах живота, необъяснимой 
лихорадки, давящей боли с иррадиацией вверх при влагалищном иссле-
довании придатков, а также набухание придатков.

 � Рак яичника, являющийся обязательным для исключения диагнозом 
у женщин старше 40 лет.

К редким причинам СРК-подобных симптомов, в первую очередь диа-
реи, относятся болезнь Уиппла , амилоидоз с поражением кишечника, 
а также вирусные поражения толстой кишки (цитомегаловирус, вирус 
простого герпеса).

АЛГОРИТМ ДИАГНОСТИКИ [20–22]

В рутинной практике исключение всех потенциальных органических 
патологий не является обоснованным при отсутствии характерных 
симптомов (УД 5, СР D). Вероятность выявления различных видов ор-
ганического поражения ЖКТ («предтестовая вероятность») у пациентов 
с симптомами СРК представлена ниже в таблице 21.3.

С учетом этих данных рутинное проведение УЗИ, эндоскопического 
исследования толстой кишки или ирригоскопии, исследования функции 
щитовидной железы, анализа кала на яйца глист и паразитов, а также ды-
хательный водородный тест для диагностики непереносимости лактозы 
и избыточного бактериального роста представляются нецелесообразными 
при отсутствии клинически обоснованного подозрения на эти патологии.

Диагностическим минимумом при наличии симптоматики, соответ-
ствующей СРК, являются проведение общего анализа крови с определе-
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нием СОЭ, определение уровня С-реактивного белка, общий анализ кала 
и тест на скрытую кровь, а также определение антител IgA к эндомизию 
и тканевой трансглутаминазе [24], а также общий анализ мочи (УД 5, 
СР D). Дополнительным подтверждением диагноза может служить опре-
деление висцеральной гиперчувствительности [25, 26].

Таблица 21.3. Предтестовая вероятность органического поражения желудочно-
кишечного тракта у пациентов с симптомами, соответствующими синдрому 
раздраженного кишечника [23]

Органическое поражение ЖКТ Пациенты с СРК, % Общая популяция, %

Колит / ВЗК 0,51–0,98 0,3–1,2

Колоректальный рак 0–0,51 4,0–6,0

Целиакия 4,67 0,25–0,5

Инфекция ЖКТ 0–1,7 Нет данных

Дисфункция щитовидной железы 6,0 5,0–9,0

Непереносимость лактозы 22,0–26,0 25,0

Ниже представлен алгоритм диагностических мероприятий при подо-
зрении на СРК (рис. 21.1).

Лечение
Лечение СРК [28, 29] включает коррекцию диеты, образа жизни, при-

ем фармакологических средства, а также психотерапевтические методы 
воздействия.

ДИЕТА И ОБРАЗ ЖИЗНИ [30]

Диета при СРК подбирается индивидуально путем исключения про-
дуктов, вызывающих усиление симптомов заболевания (элиминацион-
ная диета). Несмотря на противоречивые данные исследований по оцен-
ке эффекта от назначения конкретной диеты, всем пациентам с СРК 
следует рекомендовать (УД 5, СР 5):

 � принимать пищу регулярно в специально отведенное для этого время, 
избегать приема пищи в спешке, в процессе работы;

 � не пропускать приемы пищи и не допускать длительных перерывов 
между приемами пищи;

 � выпивать не менее 8 стаканов жидкости в течение дня, особенно воды 
или других не содержащих кофеин продуктов (например, травяного чая);

 � ограничить прием черного чая и кофе тремя чашками в день;
 � ограничить прием алкоголя и газированных напитков, курения;
 � даже при наличии сопутствующего запора провести тест с исключени-
ем продуктов с повышенным содержанием нерастворимых пищевых 
волокон, в частности хлебо-булочных изделий, зерновых хлопьев и не-
обработанного риса (УД 1b, СР B [31]). Уменьшению вздутия может 
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способствовать прием овса в виде хлопьев и каш (растворимых пищевых 
волокон), а также семян льна (до 1 столовой ложки в день);

 � провести тест с исключением лактозы из рациона. При этом следует 
помнить, что даже пациенты с подтвержденной непереносимостью 
лактозы нормально переносят прием 10–12 г лактозы в день [32], со-
держание которой наиболее велико в коровьем молоке (5 г в 100 мл), 
творожном сыре (1 г в столовой ложке), плавленом сыре (1 г в 18-грам-
мовом ломтике) и йогуртах (4 г в 100 г);

 Наличие симптомов тревоги:
– Возраст 50 лет и старше. 
– Кровь в стуле. 
– Необъяснимая потеря веса. 
– Отсутствие аппетита. 
– Возникновение симптомов в ночное время.
– Лихорадка. 
– Объемные образования в брюшной полости.
– Асцит

Нет симптомов тревоги

• Клинический анализ крови.
• СОЭ, С-реактивный белок.
• Общий анализ мочи. 
• Оценка функции щитовидной железы.
• Анализ кала на скрытую кровь.
• Общий анализ кала. 
• Определение антител к эндомизию и тканевой. 
  трансглутаминазе 

Есть отклонения
Нет отклонений

Есть
симптомы
тревоги

Дополнительные исследования 
с целью исключения 

органической патологии ЖКТ

Исследование висцеральной
чувствительности.

Установление диагноза СРК.
Проверка наличия симптомов тревоги

на каждом визите

Рецидивирующая боль или дискомфорт в животе >3 дней в месяц 
в течение последних 3 мес, связанная с одним или более 
из нижеперечисленных факторов:
  • облегчение после дефекации;
  • изменения в частоте стула;
  • изменения характера стула (со слов пациента, оценка по бристольской 
    шкале форм кала);
  • метеоризм и/или ощущение вздутия

Рис. 21.1. Алгоритм диагностики синдрома раздраженного кишечника [27].
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 � ограничить прием свежих фруктов тремя порциями в день (по 80 г каж-
дая);

 � при наличии сопутствующей диареи исключить прием сорбитола, 
входящего в состав подсластителей пищевых продуктов (например, 
жевательной резинки) и напитков, а также в продукты для похудения;

 � при наличии сопутствующего вздутия — ограничение приема животных 
жиров и продуктов, приготовленных на нем, ограничение приема капу-
сты, молока, мучных изделий.

Эффективность гипоаллергенной диеты в отношении уменьшения 
симптомов заболевания не доказана. При подозрении на неперено-
симость конкретного продукта питания следует рекомендовать кон-
сультацию диетолога, в том числе для проведения иммунологических 
тестов (выявление антител IgG к определенным пищевым белкам), хотя 
сведения об эффективности диеты, подобранной на основании анализа 
уровня антител, остаются противоречивыми [33].

Масштабные исследования эффективности увеличения физической 
активности при СРК не проводились. Тем не менее пациентам с СРК сле-
дует рекомендовать тратить не менее чем 30 мин в день в течение рабочей 
недели на умеренные физические нагрузки (бег, занятия на тренажерах, 
плавание) [34], а также планировать рабочий день таким образом, чтобы 
выделять время на необходимый отдых в течение дня (УД 2b, СР B [35]).

МЕДИКАМЕНТОЗНОЕ ЛЕЧЕНИЕ [36–39]

Пищевые волокна и слабительные препараты

В качестве 1-й линии терапии у пациентов с СРК с преобладанием 
запора рекомендуется назначение препаратов пищевых волокон. Под-
тверждена эффективность гидрофильного муциллоида псиллиума (экс-
тракт шелухи семян подорожника яйцевидного), который назначается 
в дозе 4–5 г от 3 до 6 раз в сутки (УД 2а, СР В [40–43]). Проведение 
терапии псиллиумом требует адекватного приема жидкости (не менее 
100–200 мл жидкости дополнительно на каждый прием препарата). 
Пшеничные и кукурузные отруби не эффективнее плацебо в отношении 
купирования основных симптомов СРК [44]. Нередко самостоятельно 
применяемые пациентами препараты алоэ вера неэффективны [45]. 
Несмотря на подтвержденный слабительный эффект, лактулоза не-
эффективна в лечении СРК в связи с высокой частотой нежелательных 
явлений, в первую очередь повышенного газообразования.

Эффект от назначения пищевых волокон следует оценивать не ранее 
чем через 2–4 нед от начала приема. При неэффективности терапии 
псиллиумом и диетотерапии (см. выше) целесообразно назначение 
препаратов полиэтиленгликоля по 10 мг 1–2 раза в день на 1–2 приема 
(предпочтителен однократный прием утром), эффективно нормализую-
щего консистенцию стула, но не оказывающего статистически значимо-
го влияния на остальные симптомы СРК (УД За, СР С [46]).
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Цель назначения слабительных препаратов при СРК — поддержание 
нормальной консистенции стула, соответствующей типу 4 по бристоль-
ской шкале форм кала.

Следует учитывать, что эффективность слабительных средств 
при СРК с преобладанием запора может не совпадать с их эффектив-
ностью при хроническом запоре без болевого синдрома [47]. Тем не ме-
нее при подборе адекватной терапии слабительными следует руковод-
ствоваться алгоритмом диагностики и лечения хронического запора 
(рис. 21.2) [48].

Беседа с пациентом, выполнение общего анализа крови, 
оценка симптомов тревоги

Назначение пищевых волокон (пшеничные отруби и т.д.) ± осмотических 
слабительных (полиэтиленгликоль)

Недостаточный ответ

Проведение аноректальной манометрии, 
теста с выталкиванием баллончика. 

При необходимости: рентгеновская или МР-дефекография

Отклонения от нормы Отклонений нет 

Расстройства дефекации
(проктогенный запор) 

 
 

Запор с нормальным 
или замедленным

пассажем

Исследование пассажа по ЖКТ

Рис. 21.2. Алгоритм диагностики и лечения хронического запора.

Терапия по принципу «биологической обратной связи», при неэффек-
тивности — слабительные клизмы/свечи, подключение стимулирующих 
слабительных (натрия пикосульфат, при неэффективности бисакодил).

Пробиотики и антибиотики

Эффективность различных пробиотиков [49, 50] при СРК подтверж-
дена РКИ и систематическим обзором Cochrane Database [51–54] (УД 1b, 
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СР А). Эффективность препаратов, содержащих исключительно лак-
тобактерии, не подтверждена. Предпочтение следует отдавать мульти-
штаммовым препаратам, а также средствам, содержащим бифидобакте-
рии (УД 2а, СР В). Эффект от терапии пробиотиками следует оценивать 
не ранее чем через 4 нед от начала приема препарата в дозе, рекомендо-
ванной производителем [55].

В трех рандомизированных клинических исследованиях подтверждена 
эффективность неабсорбируемого антибиотика рифаксимина при СРК 
с преобладанием диареи в отношении уменьшения вздутия живота и сово-
купности симптомов [56–58]. Препарат назначают в дозе от 800 до 1200 мг/
сут на 2–3 приема на 10–14 дней. Данные о долгосрочной эффективности 
отсутствуют.

Спазмолитики

Первой линией при купировании болевого компонента СРК явля-
ется назначение [59, 60] спазмолитиков. Возможности применения 
М-холинолитиков и дротаверина ограничены их неселективностью 
и риском нежелательных явлений, в первую очередь за счет снижения 
тонуса гладкой мускулатуры сосудов. Предпочтительно назначение 
селективных миотропных спазмолитиков, к которым относятся пина-
верия бромид, итоприд, гиосцина бутилбромид, мебеверин, тримебутин 
(УД 2а, СР В [61, 62]). Препараты принимаются за 30–45 мин до приема 
пищи. Эффект следует оценить не ранее чем через 1 мес после начала 
приема. Также в качестве средства купирования болей в животе может 
применяться масло перечной мяты [63].

Противодиарейные средства

Лоперамид — препарат 1-й линии для купирования диареи при СРК 
(УД 2b, СР В [64–66]). Лоперамид эффективно нормализует частоту 
дефекаций и консистенцию стула, а также повышает тонус анального 
сфинктера, но не более эффективен, чем плацебо, в уменьшении со-
вокупности симптомов СРК. Доза подбирается индивидуально и со-
ставляет от 4 до 16 мг/сут. Не реже 1 раза в 3 мес рекомендуется оценка 
эффективности и целесообразности продолжения терапии.

Трициклические антидепрессанты и селективные ингибиторы 
обратного захвата серотонина

Эффективность антидепрессантов в лечении СРК подтверждена си-
стематическим обзором Cochrane Database. Данные препараты должны 
рекомендоваться в качестве 2-й линии терапии при неэффективно-
сти комбинированной терапии слабительными/противодиарейными 
препаратами в сочетании со спазмолитиками (УД 1a, СР А [67, 68]). 
Для лечения СРК применяются трициклические антидепрессанты, 
включающие амитриптилин, кломипрамин, имипрамин, лофепрамин℘, 
нортриптилин℘, тримипрамин℘ и миансерин, а также селективные 
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ингибиторы обратного захвата серотонина, включающие циталопрам, 
эсциталопрам, флуоксетин, флувоксамин, пароксетин и сертралин. 
Доказательная база эффективности трициклических антидипрессантов 
больше, чем для селективных ингибиторов обратного захвата серотони-
на, поэтому трициклические антидепрессанты, несмотря на более вы-
сокий риск нежелательных явлений, применяются в качестве 1-й линии 
терапии антидепрессантами.

Стартовая терапия проводится малыми дозами препаратов: 10 мг 
для всех видов антидепрессантов. При отсутствии эффекта, не ранее 
чем через 2 нед от начала приема, возможно увеличение дозы на 10 мг 
в 2 нед. При отсутствии эффекта от приема максимальной дозы (30 мг 
для трициклических антидепрессантов и 20 мг для селективных инги-
биторов обратного захвата серотонина) следует сменить препарат (три-
циклические антидепрессанты на селективные ингибиторы обратного 
захвата серотонина, и наоборот). Консультация для решения вопроса 
о целесообразности продолжения терапии проводится каждые 6 мес.

ПСИХОТЕРАПЕВТИЧЕСКИЕ МЕТОДЫ ЛЕЧЕНИЯ

При неэффективности медикаментозного лечения СРК, результат ко-
торого следует оценить через 9–12 мес, больным показана консультация 
психоневролога для определения целесообразности психотерапевти-
ческих методов лечения (УД 3а, СР С) [69, 70]. Согласно систематиче-
скому обзору, эффективны при СРК когнитивная поведенческая тера-
пия [71–73], гипнотерапия [74] и психологическая поддержка [75–77]. 
Эффективность релаксационных методик не подтверждена. Двойное 
слепое исследование также не подтвердило эффективность акупунктуры 
у пациентов с СРК [78].

Прогноз
Имеющиеся данные о прогнозе [79] течения СРК неоднозначны. 

Согласно наиболее масштабному исследованию, у большинства паци-
ентов с СРК симптомы, несмотря на проводимое лечение, сохраняются, 
но не усиливаются. Вероятность купирования симптомов СРК при на-
блюдении в течение 12–20 мес составляет 38%. К факторам, оказываю-
щим негативное влияние на прогноз заболевания, относятся нежелание 
получать лечение, тревожность по поводу рисков, связанных с заболева-
нием, нарушение повседневных функций в результате СРК, длительный 
анамнез СРК, хронический стресс, а также наличие сопутствующих 
психиатрических заболеваний.

Критерии оценки качества помощи в стационаре представлены в та-
блице 21.4. Для оценки качества медицинской помощи используют вре-
менные, процессуальные и профилактирующие критерии. Временные 
характеризуют своевременность оказания определенных этапов медицин-
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ской помощи. Выполнение пациенту ряда медицинских манипуляций, 
инструментальных и лабораторных исследований, необходимых для каче-
ственного оказания медицинской помощи, оценивают в процессуальных 
критериях. Для анализа мероприятий, направленных на предотвращение 
развития осложнений, используют профилактирующие критерии.

Таблица 21.4. Критерии оценки качества медицинской помощи в стационаре 
больным синдромом раздраженного кишечника (0 — нет, 1 — да)

Клинические 
рекомендации

Временные Процессуальные Профилактирующие

Клинические 
рекомендации 
по диагности-
ке и лечению 
взрослых боль-
ных синдромом 
раздраженного 
кишечника 
(коды по МКБ — 
К58, К59) 

Установка 
клиническо-
го диагноза 
в течение 
72 ч: 0/1

Пальцевое обследование пря-
мой кишки: 0/1.
Илеоколоноскопия в течение 
госпитализации или в течение 
6 мес до госпитализации: 0/1.
Клинический анализ крови; 
биохимический анализ крови; 
клинический анализ мочи: 0/1.
Анализ кала на яйца глист 
и простейшие: 0/1.
Метод консервативного лечения 
в соответствии с установленным 
диагнозом и клиническими 
рекомендациями: 0/1

Отсутствие осложне-
ний:

•  пневмония: 0/1;

•  тромбоэмболия: 0/1;

•  летальный исход: 
0/1
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ВЕДЕНИЕ ВЗРОСЛЫХ ПАЦИЕНТОВ 
С КИШЕЧНОЙ СТОМОЙ

Введение
 В России, как и во всем мире, постоянно растет число людей, пере-

несших операции по наложению кишечной стомы в связи с различными 
заболеваниями, аномалиями или травмами кишечника. Преобладающее 
число таких пациентов (около 90%) имеет стому в связи с онкологиче-
скими заболеваниями толстой кишки. По данным ВОЗ, число стоми-
рованных пациентов на 100 тыс. населения составляет 100–150 человек 
[1]. Несмотря на высокий уровень хирургической реабилитации, число 
стомированных пациентов в России приближается к 180 тыс. человек.

Формирование противоестественного заднего прохода вносит суще-
ственные ограничения в жизнь человека и значительно снижает ее ка-
чество, что приводит к инвалидизации и высокому уровню социальной 
дезинтеграции [2, 3].

Стомированные пациенты нуждаются в комплексной медико-соци-
альной программе реабилитации. Общими принципами реабилитации 
являются индивидуальность, последовательность, непрерывность и ком-
плексность [4–7].

Настоящие рекомендации по ведению взрослых пациентов с кишеч-
ной стомой являются руководством для практических врачей, осущест-
вляющих ведение и лечение таких пациентов. Рекомендации подлежат 
регулярному пересмотру в соответствии с новыми данными научных 
исследований в этой области. Настоящие рекомендации составлены 
с учетом имеющегося отечественного и зарубежного опыта по ведению 
стомированных пациентов, клинических руководств профессиональных 
ассоциаций [8–10], научных публикаций и действующих нормативных 
документов.

Рекомендации включают следующие разделы: определение и класси-
фикация кишечных стом, организация помощи стомированным пациен-
там, диагностика осложнений кишечных стом и выбор метода лечения, 
лечение осложнений кишечных стом, лечение перистомальных кожных 
осложнений, технические средства реабилитации для пациентов с ки-
шечной стомой, некоторые аспекты помощи стомированным пациентам.
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Для отдельных положений рекомендаций приведены уровни доказа-
тельности согласно общепринятой классификации Оксфордского центра 
доказательной медицины [11] (табл. 22.1).

Таблица 22.1. Уровни доказательности и степени рекомендаций на основании 
руководства Оксфордского центра доказательной медицины

Уровень Диагностическое исследование Терапевтическое исследование

1а Систематический обзор гомогенных диа-
гностических исследований 1-го уровня

Систематический обзор гомоген-
ных РКИ

1b Валидизирующее когортное исследование 
с качественным «золотым стандартом»

Отдельное РКИ (с узким довери-
тельным интервалом) 

1с Специфичность или чувствительность 
столь высокие, что положительный 
или отрицательный результат позволяет 
исключить/установить диагноз

Исследование «Всё или ничего»

2а Систематический обзор гомогенных диа-
гностических исследований >2-го уровня

Систематический обзор (гомоген-
ных) когортных исследований

2b Разведочное когортное исследование 
с качественным «золотым стандартом»

Отдельное когортное исследование 
(включая РКИ низкого качества; 
т.е. с <80% пациентов, прошедших 
контрольное наблюдение) 

2с Нет Исследование «исходов»; эколо-
гические исследования

3а Систематический обзор гомогенных ис-
следований уровня 3b и выше

Систематический обзор гомогенных 
исследований «случай–контроль»

3b Исследование с непоследовательным на-
бором или без проведения исследования 
«золотого стандарта» у всех испытуемых

Отдельное исследование «случай–
контроль»

4 Исследование «случай–контроль» 
или исследование с некачественным 
или зависимым «золотым стандартом»

Серия случаев (и когортные иссле-
дования или исследования «слу-
чай–контроль» низкого качества) 

5 Мнение экспертов без тщательной крити-
ческой оценки или основанное на фи-
зиологии, лабораторные исследования 
на животных или разработка «первых 
принципов»

Мнение экспертов без тщательной 
критической оценки, лаборатор-
ные исследования на животных 
или разработка «первых принци-
пов»

Степени рекомендаций (убедительности доказательств) 

A Согласующиеся между собой исследования 1-го уровня

B Согласующиеся между собой исследования 2-го или 3-го уровня или экстра-
поляция на основе исследований 1-го уровня

C Исследования 4-го уровня или экстраполяция на основе уровня 2 или 3

D Доказательства 4-го уровня или затруднительные для обобщения или некаче-
ственные исследования любого уровня
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ВАЛИДИЗАЦИЯ РЕКОМЕНДАЦИЙ

Настоящие рекомендации в предварительной версии были рецен-
зированы независимыми экспертами, которых попросили проком-
ментировать прежде всего, насколько интерпретация доказательств, 
лежащих в основе рекомендаций, доступна для понимания. Получены 
комментарии со стороны руководителей отделений (кабинетов) реа-
билитации стомированных пациентов и врачей амбулаторного звена 
лечебно-профилактического учреждения. Полученные комментарии 
тщательно систематизировались и обсуждались на совещаниях экс-
пертной группы.

Последние изменения в настоящих рекомендациях были представле-
ны для дискуссии на заседании профильной комиссии «Колопроктоло-
гия» Экспертного совета Минздрава России 12 сентября 2013 г. Проект 
рекомендаций был повторно рецензирован независимыми экспертами 
и врачами амбулаторного звена. Для окончательной редакции и контро-
ля качества рекомендации были повторно проанализированы членами 
экспертной группы, которые пришли к заключению, что все замечания 
и комментарии приняты во внимание, риск систематических ошибок 
при разработке рекомендаций сведен к минимуму.

ОБЛАСТЬ ПРИМЕНЕНИЯ РЕКОМЕНДАЦИЙ

Данные клинические рекомендации применимы при осуществлении 
медицинской деятельности в рамках Порядка оказания медицинской по-
мощи взрослому населению с заболеваниями толстой кишки, анального 
канала и промежности колопроктологического профиля.

Определение
Стома  — это противоестественное отверстие, искусственно созданное 

хирургическим путем. Вслед за удалением части кишечника на передней 
брюшной стенке формируется постоянный или временный свищ, через 
который происходит неконтролируемое отхождение газов, содержимого 
кишечника.

Код по Международной классификации 
болезней 10-го пересмотра

В МКБ-10 термины «колостома» и «илеостома» употребляются 
для обозначения следующих состояний:

 � наличие илеостомы (Z93.2);
 � наличие колостомы (Z93.3);
 �  дисфункция после колостомии и энтеротомии (K91.4);
 � осложнения коло- и илеостом (K45, K56.6, K63.8).
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Классификация

КЛИНИЧЕСКАЯ КЛАССИФИКАЦИЯ КИШЕЧНЫХ СТОМ [12, 13]

 По локализации на кишечнике:
 � еюностома;
 � илеостома;
 � колостома (асцендостома, трансверзостома, десцендостома, сигмостома);
 � цекостома;
 � аппендикостома.

По методу формирования:
 � одноствольная;
 � двуствольная: петлевая; раздельная;
 � краевая (пристеночная).

По способу выведения на переднюю брюшную стенку:
 � чрезбрюшная (внутрибрюшная);
 � забрюшинная.

По технике формирования:
 � «плоская»;
 � «столбиком».

По прогнозу в плане хирургической реабилитации:
 � постоянная;
 � временная.

По месту наложения стомы на теле пациента:
 � абдоминальная;
 � промежностная.

По наличию осложнений:
 � осложнения стомы;
 � перистомальные кожные осложнения.

Организация помощи стомированным 
пациентам

СТРУКТУРА ПОМОЩИ

Первым звеном в структуре региональной службы реабилитации сто-
мированных больных является кабинет реабилитации стомированных 
больных [13, 14]. В целях повышения доступности и качества колопрок-
тологической помощи, оказываемой населению Российской Федерации, 
приказом Министерства здравоохранения и социального развития РФ 
от 2 апреля 2010 г. № 206-н утверждено Положение о кабинете реаби-
литации стомированных больных. Согласно этому положению, кабинет 
создается в структуре медицинской организации, оказывающей коло-
проктологическую помощь, и предназначен для проведения диагности-
ческих, лечебных, профилактических и реабилитационных мероприятий 
стомированным пациентам. В ряде регионов кабинеты реабилитации 
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стомированных больных организованы на базе онкологических диспан-
серов и/или крупных хирургических учреждений на основании регио-
нальных законодательных актов.

В хирургическом отделении обязанности по уходу за стомированны-
ми больными целесообразно возложить на перевязочных медицинских 
сестер. Для успешной работы они должны пройти базовое обучение 
по уходу за стомой в кабинете реабилитации стомированных больных, 
работать в тесном контакте с сотрудниками кабинета. Совместно с ле-
чащим врачом медицинская сестра стационара осуществляет непо-
средственный послеоперационный уход и наблюдение стомированных 
пациентов, организует обучение больных и их родственников навыкам 
ухода за стомой; накануне выписки из стационара направляет больных 
в кабинет реабилитации стомированных больных для подбора средств 
ухода для постоянного использования, диспансерного наблюдения.

МЕРОПРИЯТИЯ ПО МЕДИЦИНСКОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ ПАЦИЕНТОВ 
С КИШЕЧНОЙ СТОМОЙ

Стомированные пациенты нуждаются в комплексной медико-соци-
альной программе реабилитации [15]. Общими принципами реабилита-
ции являются индивидуальность, последовательность, непрерывность 
и комплексность.

Условно процесс медицинской реабилитации можно разделить 
на следующие этапы: предоперационный, послеоперационный, 
реконвалесцентный.

Каждый этап характеризуется мероприятиями медицинского, педа-
гогического, психологического и социального характера, реализуемыми 
медицинскими и немедицинскими участниками, обеспечивающими 
условия для проведения комплексной реабилитации стомированных 
пациентов [16, 17].

Предоперационный этап включает:
 � обследование и клиническую диагностику;
 � психологическую подготовку;
 � адекватное информирование пациента и его родственников;
 � выбор тактики оперативного вмешательства;
 � определение места наложения стомы на передней брюшной стенке;
 � информационное обеспечение пациента соответствующими пособия-
ми по уходу за стомой и образцами технических средств реабилитации 
Предоперационная подготовка осуществляется врачами (хирургами, 
колопроктологами, онкологами) и медицинскими работниками, специ-
ально обученными уходу за стомированными пациентами.

Послеоперационный этап включает:
 � обследование и постоянное наблюдение за стомированным пациентом;
 � выявление осложнений после операции;
 � специализированный уход за стомированным пациентом; индивиду-
альный подбор и обеспечение средствами ухода за стомой в отделении 
стационара;
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 � обучение стомированного пациента и его родственников навыкам 
по уходу за стомой;

 � обеспечение стомированного пациента и его родственников специаль-
ной литературой и пособиями по уходу за стомой;

 � психологическую поддержку;
 � информирование стомированного пациента и его родственников о его 
льготном праве бесплатного получения средств ухода за стомой и вы-
дачей соответствующих документов, в том числе алгоритма по оформ-
лению индивидуальной программы реабилитации;

 � социальную помощь.
Послеоперационное ведение стомированных пациентов осуществля-

ется хирургами, медицинским персоналом, имеющим стоматерапев-
тическую подготовку, психологами, работниками социальных служб, 
врачами клинико-экспертной комиссии, реабилитологами медико-со-
циальной экспертизы.

Реконвалесцентный этап охватывает процесс реабилитации стомиро-
ванного пациента после его выписки из стационара. К этому времени 
пациент и его родственники должны уметь пользоваться средствами 
ухода за стомой, обладать знаниями по уходу за стомой, о режиме и ха-
рактере питания.

На данном этапе проводятся следующие мероприятия:
 � амбулаторное диспансерное наблюдение стомированного пациента;
 � окончательный индивидуальный подбор средств ухода за стомой;
 � определение степени нетрудоспособности стомированного пациента;
 � патронаж социальных служб, социальная помощь;
 � психологические консультации;
 � занятия в группах взаимопомощи стомированных пациентов;
 � правовая помощь и юридические консультации;
 � информационное обеспечение публикациями, учебными пособиями 
по уходу за стомой;

 � проведение реконструктивно-восстановительных операций.
Ключевые мероприятия по реабилитации пациентов с кишечной сто-

мой представлены в табл. 22.2.

Таблица 22.2. Программа мероприятий по реабилитации пациентов с кишечной 
стомой [14]

Мероприятия Ответственное лицо

До проведения операции

1. На догоспитальном этапе:

а) ознакомление пациентов с характером и целесо-
образностью предстоящей операции с формирова-
нием стомы (беседа)

Колопроктолог, хирург, онколог

б) разъяснение путей регуляции деятельности стомы, 
способов ухода за стомой, ознакомление с продук-
цией по уходу за стомой (беседа, буклет) 

Колопроктолог, хирург, онколог, 
медицинская сестра по уходу 
за стомой



455
Ведение взрослых пациентов с кишечной стомой

Мероприятия Ответственное лицо

2. В стационаре:

а) выбор способа формирования стомы Оперирующий хирург

б) выбор места на передней брюшной стенке 
для стомы

Оперирующий хирург, медицин-
ская сестра по уходу за стомой

После проведения операции

1. Использование калоприемников в раннем после-
операционном периоде:

Лечащий врач,
перевязочная медицинская 
сестра

а) определение размера и типа калоприемника;
б) обучение пациента уходу за стомой, формирова-
ние навыка ношения калоприемника

Лечащий врач,
медицинская сестра по уходу 
за стомой

2. Консервативные мероприятия по уходу за стомой:

а) рекомендации по диете и режиму питания Медицинская сестра по уходу 
за стомой, лечащий врач

б) выбор типа калоприемника для постоянного ис-
пользования

Медицинская сестра по уходу 
за стомой

в) обучение методу «ирригации» толстой кишки Лечащий врач,
медицинская сестра по уходу 
за стомой

г) использование медикаментозных средств 
при лечении перистомальных кожных осложнений 
и для регуляции функции толстой кишки

Лечащий врач,
медицинская сестра по уходу 
за стомой

3. Систематическая диспансеризация стомирован-
ных больных в сроки 3–6–12 мес. после операции

Колопроктолог,
медицинская сестра по уходу 
за стомой

4. Хирургическая реабилитация пациентов со сто-
мой, определение показаний:
а) к ликвидации осложнений стомы;
б) к реконструктивно-восстановительному оператив-
ному лечению

Колопроктолог, оперирующий 
хирург

ПРОТОКОЛЫ ВЕДЕНИЯ СТОМИРОВАННЫХ ПАЦИЕНТОВ

Протоколы ведения стомированных пациентов составлены соглас-
но правилам, отраженным в Отраслевом стандарте ГОСТ Р 52600–
2006 «Протоколы ведения больных. Общие требования», от 1 октября 
2007 г.

В протоколы включены ситуационные модели, наиболее полно опи-
сывающие типичные клинические ситуации при работе со стомирован-
ными пациентами.

Табл. 22.2. Окончание
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Ситуационная модель определяется клинической ситуацией и связана 
с группой заболеваний, профильностью и функциональным назначени-
ем отделения, медицинского учреждения. Пример ситуационной модели 
представлен в табл. 22.3.

Таблица 22.3. Оценка пациента перед операцией с формированием кишечной стомы

Раздел Наименование

Клиническая ситуация Оценка состояния пациента перед операцией 
с формированием стомы

Группа заболеваний Заболевания толстой кишки С18–С21, К50–К63

Профильность подразделения Отделение колопроктологии, хирургии, онкологии. 
Кабинет реабилитации стомированных пациентов

Функциональное назначение от-
деления

Хирургическое лечение заболеваний толстой киш-
ки. Проведение реабилитационных мероприятий 
у пациентов с кишечной стомой

Критерии и признаки, определяю-
щие модель пациента

Все пациенты, подлежащие хирургическому лече-
нию заболеваний толстой кишки с формировани-
ем кишечной стомы

Ситуационная модель 1
Оценка состояния пациента перед операцией с формированием кишечной 

стомы (УД 3b, СP C [18, 19])
I. Цель
Для определения объема специализированной помощи необходимо 

получить всеобъемлющую объективную информацию о пациенте и его 
родственниках.

II. Процедура
1. Обеспечить приватность общения с пациентом.
2. Провести оценку состояния пациента по следующим параметрам.
2.1. Социальная, культурная и духовная среда.
2.2. Семейный анамнез/предшествующий опыт и имеющиеся пред-

ставления о диагнозе/стоме.
2.3. Условия для реабилитации.
2.3.1. Домашняя обстановка/наличие санитарно-гигиенических 

условий.
2.3.2. Поддержка семьи.
2.4. Эмоциональное и психологическое состояние.
2.5. Род занятий и образ жизни.
2.6. История и последствия болезни, адаптация.
2.7. Наличие хронического заболевания/текущее лечение.
2.8. Возможные аллергические реакции.
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2.9. Способность к общению.
2.10. Координация движений, острота зрения и ловкость рук.
3. Зафиксировать и обновить информацию о пациенте.
III. Результат
1. Точная информация о пациенте, готовящемся к операции с форми-

рованием стомы, задокументирована и подтверждена.
2. Потребности пациента выявлены и задокументированы.
3. План ухода за стомой разработан.

Ситуационная модель 2
Предоперационная подготовка и психологическая помощь пациенту 

(УД 1а, СР А [20–24])
I. Цель
Пациент (и/или родственники) должен быть проинформирован 

о предстоящей операции, а также должен получить необходимую пси-
хологическую поддержку.

II. Процедура
1. Обеспечить приватность общения с пациентом (и/или родственни-

ками).
2. Провести оценку состояния пациента по следующим параметрам.
2.1. Степень беспокойства.
2.2. Психологическая адаптация.
2.3. Имеющиеся знания и необходимость в обучении.
3. Помочь пациенту выразить свои чувства, страхи и опасения.
4. Предоставить необходимую информацию о функции стомы, сред-

ствах ухода за стомой.
5. Оказать пациенту индивидуальную поддержку и психологическую 

помощь.
6. Организовать, если необходимо, встречу с членами ассоциации 

стомированных больных.
7. Организовать, если необходимо, консультации с другими специ-

алистами.
8. Составить и записать отчет на основании полученных данных, от-

ветов пациента и сведений, полученных от других специалистов.
III. Результат
1. Пациент проявляет естественное (нормальное) беспокойство.
2. Пациент осознает необходимость хирургического вмешательства, 

понимает последствие операции — выведение стомы, знаком с основами 
ухода за стомой.

3. Вся полученная информация задокументирована.
Учебные пособия / материалы:
Образовательные материалы по уходу за стомой.
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Ситуационная модель 3
Маркировка местоположения стомы перед операцией (УД 1a, СР А 

[24–28])
I. Цель
Выбрать наиболее подходящее место расположения стомы.
II. Процедура
1. Обеспечить приватность общения с пациентом.
2. Обеспечить необходимые условия для проведения маркировки сто-

мы (температура помещения, хорошее освещение).
3. Объяснить пациенту необходимость и процедуру проведения 

маркировки.
4. Оценить тип операции, физическое, психологическое состояние 

пациента, его социальный статус.
5. Определить конфигурацию передней брюшной стенки для опреде-

ления наиболее подходящего места выведения стомы.
6. Сделать маркировку стомы.
6.1. Сделать предварительную маркировку.
6.2. Обсудить предварительную маркировку с пациентом.
6.3. Провести корректировку, если необходимо.
6.4. Отметить место выведения стомы на передней брюшной стенке.
7. Документировать полученные данные.
III. Результат
1. Разметка стомы отмечена на наиболее подходящем месте.
2. Выбор разметки и маркировка стомы сделаны при участии пациента.
3. Пациент удовлетворен выбранным местом наложения стомы.
Необходимое оборудование и информация.
1. Пластина для маркировки стомы, маркер.
2. Предоперационная информация о пациенте.
Невыполнение маркировки местоположения часто приводит к за-

труднению в уходе за стомой, а впоследствии — к возникновению 
осложнений.

Стома должна быть расположена в проекции прямой мышцы живота, 
при этом избегать близости к линии запланированного разреза, линии 
талии, пупку, гребню подвздошной кости, нижнему краю реберной ду-
ги, кожным складкам, паховым складкам, послеоперационным рубцам, 
участкам тела, невидимым пациентом (рис. 22.1). На передней брюшной 
стенке необходимо выбрать ровную площадку диаметром 10 см (обыч-
ный размер пластины современных калоприемников на адгезивной 
основе). Приложить пластину (или ее макет) таким образом, чтобы она 
не закрывала линии предполагаемого разреза, пупка; располагалась вы-
ше кожной жировой складки в пределах видимости для пациента. Через 
отверстие в центре сделать метку несмываемым маркером. Местами 
для формирования петлевой трансверзо-, реже десцендостомы являют-
ся правое, левое подреберье на расстояние менее 5 см от реберной дуги 
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и пупка. При формировании сигмостомы ее располагают в левом нижнем 
квадранте в точке, расположенной в средней трети линии, соединяющей 
пупок и передневерхнюю ость гребня подвздошной кости. Илеостому 
формируют в аналогичном месте справа. При одновременном наложении 
уростомы и колостомы уростому располагают выше кишечной стомы.

Рис. 22.1. Схема местоположения кишечных стом.

Место расположения стомы должно быть определено в различных 
положениях больного (стоя, сидя, лежа), так как при переходе из го-
ризонтального положения в вертикальное происходит смещение кожи 
и подкожной жировой клетчатки вниз, особенно у пациентов с ожире-
нием или дряблой передней брюшной стенкой. Необходимо учитывать 
также предпочтения больного в одежде, особенно в ношении пояса, 
ремня. Стому располагают ниже линии талии и пояса, чтобы последний 
не травмировал кишку. При показаниях к абдоминальной радиотерапии 
следует избегать запланированного места облучения и располагать стому 
выше него, по краю прямых мышц живота.

Ситуационная модель 4
Послеоперационная оценка пациента с кишечной стомой (УД 2b, СР B 

[10, 29])
I. Цель
Получить необходимую информацию о пациенте (его родственниках) 

для планирования послеоперационного ухода за стомой.
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II. Процедура
1. Обеспечить приватность общения с пациентом.
2. Обеспечить необходимые условия для проведения осмотра (темпе-

ратура помещения, хорошее освещение).
3. Объяснить пациенту смысл и необходимость процедуры.
4. Провести оценку состояния пациента по следующим параметрам:
4.1. Диагноз и тип хирургической операции.
4.2. Место расположения стомы и хирургический метод формирова-

ния стомы.
4.2.1. Тип стомы.
4.2.2. Размер стомы.
4.2.3 Расположение стомы.
4.3. Состояние и функционирование стомы.
4.3.1. Состояние стомы (форма, состояние кожно-кишечного шва).
4.3.2. Цвет стомы.
4.3.3. Оформленность и объем кишечного отделяемого.
4.4. Состояние кожи в перистомальной области.
4.4.2. Целостность кожи.
4.4.2. Тургор кожи.
4.5. Определить состояние перистомальной области для обеспечения 

герметичной фиксации калоприемника.
5. Документировать полученные данные.
III. Результат
1. Необходимая информация о прооперированном пациенте получена 

и задокументирована.
2. Потребности стомированного пациента определены и документаль-

но оформлены.
3. План ухода за стомой выработан.

Ситуационная модель 5
Уход за пациентом с илеостомой, колостомой (УД 3b, СР С [10, 30–32])
I. Цель
Обеспечение оптимального ухода за стомой и перистомальной кожей 

у пациента с илеостомой, колостомой.
II. Процедура
1. Обеспечить приватность общения с пациентом.
2. Обеспечить необходимые условия для проведения ухода за стомой 

(температура помещения, хорошее освещение).
3. Объяснить пациенту смысл и необходимость процедуры.
4. Подготовить необходимые калоприемники и аксессуары.
5. Разместить пациента максимально удобно для проведения 

процедуры.
6. Обеспечить надлежащий уход за илеостомой, основанный на оценке 

состояния пациента.



461
Ведение взрослых пациентов с кишечной стомой

7. Уделить особое внимание следующим моментам:
7.1. Осмотреть стому и перистомальную кожу на предмет осложнений.
7.2. Определить точный размер и форму стомы.
7.3. Подобрать подходящий калоприемник и аксессуары (если они 

необходимы).
8. Задокументировать состояние стомы, кожи вокруг стомы, характер 

и объем кишечного отделяемого, а также дату смены калоприемника.
III. Результат
1. Пациент (и/или родственник) удовлетворен надежностью 

калоприемника.
2. Осложнения стомы выявлены.
3. Точные записи ведутся.
Необходимое оборудование
1. Калоприемники и аксессуары.
2. Послеоперационная документация и записи о ходе проведения 

процедур.
Особенности ухода в раннем послеоперационном периоде
Для ухода за стомой в раннем послеоперационном периоде исполь-

зуется специальный послеоперационный калоприемник, который на-
клеивается сразу же по окончании операции. В пластине вырезается 
отверстие, соответствующее размеру стомы. После наложения пасты-
герметик мешок одевают таким образом, чтобы удерживающий стержень 
располагался поверх пластины. Прозрачный мешок и снимающаяся 
крышка позволяют контролировать состояние стомы в раннем после-
операционном периоде. На 10–14-й день после операции удерживающий 
стержень удаляют.

Для дальнейшего ухода за стомой пациенту подбирают одно- или двух-
компонентную систему с учетом функциональных особенностей сто-
мы, рельефа перистомальной области, индивидуальных предпочтений 
пациента.

Послеоперационный эластичный бандаж накладывают поверх 
калоприемника.

Дренируемый конец мешка для обеспечения своевременного контро-
ля его наполнения вытаскивают через щелевидный разрез на бандаже 
ниже уровня месторасположения стомы.

Ситуационная модель 6
Ирригация кишечника через стому1 (УД 2b, СР В [33, 34])
I. Цель
Проведение безопасной и эффективной ирригации кишечника.
II. Процедура
1. Обеспечить приватность общения с пациентом.

1  Ирригация применяется только у пациентов с сигмостомой, строго по рекомендации специалиста 
и после обучения проведению процедуры.
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2. Обеспечить необходимые условия для проведения ирригации ки-
шечника (температура помещения, хорошее освещение).

3. Объяснить пациенту смысл и необходимость процедуры.
4. Подготовить ирригационную систему и необходимые калоприем-

ники и аксессуары.
5. Разместить пациента максимально удобно для проведения 

процедуры.
6. С помощью пальцевого исследования определить направление 

кишки.
7. Уделить особое внимание следующим моментам.
7.1. Температура воды.
7.2. Скорость подачи воды в кишечник.
8. Промыть кишку полностью.
9. Проконтролировать, не жалуется ли пациент на боли в животе 

или на вздутие живота во время проведения процедуры.
10. Задокументировать результаты процедуры.
III. Результат
1. Ирригация проведена безопасным и эффективным способом.
2. Пациент (и/или родственники) удовлетворен проведенной проце-

дурой и полученными объяснениями.
3. Возможные осложнения обнаружены, приняты соответствующие 

действия по их устранению.
4. Точные записи ведутся.
Необходимое оборудование
1. Ирригационная система с регулятором подачи воды и ирригацион-

ная воронка.
2. Пластина, сливной рукав, ремень для пластины, зажим.
3. Смазочный гель.
4. Теплая вода.
5. Калоприемник.
6. Документация (карта) пациента.

Ситуационная модель 7
Подготовка к выписке из стационара (УД 2b, СР В [35–37])
I. Цель
Обеспечить преемственность в уходе за стомированными пациентами 

после выписки из стационара домой.
II. Процедура
1. Обеспечить приватность общения с пациентом.
2. Определить возможные потребности пациента при первом посеще-

нии врача (медицинской сестры) после выписки.
2.1. Способность самостоятельно ухаживать за стомой.
2.2. Адаптация пациента к жизни со стомой.
2.3. Финансовое положение.
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2.4. Уход за стомой, психологическая и социальная поддержка паци-
ента после выписки.

3. Обучить пациента самостоятельному уходу за стомой, проинформи-
ровать о возможных осложнениях, помогать адаптироваться к изменени-
ям в привычном образе жизни.

4. Оценить общее состояние пациента, запланировать день визи-
та к специалисту по реабилитации стомированных пациентов после 
выписки.

5. Сообщить пациенту адрес специалиста по уходу за стомой поликли-
нического звена, назначить день посещения.

6. Предоставить информацию о социальной поддержке и ассоциации 
стомированных пациентов.

7. Задокументировать беседу с пациентом.
III. Результат
1. Пациент доволен оказанной ему помощью и предоставленными 

рекомендациями.
2. После выписки из стационара пациент продолжает получать спе-

циализированную помощь и находится под наблюдением специалистов 
по уходу за стомой.

Дополнительные материалы
1. Информационные материалы.
2. Выписка (история болезни) пациента.

Ситуационная модель 8
Обучение пациента со стомой (УД 2b, СР В [38–41])
I. Цель
Обучение пациента (и/или родственников) уходу за стомой.
II. Процедура
1. Обеспечить приватность общения с пациентом.
2. Оценить способность пациента обучаться и определить объем не-

обходимой информации.
3. Провести обучение в соответствии с индивидуальными потребно-

стями.
4. Убедиться, что пациент знает и понимает следующее:
4.1. Диагноз и проведенную операцию.
4.2. Уход за стомой и кожей вокруг нее.
4.3. Дренаж и смена калоприемника.
4.4. Решение неожиданных проблем (протекание кишечного содер-

жимого и др.).
4.5. Изменения в диете.
4.6. Изменения в одежде.
4.7. Ограничение физической активности.
4.8. Изменения в сексуальной жизни.
4.9. Подбор соответствующих средств ухода за стомой.
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4.10. Обеспечение необходимыми средствами ухода за стомой 
и аксессуарами.

4.11. Ассоциация стомированных больных и другие группы поддержки.
5. Оценить реакцию пациента на проведенное обучение.
III. Результат
1. Пациент может продемонстрировать полученные навыки ухода 

за стомой и кожей вокруг стомы.
2. Пациент понимает изменения образа жизни.
3. Пациент доволен обучающей программой и полученными 

навыками.
Дополнительные материалы
1. Учебные пособия.
2. Образцы средств ухода за стомой и аксессуаров.
3. Информационные материалы о средствах ухода за стомой 

и аксессуарах.
4. Карта (история болезни) пациента после выписки.
Составление протоколов ведения пациентов с осложнениями ки-

шечной стомы представляло собой трудную задачу ввиду наличия 
большого количества и разнообразия осложнений, а также возможного 
их сочетания. В связи с этим были разработаны алгоритмы выбора так-
тики лечения осложнений, которые включались в протоколы ведения 
стомированных пациентов в соответствии с конкретной клинической 
ситуацией.

Диагностика осложнений кишечных стом 
и выбор метода лечения

Осложнения после операций с формированием стомы являются зна-
чительной проблемой для многих пациентов. Исследования, проведен-
ные в разных странах, показывают, что до 71% пациентов с илеостомой 
и 43% с колостомой имеют осложнения.

КЛАССИФИКАЦИЯ ОСЛОЖНЕНИЙ КИШЕЧНЫХ СТОМ

С точки зрения этиопатогенетических факторов, локализации процес-
са, клинических проявлений, тактики ведения и лечения стомированных 
больных целесообразно разделять осложнения кишечных стом на ослож-
нения собственно стом и перистомальные кожные осложнения [42–44].

К осложнениям стомы относят кровотечение, некроз, эвентрацию, 
поверхностное нагноение (несостоятельность кожно-кишечного шва), 
парастомальный абсцесс, флегмону, ретракцию стомы, пролапс, пара-
стомальные грыжи, стеноз, свищи, гиперплазию слизистой оболочки 
кишки, рецидив опухоли в области стомы. Осложнения стомы, как пра-
вило, описываются изменением самой кишки или ее отношением к пе-
редней брюшной стенке.
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К перистомальным кожным осложнениям относят контактный пери-
стомальный дерматит, аллергический дерматит, фолликулит, гангреноз-
ную пиодермию, гиперкератоз, гипергрануляции кожи, специфические 
поражения (грибковый дерматит, псориаз и др.). Перистомальные кож-
ные осложнения характеризуются изменениями кожных покровов.

АЛГОРИТМ ДИАГНОСТИКИ ОСЛОЖНЕНИЙ КИШЕЧНЫХ СТОМ 
И ВЫБОРА МЕТОДА ЛЕЧЕНИЯ

Для диагностики осложнений стомы используют алгоритм, изобра-
женный на рисунке 22.2.

ЛОКАЛИЗАЦИЯ ИЗМЕНЕНИЙ

СТОМА

ХАРАКТЕР ИЗМЕНЕНИЙ
(внешний осмотр)

ХАРАКТЕР ИЗМЕНЕНИЙ
(пальцевое исследование)

ДИАГНОЗ

Рентгенологические

Ультразвуковые

Патоморфологические

Микробиологические

КОЖА ВОКРУГ СТОМЫ

ХАРАКТЕР ИЗМЕНЕНИЙ
(внешний осмотр)

ИНСТРУМЕНТАЛЬНЫЕ МЕТОДЫ
ИССЛЕДОВАНИЯ

Рис. 22.2. Алгоритм диагностики осложнений кишечных стом.

После определения локализации осложнений (стома или кожа во-
круг стомы) визуально устанавливают характер изменений в области 
стомы. Если изменения касаются самой выведенной на переднюю 
брюшную стенку кишки, оценивают их характер при внешнем осмотре 
(рис. 22.3).

При этом определяют расположение кишки по отношению к уровню 
брюшной стенки, конфигурацию брюшной стенки в парастомальной 
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области, оценивают диаметр кишки и состояние ее стенки, выявляют 
изменения парастомальной раны. При пальцевом исследовании стомы 
определяют размер стомы, наличие или отсутствие дефекта в апоневро-
зе, расположение петли кишки или сальника в клетчатке вокруг стомы, 
выявляют дефект стенки кишки или наличие инфильтрата в парасто-
мальной области (рис. 22.4). Важно определить не только характер, 
но и уровень выявленных изменений (кожа, подкожная клетчатка, 
апоневроз), так как это имеет значение для выбора тактики лечения 
осложнений.

Рис. 22.3. Определение характера изменений в области стомы с помощью внешне-
го осмотра.

конфигурация
брюшной стенки

расположение
кишки

диаметр кишки

стенка кишки

парастомальная
рана

выше уровня брюшной
стенки

ниже уровня брюшной
стенки

втяжение

выпячивание

менее 1 см

черная окраска 
слизистой оболочки

дефект в ране,
гнойное отделяемое

наличие в ране петли
кишки, сальника

дефект стенки

разрастания 
на слизистой

опухолевого вида

полиповидные
разрастания 

на слизистой оболочке

эвентрация

нагноение

рецедив 
опухоли

некроз

стриктура

грыжа

пролапс

свищ

грануляции
слизистой
оболочки

ретракция 
кишки

втянутость 
стомы

Характер изменений в области стомы (внешний осмотр)
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Характер изменений в области стомы (пальцевое исследование)

Уровень
выявленных
изменении

стриктураменее 1 см
размер отверстия

стомы

грыжа
расположение

кишки,
сальника

в клетчатке

дефект 
в апоневрозе

расположение
выше

уровня кожи

расположение
ниже

уровня кожи
+ абсцесс

дефект стенки 
кишки

простой свищ

сложный свищ

наличие 
инфильтрата

флюктуация абсцесс

ригидность,
бугристость

рецидив опухоли
в стоме

уплотнение
воспалительный

инфильтрат

кожа подкожная клетчатка апоневроз

Рис. 22.4. Определение характера изменений в области стомы с помощью пальце-
вого исследования.

При необходимости уточнения диагноза применяют инструменталь-
ные и лабораторные методы диагностики:

 � рентгенологические методы исследования: ирригоскопию, фистуло-
графию;

 � КТ (диагностика парастомальных грыж, свищей, стриктур, рецидива 
опухолевого процесса);

 � УЗИ парастомальной области (диагностика парастомальных абсцессов, 
свищей);

 � патоморфологические исследования (дифференциальная диагностика 
гипергрануляций слизистой оболочки, рецидива опухоли в стоме);

 � микробиологические исследования раневого отделяемого (диагностика 
воспалительных осложнений).
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Для диагностики перистомальных кожных осложнений применяют 
алгоритм, построенный с учетом особенностей клинических проявлений 
поражения кожи (рис. 22.5).

Характер изменений кожи в области стомы (внешний осмотр)
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механическое повреждение
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Рис. 22.5. Определение характера изменений кожи в области стомы.

При внешнем осмотре оценивают окраску кожных покровов, наличие 
и степень их повреждения. Устанавливают связь между появлением из-
менений в перистомальной области и воздействием различных факторов 
(протекание кишечного отделяемого под пластину, применение новых 
средств ухода за стомой, инфицирование кожи или волосяных фолли-
кулов, наличие кожных болезней другой локализации). Для дифферен-
циальной диагностики могут быть использованы патоморфологические 
и микробиологические исследования.
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АЛГОРИТМ ВЫБОРА МЕТОДА ЛЕЧЕНИЯ ОСЛОЖНЕНИЙ СТОМЫ

После выявления осложнений, связанных с наличием стомы, в зави-
симости от их типа (осложнения стомы, перистомальные кожные ослож-
нения или сочетание осложнений) определяют показания к проведению 
хирургического или консервативного лечения (рис. 22.6).

нет

нет

да

да

Выбор способа
лечения осложнений

Сочетание
осложненийОсложнения стомы

Угрожающие жизни

Нарушающие функцию 
кишечника

Делающие невозможньм 
уход за стомой

Затрудняющие уход
за стомой

Перистомальные 
кожные осложнения

Декомпенсация 
сопутствующих болезней

Рецидив основного 
заболевания

Консервативное лечение

Этиопатогенетическое
лечение

Индивидуальный подбор TCP

Использование
дополнительных средств

ухода за стомой

Коррекция нарушений
функции организма

Хирургическое лечение

Реконструкция
стомы

Устранение 
осложнения + 

реконструктивно-
восстановительная 

операция

Вид хирургического лечения

С перемещением
на новое место

С оставлением
на прежнем месте

Рис. 22.6. Алгоритм выбора метода лечения осложнений кишечной стомы.

Показаниями к хирургическому лечению в экстренном или срочном по-
рядке являются осложнения стомы, угрожающие жизни: эвентрация, 
кровотечение, глубокий некроз стомы, ретракция кишки ниже уровня 
апоневроза, высокие тонкокишечные свищи, абсцесс, флегмона в пара-
стомальной области, острая кишечная непроходимость.
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В плановом порядке хирургическому лечению подлежат осложнения, 
нарушающие нормальную функцию кишечника (стриктура, грыжа, про-
лапс), и осложнения, затрудняющие или делающие невозможным адек-
ватный уход за стомой (ретракция, парастомальная грыжа, стриктура, 
пролапс). При определении показаний к оперативному лечению учиты-
вают наличие или отсутствие рецидива основного заболевания, тяжелых 
сопутствующих болезней и степень их компенсации. С учетом всех пере-
численных выше факторов избирают вид хирургического лечения:

 � реконструкцию стомы с оставлением ее на прежнем месте;
 � реконструкцию стомы с перемещением на новое место;
 � устранение осложнения стомы в сочетании с реконструктивно-восста-
новительной операцией.

Консервативное лечение осложнений стомы предпринимается в случае 
невозможности проведения хирургической коррекции стомы из-за тя-
желых сопутствующих заболеваний, рецидива основного заболевания. 
Этот вид лечения включает:

 � этиопатогенетическое лечение;
 � индивидуальный подбор технических средств реабилитации;
 � использование дополнительных средств ухода за стомой;
 � коррекцию нарушений функции организма, кишечника.

Лечение осложнений кишечных стом [46–50]

ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ

Лечение ранних осложнений

1. Кровотечение из кишечной стомы
Причины осложнения:

 � выделение крови из краев кишки, подшитой к коже;
 � кровотечение из сосудов брыжейки при соскальзывании лигатуры.

Способы остановки кровотечения:
 � консервативные: холод на область раны, гемостатические материалы;
 � хирургические: электрокоагуляция, прошивание кровоточащего участ-
ка, ререзекция петли кишки, несущей стому, и повторное формирова-
ние стомы.

Возможные осложнения: некроз, сквозное прошивание стенки кишки 
с последующим развитием гнойно-воспалительных осложнений.

2. Некроз стомы, нарушение кровообращения в кишечной стоме
Частота: 2,3–17,0%.
Причины осложнения:

 � перевязка, травматизация, тромбоз краевого сосуда;
 � венозный застой вследствие отека кишки;
 � недостаточная мобилизация сегмента кишки, выводимого на переднюю 
брюшную стенку;
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 � сдавление кишки в тканях передней брюшной стенки (избыточное 
количество жировой клетчатки брыжейки, узкий канал в передней 
брюшной стенке);

 � перекрут кишки, выводимой на переднюю брюшную стенку.
Лечение
Если признаки нарушения кровообращения в выведенной на перед-

нюю брюшную стенку кишке наблюдаются уже на операционном столе, 
необходимо выполнить повторное формирование кишечной стомы.

При нарушении кровообращения кишки на уровне кожи возможно 
придерживаться консервативной тактики, тем более при общем тяжелом 
состоянии пациента, принимая во внимание тот факт, что у больных дан-
ной категории вероятность развития ретракции и гнойно-воспалитель-
ных осложнений, а в отдаленных сроках стриктуры стомы достоверно 
увеличивается.

При распространении нарушения кровообращения вплоть до уровня 
апоневроза и проксимальнее необходимо повторное хирургическое вме-
шательство, включающее ререзекцию сегмента кишки, несущего стому, 
и повторное формирование кишечной стомы.

Профилактические мероприятия:
 � адекватная оценка кровообращения в сегменте кишки, планируемом 
к выведению на переднюю брюшную стенку в качестве стомы;

 � полная подготовка к выведению кишки на внутрибрюшном этапе, 
а не после выведения на переднюю брюшную стенку;

 � участок кишки, освобожденный от брыжейки, должен быть не более 5 см;
 � при высокой перевязке нижней брыжеечной артерии необходимо со-
хранение восходящей ветви;

 � при формировании петлевой превентивной стомы и совокупности не-
благоприятных факторов отдать предпочтение илеостоме.

3. Эвентрация кишечной стомы
Частота: редкое осложнение.
Лечение: экстренное хирургическое вмешательство с ушиванием де-

фекта передней брюшной стенки и повторным формированием кишеч-
ной стомы.

4. Ретракция кишечной стомы
Ретракция стомы — расположение стенки кишки ниже уровня кожи, 

циркулярное или частичное.
Частота осложнения: 3–14% для колостом, 3–17% для илеостом. До-

стоверно чаще возникает у лиц с ожирением.
Факторы риска и причины развития осложнения:

 � недостаточная длина сегмента кишки, выводимого на переднюю брюш-
ную стенку, и его натяжение;

 � нарушения кровообращения и некроз стомы;
 � плохое приживление кишки вследствие истощения, длительной гормо-
нальной терапии, химиотерапии и лучевого лечения;
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 � неадекватная фиксация кишки к коже;
 � вскрытие парастомальной патологической полости (гнойник, гематома, 
серома).

Лечение
 � При образовании частичного дефекта — консервативное лечение.
 � При достаточной подвижности стенки кишки возможно выполнить по-
вторное подшивание кишки к коже передней брюшной стенки.

 � При ретракции кишки до уровня апоневроза и/или постепенном про-
грессировании гнойно-воспалительного процесса больному показано 
хирургическое лечение:

 � ререзекция кишки, несущей стому, и перенос стомы в другое место 
(транспозиция стомы);

 � при невозможности и повышенном риске такого вмешательства — 
формирование проксимальной двуствольной стомы с целью выклю-
чения осложненной стомы из пассажа.

Профилактические мероприятия:
 � достаточная мобилизация сегмента кишки, выводимого на переднюю 
брюшную стенку. При необходимости выполняют мобилизацию левого 
или правого изгибов ободочной кишки;

 � при невозможности сформировать двуствольную стому без натяжения 
следует сформировать одноствольную стому с дополнительным рас-
сечением брыжейки;

 � стома должна возвышаться над уровнем кожи приблизительно на 2,5 см. 
Если длина «кишечного столбика» менее 10 мм, то вероятность ослож-
нений резко увеличивается (до 35%).

5. Гнойно-воспалительные осложнения
Варианты осложнений: нагноение раны, расхождение кожно-кишеч-

ного шва (полное или частичное, поверхностное или глубокое), парасто-
мальный абсцесс, парастомальная флегмона передней брюшной стенки.

Частота: 2–14,8%.
Лечение

 � При поверхностной локализации осложнений — снятие швов и дрени-
рование через слизисто-кожную рану с использованием абсорбирующих 
и альгинатных повязок, 2-компонентных систем.

 � При локализации гнойно-воспалительного очага в тканях брюшной 
стенки до уровня апоневроза — пункция, вскрытие и дренирование 
через кожу передней брюшной стенки вне области фиксации калопри-
емника.

 � При высокой вероятности перехода гнойно-воспалительного процес-
са в жизненно опасные формы (сепсис, распространенная флегмона 
передней брюшной стенки, угроза прорыва гнойника в брюшную по-
лость) — формирование проксимальной кишечной стомы или ликви-
дация осложненной стомы, ререзекция кишки, несущей стомы с фор-
мированием новой стомы в иной анатомической области передней 
брюшной стенки.

Профилактика:
 � минимальная травматизация выводимой на переднюю брюшную стенку 
кишки;
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 � тщательный гемостаз и своевременная ликвидация гематом и сером 
в стомальной ране;

 � антибактериальная терапия и эффективное лечение основного заболе-
вания.

Лечение поздних осложнений

1. Эвагинация (пролапс, выпадение) кишечной стомы
Определение: выворачивание кишки, несущей стому, и отделов, рас-

полагающихся в брюшной полости, через стомальное отверстие.
Частота осложнения: 2–26%, в среднем для колостом — 11,8%, 

для илеостом — 11%.
Факторы риска и причины развития осложнения:

 � ожирение;
 � повышенное внутрибрюшное давление;
 � избыточная длина выводимой на переднюю брюшную стенку кишки.

Показания к хирургическому лечению:
 � развитие осложнений (нарушение кровообращения в кишке, нарушение 
кишечной проходимости);

 � невозможность адекватного ухода за стомой.
Лечение эвагинации кишечной стомы

 � Клинически значимая эвагинация, требующая хирургического лечения, 
в большинстве случаев сочетается с парастомальной грыжей, операции 
направлены на ликвидацию обоих осложнений. Резекцию несущей 
стому кишки выполняют при наличии выраженных изменений стенки.

 � При выраженных сопутствующих заболеваниях и невыраженной со-
путствующей парастомальной грыже показано выполнение ликвидации 
эвагинации стомы по типу операции Альтмайера: отсечение кишки 
на 1 см кнутри от слизисто-кожного рубца, резекция выпадающего сег-
мента кишки и формирование анастомоза ручным способом.

Профилактика
 � Риск эвагинации и формирования парастомальной грыжи снижается 
при использовании синтетических сеток. Дополнительная фиксация 
брыжейки не снижает вероятности эвагинации кишечной стомы.

2. Парастомальная грыжа
Частота: в зависимости от критериев оценки частота развития грыж 

при двуствольных колостомах составляет 0–30,8%, при двуствольных 
илеостомах — 0–6,2%, при концевых колостомах — 4–45%, при конце-
вых илеостомах — 1,8–28,3%.

Факторы риска и причины развития осложнений
Общие причины:

 � возраст, ожирение;
 � прием стероидов;
 � парастомальные гнойно-воспалительные осложнения;
 � хронический кашель и другие факторы резкого повышения внутри-
брюшного давления.

Технические причины:
 � выведение кишки за пределы прямой мышцы живота;
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 � избыточно широкое по отношению к ширине просвета кишки отверстие 
в передней брюшной стенке;

 � наложение кишечной стомы при операциях, выполняемых по экстрен-
ным показаниям;

 � формирование внутрибрюшной стомы.
Классификация парастомальных грыж:

 � интерстициальные — грыжевой мешок располагается в пределах тканей 
передней брюшной стенки;

 � подкожные — грыжевой мешок располагается под кожей перистомаль-
ной области;

 � интрастомальные — грыжевой мешок достигает области слизисто-кож-
ного рубца;

 � парастомальные — грыжевой мешок располагается в выпадающей части 
стомы.

Возможные осложнения парастомальных грыж:
 � ущемление;
 � некроз, кровотечение;
 � кишечная непроходимость.

Показания к хирургическому лечению:
 � развитие осложнений;
 � невозможность адекватного ухода за стомой и снижение качества жизни 
пациента.

Способы хирургического лечения:
 � лапаротомия, перевод внутрибрюшной стомы в забрюшинную с пласти-
кой дефекта передней брюшной стенки;

 � лапаротомия, транспозиция стомы с дополнительным укреплением 
новой стомы синтетическим материалом;

 � пластика синтетическим материалом (с расположением сетки над апо-
неврозом, под апоневрозом, пластика по Sugarbaker, применение 
3D-сетки).

Ликвидация грыжи местным доступом и пластика дефекта местными 
тканями сопровождаются крайне высоким риском рецидива (46–100%) 
и целесообразны при ликвидации осложнений на фоне выраженных 
сопутствующих заболеваний, существенно увеличивающих риск более 
обширных вмешательств.

3. Стриктура кишечной стомы
Частота: 2–15%.
Факторы риска и причины возникновения:

 � ретракция;
 � неправильный выбор места для стомы;
 � узкое отверстие на коже при формировании стомы;
 � местные гнойно-воспалительные осложнения;
 � травматизация при частых манипуляциях;
 � пренебрежение формированием кожно-слизистого шва;
 � рецидив заболевания (болезнь Крона, опухоль).
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Лечение стриктуры кишечной стомы
 � При короткой стриктуре, достаточной длине мобилизуемой в пределах 
передней брюшной стенки кишки, несущей стому, — реконструкция 
стомы местным доступом.

 � При протяженной стриктуре, недостаточной длине кишки в тканях 
передней брюшной стенки, выраженном перистомальном рубцовом 
и/или воспалительном процессе — лапаротомия и транспозиция стомы.

КОНСЕРВАТИВНОЕ ЛЕЧЕНИЕ

Ретракция стомы:
 � двухкомпонентная система с конвексными пластинами и поясом для до-
полнительной фиксации пластины;

 � паста-герметик (в полосках) или адаптационное кольцо для выравнива-
ния углубления + однокомпонентная система;

 � рекомендации по снижению массы тела;
 � обучение ирригации (при сигмостоме).

Парастомальная грыжа:
 � переход на более гибкие калоприемники (однокомпонентные, двухком-
понентные с адгезивным фланцем);

 � использование специального пояса или эластичного бандажа. Выреза-
ние отверстия в бандаже в проекции стомы недопустимо из-за увеличе-
ния риска возникновения пролапса и парастомальной грыжи!

 � прекращение ирригации.
Пролапс (эвагинация) стомы:

 � вправление кишки вручную (для уменьшения отека используется лед 
или сахарная пудра) в положении пациента лежа;

 � бандаж эластичный после вправления кишки, поверх калоприемника;
 � калоприемники с большим вырезаемым отверстием, большого объема, 
прозрачные мешки (для наблюдения за цветом стомы).

Стриктура стомы:
 � бужирование (при полноценном инструктаже пациентов позволяет 
в 52–60% избежать операции);

 � двухкомпонентные калоприемники (для удобного ежедневного досту-
па к стоме), реже однокомпонентные с закрытыми (недренируемыми) 
мешками;

 � расслабляющие средства (осмотические слабительные).
Парастомальные свищи:

 � дренаж свища;
 � тотальное парентеральное питание для уменьшения отделяемого из сви-
ща пастой-герметик, двухкомпонентная система, конвексная пластина 
(в случае пристеночного свища в области кожно-кишечного соединения);

 � раневые (послеоперационные) мешки, позволяющие контролировать 
отхождение содержимого по свищу, при необходимости дренировать 
его, промывать;

 � защитная пленка для профилактики повреждения перистомальной 
кожи.
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Нагноение (несостоятельность кожно-слизистого шва):
 � тщательный осмотр: определение глубины раны и наличия раневой 
полости;

 � промывание и очищение раны антисептическими растворами;
 � открытый дренаж или влажное заживление (ранозаживляющий поро-
шок, альгинатные повязки, гидроколлоидные повязки) + паста-герме-
тик, двухкомпонентные калоприемники.

СОВРЕМЕННЫЕ ПРИНЦИПЫ ЛЕЧЕНИЯ КОЖНЫХ ПОВРЕЖДЕНИЙ 
В ОБЛАСТИ СТОМЫ [42, 51–56]:

 � защита окружающей стому кожи обеспечивается адекватным исполь-
зованием современных адгезивных калоприемников и средств ухода 
за кожей;

 � «влажное заживление» поврежденной кожи достигается использованием 
калоприемников и перевязочных средств на гидроколлоидной основе;

 � двухкомпонентные системы калоприемников, благодаря смене 1 раз 
в 3–5 дней, обеспечивают щадящий уход и оптимальный лечебный эф-
фект при поражении кожи вокруг стомы;

 � для эффективного лечения и профилактики кожных осложнений боль-
ной или его родственники должны быть хорошо обучены использова-
нию средств ухода.

Аллергический дерматит:
 � замена на другую марку калоприемника;
 � двухкомпонентная система;
 � гидрокортизоновая мазь, эмульсия (аппликации), стероидный аэрозоль;
 � защитный крем;
 � защитная пленка;
 � оральные и местные антигистаминные средства.

Контактный дерматит:
 � исключение механического повреждения кожи (аккуратное отклеива-
ние калоприемника, щадящий, с помощью мягких материалов, уход 
за стомой);

 � исключение химического воздействия на кожу (предотвращение про-
текания кишечного отделяемого за счет обеспечения герметичного 
прилегания пластины к коже вокруг стомы, обеспечение ухода за кожей 
с помощью нейтральных средств);

 � использование двухкомпонентных калоприемников.
Применение в зависимости от степени повреждения кожи следующих 

средств:
 � эритема — защитный крем, защитная пленка;
 � мацерация, эрозия — ранозаживляющий, абсорбирующий порошок 
для подсушивания кожи, возможно применение 0,5–1% раствора брил-
лиантового зеленого. При выраженном поражении рекомендуется 
1–2-кратное использование гидрокортизоновой мази, эмульсии;

 � язва — ранозаживляющий порошок, паста, гидроколлоидная пластина;
 � регуляция стула (следует избегать неустойчивого стула, диареи).
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Фолликулит:
 � срезание волос на коже вокруг стомы, аккуратное отклеивание пластин 
(без выдергивания волосков), адекватный уход за кожей;

 � использование двухкомпонентных калоприемников;
 � использование местных антисептиков (0,5–1,0% раствор бриллиантово-
го зеленого), при выраженных воспалительных явлениях рекомендуется 
пероральный прием антибиотиков;

 � коррекция общего состояния (иммуностимулирующая терапия, вита-
минотерапия).

Гипергрануляции кожи:
 � аккуратное вырезание отверстия в пластине, чтобы его края не травми-
ровали слизистую оболочку и кожу вокруг стомы;

 � использование двухкомпонентных калоприемников;
 � удаление грануляций при выраженных симптомах (боль, кровотечение, 
протекание) прижиганием (ляписный карандаш, электрокоагуляция);

 � использование пасты-герметик поверх грануляций.
Гангренозная пиодермия [прогрессивный некроз кожи неизвестной 

этиологии наблюдается при язвенном колите и болезни Крона с равной 
частотой (1,5–5,0%)]:

 � хирургическая обработка раны (пустулы, язвы) под местной анестезией;
 � локальное применение стероидных препаратов (обезжиренного состава) 
или иммунодепрессивных средств в сочетании с альгинатными повяз-
ками с серебром;

 � использование гидроколлоидных повязок;
 � двухкомпонентные системы калоприемников.

При неэффективности местного лечения в течение 2 нед используется 
комплексная лечебная терапия, включающая антибиотики, системные 
кортикостероиды и иммунодепрессанты. Биологическая терапия может 
быть полезной для улучшения заживления язв у пациентов, которые 
не отвечают или частично отвечают на предшествующую терапию. Пере-
нос стомы в другое место применяют, если все другие варианты лечения 
были исчерпаны и только у больных со стабильным течением заболева-
ния или при частичной ремиссии [57–59].

Сочетанные осложнения кишечной стомы. Тактику лечения выбирают 
в зависимости от преобладания осложнений самой стомы (хирургиче-
ское лечение) или кожных перистомальных изменений (консервативное 
лечение).

Технические средства реабилитации 
для стомированных пациентов

К техническим средствам реабилитации, включенным в Федеральный 
перечень реабилитационных мероприятий, относятся средства, исполь-
зуемые при нарушении функций выделения при противоестественных 
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отверстиях — стомах (кало- и мочеприемники и вспомогательные при-
надлежности к ним).

Калоприемники — это устройства, фиксирующиеся на теле больного, 
предназначенные для сбора кишечного содержимого и устранения его 
агрессивного воздействия на кожу. К калоприемникам предъявляется 
ряд требований: безопасность для кожных покровов, полная и надежная 
изоляция кишечного содержимого от внешней среды и элементов одеж-
ды пациента, герметичность, прочность прикрепления, а также незамет-
ность под одеждой, простота использования.

ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ТЕХНИЧЕСКИХ СРЕДСТВ РЕАБИЛИТАЦИИ 
ДЛЯ СТОМИРОВАННЫХ ПАЦИЕНТОВ

Калоприемники

Все клеящиеся (адгезивные) калоприемники  можно разделить на два 
основных вида — однокомпонентные и двухкомпонентные [13].

Однокомпонентный калоприемник  представляет собой стомный мешок 
со встроенной адгезивной (клеевой) пластиной.

Однокомпонентные калоприемники могут быть дренируемыми (от-
крытыми) или недренируемыми (закрытыми). Однокомпонентные 
калоприемники (дренируемые) имеют конструкцию со специальным 
отверстием внизу мешка, закрывающимся зажимом, что позволяет опо-
рожнять его по мере наполнения.

Двухкомпонентный калоприемник  представляет собой комплект, состо-
ящий из двух частей — адгезивной (клеевой) пластины и стомного меш-
ка, он имеет специальное устройство для крепления мешка к пластине. 
Пластины и стомные мешки имеют специальные фланцы для соедине-
ния друг с другом. При подборе двухкомпонентной системы необходимо 
соответствие фланца мешка и фланца пластины. Производители предла-
гают различные системы фланцевых соединений: механическое (фланец 
мешка надевается на фланец пластины или мешок крепится на фланце 
пластины с помощью фланцевого кольца-защелки) и адгезивное (фланец 
мешка приклеивается к фланцу пластины).

Современные клеящиеся калоприемники изготовлены из полимер-
ных материалов. Адгезивные пластины  имеют гипоаллергенную гидро-
коллоидную основу, которая предохраняет кожу, обладает защитными, 
заживляющими и адгезивными свойствами. Пластины могут иметь раз-
личную форму: круглую, овальную, квадратную, а также они могут быть 
плоскими и конвексными (вогнутыми).

Конвексные пластины  имеют различную величину вогнутости. Эти пла-
стины предназначены для пациентов со втянутыми стомами, стомами, 
находящимися между кожными складками или на уровне кожи. Адгези-
вы пластин различны по своим функциональным характеристикам: адге-
зивы стандартные, для длительного ношения, для чувствительной кожи.
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Стомные мешки изготавливаются из непрозрачного или прозрачного 
многослойного, не пропускающего запах биостабильного полиэтилена. 
Стомные мешки могут быть недренируемыми (закрытыми) или дрени-
руемыми (открытыми).

Дренируемые калоприемники  имеют специальное дренажное отверстие 
внизу мешка, дренажный конец мешка закрывается зажимом, что позво-
ляет опорожнять мешок по мере его наполнения.

Недренируемые калоприемники  должны быть обязательно оснащены 
фильтрами, которые не только нейтрализуют запах, но и позволяют уда-
лить из мешка избыточный воздух, препятствуя надуванию мешка. Нали-
чие фильтра в дренируемом мешке необязательно, так как избыток воздуха 
удаляется при дренировании мешка, кроме того, современные калоприем-
ники отличаются высокой герметичностью и не пропускают запах.

Некоторые виды калоприемников имеют на пластине или мешке спе-
циальные крепления для пояса.

Наряду с калоприемниками на адгезивной основе используются кало-
приемники из пластмассы, крепящиеся к телу с помощью пояса. Однако 
они не обладают всеми перечисленными выше свойствами и не дают 
возможности проводить полноценную реабилитацию стомированных 
пациентов.

Послеоперационные дренируемые универсальные стомные мешки, про-
зрачные, со встроенной адгезивной пластиной без окошка или с окошком 
для инспекции стомы, со сливным клапаном или с клеящимся гибким 
зажимом, накладывают сразу после завершения операции по формиро-
ванию стомы.

Вспомогательные средства для ухода за стомой

Вспомогательные средства для ухода за стомой (паста, порошок, 
дезодоранты, поглотители запаха, уплотнительные кольца, стержни 
под двуствольную стому, ирригаторы, абсорбенты и др.) и средства ухода 
за кожей вокруг стомы (очистители, защитные пленки, кремы).

Очиститель для кожи вокруг стомы используется для обработки кожи 
вокруг стомы или фистулы, служит эффективным средством, замещаю-
щим мыло и воду, растворители или другие агрессивные и высушиваю-
щие кожу вещества, которыми пользуются пациенты со стомами.

Защитная пленка для кожи вокруг стомы используется для защиты кожи 
от агрессивных выделений или от повреждений, вызываемых при удале-
нии адгезива с кожи вокруг стомы.

Пленка не растворяется в воде и обеспечивает защиту даже 
при купании.

Защитный крем для кожи вокруг стомы используется для защиты кожи 
от воздействия вредных выделений из стомы. Обладает водоотталкиваю-
щими свойствами, смягчает кожу, восстанавливает нормальный уровень 
pH кожи, предохраняет ее от повреждения.
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Паста-герметик используется для защиты кожи вокруг стомы от воз-
можного раздражения, так как, засыхая, паста образует долговременный 
влагонепроницаемый барьер, предотвращая затекание содержимого 
под пластину. Паста также используется для заполнения неровностей 
на коже вокруг стомы (рубцы, впадины и другие деформации), образуя 
тем самым плоскую поверхность для наложения пластины. Паста обеспе-
чивает герметичное крепление калоприемника на коже, остается мягкой 
и гибкой, отделяется от кожи вместе с калоприемником при его замене, 
продлевает срок ношения калоприемника.

Существуют варианты пасты в виде полоски, уплотняющих колец.
Абсорбирующий порошок используется для лечения мацерации и эро-

зирования кожи в перистомальной области, а также для лечения поверх-
ностных ран при расхождении кожно-кишечного шва.

ПОДБОР ТЕХНИЧЕСКИХ СРЕДСТВ РЕАБИЛИТАЦИИ БОЛЬНЫХ 
С КИШЕЧНОЙ СТОМОЙ

Выбор модели калоприемника, дополнительных средств ухода за ко-
жей вокруг стомы определяется индивидуально, с учетом места нало-
жения стомы, ее типа и размера, наличия осложнений стомы, а также 
состояния кожи вокруг нее. Правильное использование продукции обес-
печивает гарантированную надежность крепления к коже, максимально 
щадящее воздействие на нее, безболезненное удаление калоприемника, 
герметичность и незаметность для окружающих [60].

Алгоритм подбора технических средств реабилитации пациентов с ки-
шечной стомой

 � Определить вид стомы.
 � Оценить размер, конфигурацию, месторасположение стомы.
 � Выявить наличие или отсутствие осложнений стомы, перистомальных 
кожных осложнений.

 � Установить психофизические особенности пациента.
 � Определить размер и тип калоприемника.
 � Определить норму выдачи технических средств реабилитации.

ПОКАЗАНИЯ И ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ К ПРИМЕНЕНИЮ ТЕХНИЧЕСКИХ 
СРЕДСТВ РЕАБИЛИТАЦИИ У СТОМИРОВАННЫХ ПАЦИЕНТОВ

Показания и противопоказания к применению технических средств 
реабилитации у стомированных пациентов представлены в таблице 22.4.

СИСТЕМА ОБЕСПЕЧЕНИЯ СТОМИРОВАННЫХ ПАЦИЕНТОВ 
ТЕХНИЧЕСКИМИ СРЕДСТВАМИ РЕАБИЛИТАЦИИ

Порядок обеспечения стомированных пациентов специальными 
средствами реабилитации регулируется законодательными актами, пред-
усматривающими финансирование расходов на технические средства 
реабилитации за счет региональных бюджетов. Пациенты с кишечной 
стомой — инвалиды по российскому законодательству имеют право 
на льготное обеспечение средствами ухода и лекарствами.
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Таблица 22.4. Перечень показаний и противопоказаний к применению 
технических средств реабилитации

Пункт 
раздела 

«Технические 
средства реа-
билитации» 

Федерального 
перечня

Номер вида 
технического 
средства ре-
абилитации 
(изделий) 

Вид техниче-
ского средства 
реабилитации 

(изделия)*

Медицинские 
показания 

для обеспече-
ния инвалидов 
техническими 

средствами реа-
билитации

Медицинские 
противопоказа-
ния для обеспе-

чения инвалидов 
техническими 

средствами реа-
билитации**

21. Специаль-
ные средства 
при наруше-
ниях функций 
выделения 
(моче- и кало-
приемники) 

21–01 Адгезивная пла-
стина для двух-
компонентного 
калоприемника

Наличие ки-
шечной стомы 
(колостомы, 
или илеостомы, 
или еюностомы), 
кишечного свища 
на передней 
брюшной стенке

Наличие изогну-
тых поверхностей 
в перистомальной 
области, парасто-
мальной грыжи 
(для калоприем-
ников с жестким 
фланцем) 

• плоская Кожные ослож-
нения в перисто-
мальной области

• конвексная Ретракция (втяну-
тость) кишечной 
стомы, стомы, на-
ходящейся между 
кожными склад-
ками или на уров-
не кожи

21–02 Однокомпонент-
ный дренируемый 
калоприемник

Наличие ки-
шечной стомы 
(колостомы, 
или илеостомы, 
или еюностомы), 
кишечного свища 
на передней 
брюшной стенке

Наличие перисто-
мального дерма-
тита, стриктуры 
стомы при не-
обходимости ее 
бужирования

21–03 Однокомпонент-
ный недренируе-
мый калоприем-
ник

Наличие колосто-
мы (сигмостомы, 
десцендостомы) 
с оформленным 
кишечным от-
деляемым

Наличие парасто-
мальной грыжи, 
перистомального 
дерматита

21–04 Мешок, дрениру-
емый для двух-
компонентного 
калоприемника

Наличие илео-
стомы, или еюно-
стомы, колостомы 
с жидким кишеч-
ным отделяемым

Нет
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Пункт 
раздела 

«Технические 
средства реа-
билитации» 

Федерального 
перечня

Номер вида 
технического 
средства ре-
абилитации 
(изделий) 

Вид техниче-
ского средства 
реабилитации 

(изделия)*

Медицинские 
показания 

для обеспече-
ния инвалидов 
техническими 

средствами реа-
билитации

Медицинские 
противопоказа-
ния для обеспе-

чения инвалидов 
техническими 

средствами реа-
билитации**

21–05 Мешок, недрени-
руемый для двух-
компонентного 
калоприемника

Наличие колосто-
мы (сигмостомы, 
десцендостомы) 
с оформленным 
кишечным от-
деляемым

Наличие илео-
стомы или еюно-
стомы, колостомы 
с жидким кишеч-
ным отделяемым

21–06 Пояс для калопри-
емников и уро-
приемников

Необходимость 
дополнитель-
ной фиксации 
калоприемника 
или уроприем-
ника

Нет

21–07 Калоприемник 
из пластмассы 
на поясе в ком-
плекте с мешками

Наличие кишеч-
ной стомы.
Аллергический 
перистомальный 
дерматит
(непереноси-
мость адгезивов) 

Наличие илео-
стомы или еюно-
стомы, колостомы 
с жидким кишеч-
ным отделяемым

21–19 Паста-герметик 
(полоски, кольца) 
для защиты и вы-
равнивания кожи 
вокруг стомы

Наличие илео-
стомы или еюно-
стомы, кишечного 
свища на перед-
ней брюшной 
стенке, уростомы.
Неровности 
и кожные ослож-
нения в перисто-
мальной области

Наличие перисто-
мальных глубоких 
ран, гнойных 
осложнений

21–20 Крем защитный 
(тюбик) 

Для защиты 
и ухода за кожей 
вокруг кишечной 
стомы, кишечного 
свища или уро-
стомы

21–21 Порошок (пудра) 
абсорбирующий

Для защиты кожи 
вокруг кишечной 
стомы, кишечного 
свища

Наличие перисто-
мальных глубоких 
ран, гнойных 
осложнений

Табл. 22.4. Продолжение
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Пункт 
раздела 

«Технические 
средства реа-
билитации» 

Федерального 
перечня

Номер вида 
технического 
средства ре-
абилитации 
(изделий) 

Вид техниче-
ского средства 
реабилитации 

(изделия)*

Медицинские 
показания 

для обеспече-
ния инвалидов 
техническими 

средствами реа-
билитации

Медицинские 
противопоказа-
ния для обеспе-

чения инвалидов 
техническими 

средствами реа-
билитации**

или уростомы 
при мацерации 
(мокнутии) кожи

21–22 Защитная пленка Для защиты 
кожи вокруг 
кишечной стомы, 
кишечного свища 
или уростомы 
от контакта с ки-
шечным отделя-
емым или мочой 
и механических 
повреждений 
при удалении ад-
гезивных пластин

Наличие перисто-
мальных глубоких 
ран, гнойных 
осложнений

21–23 Очиститель 
для кожи

Для очищения 
стомы кожи, во-
круг стомы, уда-
ления остатков 
пасты, адгезивов 
и других средств 
ухода за кожей

21–25 Средство для опо-
рожнения коло-
стомы

Для промывания 
(опорожнения) 
кишечника только 
через колостому 
(сигмостому, 
десцендостому) 

Дивертикулез 
ободочной кишки, 
воспалительные 
заболевания 
тостой кишки. 
Сердечно-сосуди-
стые заболевания 
в стадии деком-
пенсации

* Вид технического средства реабилитации подбирается индивидуально с учетом 
физиологических особенностей человека и условий использования технического 
средства реабилитации.

** Медицинские противопоказания для обеспечения инвалидов техническими 
средствами реабилитации являются основанием для подбора иного показанного 
технического средства реабилитации.

Табл. 22.4. Окончание
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На основании Федерального закона от 24 ноября 1995 г. № 181 «О соци-
альной защите инвалидов в РФ» государство гарантирует инвалидам полу-
чение необходимых технических средств реабилитации, предусмотренных 
Федеральным перечнем технических средств реабилитации, утвержден-
ным Правительством РФ. В этот Перечень включены технические сред-
ства реабилитации при нарушении функций выделения (п. 21 Перечня).

Согласно классификации технических средств реабилитации, ут-
вержденной приказом Минтруда и соцзащиты России от 24 мая 2013 г. 
№ 214н, п. 21, к специальным средствам при нарушении функции вы-
деления относятся одно- и двухкомпонентные калоприемники и уропри-
емники, средства ухода за кожей вокруг стомы и аксессуары.

Нормы обеспечения (сроки пользования) вышеуказанными средства-
ми утверждены в приказе Минтруда и соцзащиты России от 24 мая 2013 г. 
№215н «Об утверждении сроков пользования техническими средствами 
реабилитации, протезами и протезно-ортопедическими изделиями до 
их замены»:

 � однокомпонентные дренируемые калоприемники — 30 штук в месяц, 
однокомпонентные недренируемые калоприемники — 60 штук в месяц, 
однокомпонентные уроприемники — 30 штук в месяц;

 � двухкомпонентные калоприемники и уроприемники: пластины — 
10 штук в месяц, дренируемые стомные мешки — 30 штук в месяц, 
недренируемые стомные мешки — 60 штук в месяц, уростомные меш-
ки — 30 штук в месяц.

Рекомендуемые нормы средств ухода за кожей: паста — 1 штука в ме-
сяц, защитный крем — 1 штука в месяц, порошок абсорбирующий — 
1 штука в месяц, очиститель — 1 штука в месяц, защитная пленка — 
согласно рекомендации специалиста.

Обеспечение инвалидов техническими средствами осуществляется 
в соответствии с индивидуальными программами реабилитации инвали-
дов, разрабатываемыми федеральными государственными учреждениями 
медико-социальной экспертизы.

Путь пациента для льготного получения технических средств реабилитации
Необходимо:
1. Получить от лечащего врача выписной эпикриз или справку с ре-

комендацией о необходимости использования нужного технического 
средства реабилитации с указанием полного наименования (названия), 
размера, нужного количества в месяц.

2. Обратиться в поликлинику по месту жительства, чтобы пройти 
врачебную комиссию (ВК или КЭК) и получить направление на медико-
социальную экспертизу (МСЭ) по форме № 088/у. В п. 34 направления 
должна быть вписана полученная ранее рекомендация лечащего врача 
или специалиста по уходу за стомой.

3. Обратиться с направлением на МСЭ (форма 088/у) с рекомендацией 
в п. 34 в филиал учреждения государственной службы медико-социаль-
ной экспертизы (МСЭ) для:
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а) оформления инвалидности;
б) разработки «Индивидуальной программы реабилитации» (ИПР).
4. С оформленной ИПР обратиться в отделение Фонда социального 

страхования (ФСС РФ) или в Центр социального обслуживания при Де-
партаменте социальной защиты (в зависимости от условий региона). 
Предъявить ИПР и написать заявление о необходимости обеспечения нуж-
ными техническими средствам реабилитации (с указанием названия, раз-
мера, количества). Получить направление на бесплатное получение ТСР.

5. По направлению получить технические средства реабилитации в со-
ответствии с региональными условиями.

НЕКОТОРЫЕ АСПЕКТЫ ПОМОЩИ СТОМИРОВАННЫМ ПАЦИЕНТАМ

Любая стома функционирует неуправляемо. Однако имеются не-
которые мероприятия, позволяющие в определенной степени оказать 
влияние на работу стомы и сделать ее наиболее приемлемой. К их числу 
относится соблюдение диеты, применение некоторых лекарств, промы-
вание (ирригация) кишки.

Регуляция стула с помощью диеты

Цель диеты заключается в выработке регулярного, самопроизволь-
ного, по возможности менее частого стула. Если колостома наложена 
на левую половину толстой кишки, то обычно этой цели добиться не-
трудно. При наличии илеостомы изменения частоты опорожнения ки-
шечника добиться нельзя и поэтому необходимо стремиться к сгущению 
его содержимого.

С целью выработки правильного режима питания пациенту следует 
вести журнал, в который он записывает принимаемую им пищу, ее ко-
личество, когда и как часто происходило опорожнение кишки, качество 
стула, наличие газов, возможные боли после приема пищи, количество 
мочи. Обычно достаточно следить за приемом пищи на протяжении при-
мерно 1-го месяца.

Ирригация — опорожнение кишечника с помощью промывания
 � Ирригация используется при сигмостоме, десцендостоме.
 � Противопоказания: дивертикулез, воспалительные заболевания.
 � Необходимо использовать специальные наборы.
 � После промывания пациент остается без стула на протяжении 24–48 ч.
 � Пациент должен освоить ирригацию под руководством врача или меди-
цинской сестры.

Проводить процедуру следует с предельной осторожностью, так 
как при введении наконечника в колостому он может перфорировать 
кишечную стенку.

Абсолютные противопоказания к применению ирригации: стриктура 
сигмостомы, парастомальная грыжа, грыжи передней брюшной стенки, 
дивертикулез ободочной кишки, воспалительные заболевания толстой 
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кишки. Относительные медицинские противопоказания: диарея, на-
рушения зрения, моторики кисти, препятствующие безопасному про-
ведению ирригации.

Если больному наложена двухствольная колостома или проведена 
операция по типу Гартмана, то ежедневно необходимо промывать также 
и отключенные отделы, в которых накапливается сгущенная слизь и эпи-
телий слизистой оболочки.

Критерии оценки качества помощи в стационаре представлены в та-
блице 22.5. Для оценки качества медицинской помощи используют вре-
менные, процессуальные и профилактирующие критерии. Временные 
характеризуют своевременность оказания определенных этапов медицин-
ской помощи. Выполнение пациенту ряда медицинских манипуляций, 
инструментальных и лабораторных исследований, необходимых для каче-
ственного оказания медицинской помощи, оценивают в процессуальных 
критериях. Для анализа мероприятий, направленных на предотвращение 
развития осложнений, используют профилактирующие критерии.

Таблица 22.5. Критерии оценки качества медицинской помощи в стационаре 
больным с кишечными стомами (0 — нет, 1 — да)

Клинические 
рекомендации

Временные Процессуальные Профилактирующие

1. Клинические 
рекомендации 
по ведению 
взрослых паци-
ентов с кишеч-
ной стомой (код 
МКБ — Z93.2, 
Z93.3, K 45, 
K 56.6, K 63.8, 
K 91.4) 

Установка 
диагноза 
в течение 
72 ч: 0/1

Предоперацион-
ная подготовка 
и психологическая 
помощь пациенту: 
0/1.
Маркировка место-
положения стомы 
перед операцией: 
0/1.
Метод форми-
рования стомы 
в соответствии 
с клиническими 
рекомендациями: 
0/1

Пальцевое обследование стомы: 
0/1.
Оценка состояния перистомальной 
кожи: 0/1.
Уход за пациентом с илеостомой, 
колостомой: 0/1.
Подготовка к выписке из стацио-
нара: 0/1.
Обучение пациента со стомой: 0/1.
Отсутствие осложнений:
•  парастомальный абсцесс: 0/1;
•  парастомальная флегмона: 0/1;
•  некроз стомы: 0/1;
•  ретракция стомы: 0/1;
•  выпадение стомы: 0/1
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ОСТРАЯ КИШЕЧНАЯ 
НЕПРОХОДИМОСТЬ ОПУХОЛЕВОЙ 

ЭТИОЛОГИИ

В данных клинических рекомендациях все сведения ранжированы 
по уровню достоверности (доказательности) в зависимости от количества 
и качества исследований по данной проблеме (табл. 23.1).

Таблица 23.1. Уровни доказательности и степени рекомендаций на основании 
руководства Оксфордского центра доказательной медицины [43]

Уровень Исследование методов диагностики Исследование методов лечения

1а Систематический обзор гомогенных диа-
гностических исследований 1-го уровня

Систематический обзор гомоген-
ных РКИ

1b Валидизирующее когортное иссле-
дование с качественным «золотым 
стандартом»

Отдельное РКИ (с узким довери-
тельным интервалом) 

1с Специфичность или чувствительность 
столь высокие, что положительный 
или отрицательный результат позволяет 
исключить/установить диагноз

Исследование «Всё или ничего»

2а Систематический обзор гомогенных диа-
гностических исследований >2-го уровня

Систематический обзор (гомоген-
ных) когортных исследований

2b Разведочное когортное исследование 
с качественным «золотым стандартом»

Отдельное когортное исследо-
вание (включая РКИ низкого 
качества; т.е. с <80% пациентов, 
прошедших контрольное наблю-
дение) 

2с Нет Исследование «исходов»; эколо-
гические исследования

3а Систематический обзор гомогенных ис-
следований уровня 3b и выше

Систематический обзор гомо-
генных исследований «случай–
контроль»

3b Исследование с непоследовательным на-
бором или без проведения исследования 
«золотого стандарта» у всех испытуемых

Отдельное исследование 
«случай–контроль»
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Уровень Исследование методов диагностики Исследование методов лечения

4 Исследование «случай–контроль» 
или исследование с некачественным 
или зависимым «золотым стандартом»

Серия случаев (и когортные иссле-
дования или исследования «слу-
чай–контроль» низкого качества) 

5 Мнение экспертов без тщательной крити-
ческой оценки или основанное на фи-
зиологии, лабораторные исследования 
на животных или разработка «первых 
принципов»

Мнение экспертов без тщательной 
критической оценки, лаборатор-
ные исследования на животных 
или разработка «первых прин-
ципов»

Степени рекомендаций

A Согласующиеся между собой исследования 1-го уровня

B Согласующиеся между собой исследования 2-го или 3-го уровня или экстра-
поляция на основе исследований 1-го уровня

C Исследования 4-го уровня или экстраполяция на основе уровня 2 или 3

D Доказательства 4-го уровня или затруднительные для обобщения или нека-
чественные исследования любого уровня

Настоящие рекомендации в предварительной версии были рецензи-
рованы независимыми экспертами, которых попросили прокомменти-
ровать прежде всего, насколько интерпретация доказательств, лежащих 
в основе рекомендаций, доступна для понимания. Получены коммента-
рии со стороны врачей амбулаторного звена. Данные комментарии тща-
тельно систематизировались и обсуждались на совещаниях экспертной 
группы. 23 октября 2014 г. в рамках Всероссийской научно-практической 
конференции «Актуальные вопросы колопроктологии» (г. Смоленск) 
на заседании профильной комиссии «Колопроктология» Экспертного 
совета Минздрава России с участием представителей ассоциации ко-
лопроктологов России, ассоциации онкологов России, Российского 
общества хирургов были обсуждены наиболее спорные вопросы лече-
 ния больных острой кишечной непроходимостью, внесены последние 
изменения в настоящих рекомендациях. Для окончательной редакции 
и контроля качества рекомендации были повторно проанализированы 
членами экспертной группы, которые пришли к заключению, что все 
замечания и комментарии приняты во внимание, риск систематических 
ошибок при разработке рекомен даций сведен к минимуму.

Определение
Кишечная непроходимость опухолевого генеза  — синдром, характеризу-

ющийся нарушением продвижения содержимого по пищеварительному 
тракту и обусловленный механическим препятствием, которым является 
злокачественное или доброкачественное новообразование кишечника.

Табл. 22.4. Окончание
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Кишечная непроходимость  опухолевой этиологии относится к обтура-
ционной непроходимости и в преобладающем числе случаев является 
толстокишечной. К развитию данного синдрома прежде всего могут 
приводить злокачественные опухоли слепой кишки, ободочной кишки 
и злокачественные новообразования прямой кишки. Значительно реже 
кишечная непроходимость опухолевой природы бывает вызвана злока-
чественными новообразованиями тонкой кишки и доброкачественными 
опухолями кишечника.

Обтурация может возникнуть также вследствие перекрытия просвета 
кишечной трубки первичной или сдавления рецидивной опухолью из-
вне, исх одящей из соседних органов и тканей.

Распространенность
В преобладающем большинстве случаев острая кишечная непроходи-

мость является осложнением колоректального рака, которое возникает 
у 15–20% больных, может наблюдаться во всех возрастных группах, 
но чаще у пациентов старше 50 лет [10, 38, 41]. Хирургия острой кишеч-
ной непроходимости сопряжена с высоким уровнем летальности, дости-
гающи м 25%, частым развитием послеоперационных осложнений [32].

Этиология и патогенез
Основная причина развития кишечной непроходимости опухолевого 

генеза — это рак толстой кишки. Значительно реже к развитию этого 
синдрома приводят аденомы и неэпителиальные опухоли толстой кишки, 
а также новообразования тонкой кишки. Кроме этого, к кишечной непро-
ходимости может привести канцероматоз висцеральной брюшины с пора-
жением тонкой кишки, развитием деформации и обструкции ее просвета.

Патогенез кишечной непроходимости опухолевой природы отличает-
ся стадийностью. Наиболее характерно стертое, медленно прогрессиру-
ющее начало в виде нарушения транзита в связи с неполной окклюзией 
просвета кишки. Острое начало может быть обусловлено полной обту-
рацией суженного участка опухолью или плотными каловыми массами.

Нарушения моторной и секреторно-резорбтивной функции кишечника. 
В раннюю стадию непроходимости перистальтика усиливается, при этом 
кишечник своими сокращениями как бы стремится преодолеть появив-
шееся препятствие. На этом этапе перистальтические движения в при-
водящей петле укорачиваются по протяженности, но становятся чаще. 
В дальнейшем в результате гипертонуса симпатической нервной системы, 
перерастяжения кишечника, резкого угнетения тканевой перфузии воз-
никает фаза значительного угнетении моторной функции, а в поздних ста-
диях непроходимости развивается полный паралич кишечника. Расстрой-
ства метаболизма кишечных клеток усугубляет нарастающая эндогенная 
интоксикация, которая, в свою очередь, увеличивает тканевую гипоксию.
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Водно-электролитные нарушения связаны с потерей большого коли-
чества воды, электролитов и белков. Жидкость теряется со рвотными 
массами, депонируется в приводящем отделе кишечника, скапливается 
в отечной кишечной стенке, ее брыжейке, а также в свободной брюшной 
полости. Потери жидкости в течение суток могут достигать 4 л и более. 
Происходит нарушение электролитного баланса, прежде всего потеря 
калия. Наряду с жидкостью и электролитами теряется значительное 
количество белков (до 300 г/сут) за счет голодания, рвоты, пропотева-
ния в просвет кишки и брюшную полость. Особенно значимы потери 
альбумина плазмы. Белковые потери усугубляются превалированием 
процессов катаболизма.

Указанные выше изменения гуморального статуса обусловливают 
принципы предоперационной комплексной терапии, которая должна 
включать переливание кристаллоидных, коллоидных растворов, пре-
паратов белков.

Эндотоксикоз — важное звено патофизиологических процессов 
при кишечной непроходимости. В условиях циркуляторной гипоксии 
кишка утрачивает функцию биологического барьера, и значительная 
часть токсических продуктов поступает в общий кровоток, что способ-
ствует нарастанию интоксикации.

Затем нарушается нормальная микробиологическая экосистема за счет 
застоя содержимого, что способствует бурному росту и размножению 
микроорганизмов. Происходит миграция микрофлоры, характерной 
для дистальных отделов кишечника, в проксимальные, для которых 
она чужеродна. Выделение экзо- и эндотоксинов, нарушение барьер-
ной функции кишечной стенки приводят к транслокации бактерий 
в портальный кровоток, лимфу и перитонеальный экссудат. Эти про-
цессы лежат в основе системной воспалительной реакции и абдоми-
нального хирургического сепсиса, характерных для острой кишечной 
непроходимости. Некроз кишки и гнойный перитонит — второй источ-
ник эндотоксикоза. Исходом данного процесса являются усугубление 
нарушений тканевого метаболизма и возникновение полиорганной 
недостаточности.

В патогенезе кишечной непроходимости значительная роль отво-
дится внутрибрюшной гипертензии — так называемому компартмент-
синдрому . Этот синдром представляет собой комплекс отрицательно-
го эффекта стремительного повышения внутрибрюшного давления. 
При этом нарушается кровоснабжение внутренних органов, понижается 
жизнеспособность тканей, что приводит к развитию полиорганной 
недостаточности. Основными принципами лечения компартмент-син-
дрома являются ранняя хирургическая декомпрессия и рациональная 
инфузионная терапия.

Инфекционно-воспалительные осложнения, как следствие перфорации 
(микроперфорации) опухоли или приводящих отделов толстой кишки, 
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а также транслокации микроорганизмов в перитонеальный транссудат, 
приводят к формированию:

 � инфильтрата брюшной полости;
 � абсцесса брюшной полост и;
 � абсцесса брыжейки кишки;
 � абсцесса или флегмоны забрюшинного пространства;
 � местного неотграниченного или распространенного перитонита.

Классификация
По уровню непроходимости:

 � высокая  (характерна для локализации опухолей в правых отделах обо-
дочной кишки);

 � низкая  (характерна для локализации новообразований в левых отделах 
ободочной кишки и в прямой кишке).

По степени нарушения пассажа кишечного содержимого:
 � полная ;
 � частичная .

По степени компенсации:
 � компенсированная  кишечная непроходимость: периодически возника-
ющий запор, сопровождающийся задержкой стула и затруднением от-
хождения газов; на обзорной рентгенограмме брюшной полости может 
выявляться пневматизация ободочной кишки с единичными уровнями 
жидкости в ней;

 � субкомпенсированная  кишечная непроходимость: задержка стула и га-
зов менее 3 сут, на обзорной рентгенограмме определяются тонкоки-
шечные арки, пневматоз и чаши Клойбера в правой половине живота; 
отсутствуют признаки полиогранных дисфункций; эффективна консер-
вативная терапия;

 � декомпенсированная  кишечная непроходимость: задержка стула и газов 
более 3 сут; рентгенологические признаки как то лсто-, так и тонко-
кишечной непроходимости с локализацией тонкокишечных уровней 
и арок во всех отделах брюшной полости; рвота застойным содержи-
мым; наличие органных дисфункций [1].

Код по Международной классификации 
болезней 10-го пересмотра

 � К56.6 Другая и неуточненная кишечн ая непроходимость
 � С18 Злокачественное новообразование ободочной кишки
 � С19 Злокачественное новообразование ректосигмоидного соединения
 � С20 Злокачественное новообразование прямой кишки

Клиническая картина
Особенность кишечной непроходимости при опухолях толстой киш-

ки — стертость клинической симптоматики на ранних этапах развития 
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заболевания, большая возможность для проведения консервативных 
мероприятий.

Клинические проявления острой кишечной непроходимости опухо-
левой природы разнообразны и зависят от многих факторов. Наиболее 
распространенными из них являются следующие.

 � Боль в животе — постоянный и ранний признак непроходимости, 
обычно возникает внезапно, вне зависимости от приема пищи, в лю-
бое время суток, без предвестников; характер боли схваткообразный. 
Приступы боли связаны с перистальтической волной и повторяются 
через 10–15 мин. В период декомпенсации, истощения энергетиче-
ских запасов мускулатуры кишечника боль начинает носить постоян-
ный характер. При острой обтурационной непроходимости боль сразу 
постоянная, с периодами усиления во время волны перистальтики. 
При прогрессировании заболевания острые боли, как правило, стихают 
на 2–3-и сутки, когда перистальтическая активность кишечника пре-
кращается, что служит плохим прогностическим признаком (симптом 
Мондора) — усиленная перистальтика кишечника сменяется на по-
степенное угасание перистальтики («Шум вначале, тишина в конце»). 
При дальнейшем прогрессировании кишечной непроходимости может 
определяться симптом «мертвой (могильной) тишины» — отсутствие 
звуков перистальтики; зловещий признак непроходимости кишечника. 
В этот период при резком вздутии живота над ним можно выслушать 
не перистальтику, а дыхательные шумы и сердечные тоны, которые 
в норме через живот не проводятся.

 � Вздутие и асимметрия живота. Определяются патогномоничные симп-
томы кишечной непроходимости, такие как симптом Валя — относи-
тельно устойчивое асимметричное вздутие живота, заметное на глаз, 
определяемое на ощупь; симптом Шланге — видимая перистальтика 
кишок, особенно после пальпации; симптом Склярова — выслушивание 
«шума плеска» над петлями кишечника; симптом Спасокукоцкого–
Вильмса — «шум падающей капли», выявляющийся при аускультации; 
симптом Кивуля — усиленный тимпанический звук с металлическим 
оттенком над растянутой петлей кишки.

 � Задержка стула и газов — патогномоничный признак непроходимости 
кишечника. Это ранний симптом низкой непроходимости. При вы-
соком ее характере, в начале заболевания, особенно под влиянием 
лечебных мероприятий, может быть стул, иногда многократный за счет 
опорожнения кишечника, расположенного ниже препятствия.

 � Рвота вначале носит рефлекторный характер, при продолжающейся 
непроходимости рвотные массы представлены застойным желудочным 
содержимым. В позднем периоде она становится неукротимой, рвотные 
массы приобретают вид и запах кишечного содержимого. Чем выше 
уровень непроходимости, тем более выражена рвота.

 � Патологические выделения из заднего прохода имеют кровянистый, сли-
зистый или смешанный характер. Их наличие может быть обусловлено 
слизеобразованием, распадом опухоли, травматизацией ее каловыми 
массами, а также воспалительными явлениями в проксимально рас-
положенных отделах кишечника. Кроме того, могут быть определены 



497
Острая кишечная непроходимость опухолевой этиологии

следующие специфические симптомы: Обуховской больницы — при-
знак низкой толстокишечной непроходимости, проявляющийся бал-
лонообразным вздутием пустой ампулы прямой кишки на фоне зияния 
ануса; симптом Цеге–Мантейфеля — признак низкой толстокишечной 
непроходимости: малая вместимость (не более 500 мл воды) дистального 
отдела кишечника при постановке клизмы.

Кроме перечисленных выше симптомов, нередко наблюдаются другие 
клинические проявления опухоли. Это гипертермия, тахикардия, общая 
слабость, головокружение, снижение работоспособности, потеря массы 
тела,  анемия.

Диагностика
При поступлении в стационар больного с подозрением на кишечную 

непроходимость в первую очередь проводят его осмотр, при котором 
оценивается состояние его кожного покрова, лица, рассчитывается ин-
декс массы тела.

 � Термометрия, измерение пульса и артериального давления.
 � Аускультация, перкуссия и пальпация живота.
 � Пальцевое ректальное исследование, у женщин дополнительно прово-
дят вагинальное исследование.

 � Выведение содержимого из желудка зондом, предпочтительно толстым.
 � Лабораторные исследования: общий анализ крови, общий анализ мочи, 
биохимический анализ крови, группа крови и Rh-фактор, определяется 
кислотно-основный состав крови.

 � Инструментальные исследования.
 � Обязательный диагностический минимум инструментальных иссле-
дований: ЭКГ, обзорная рентгенография брюшной полости. Причина 
кишечной непроходимости может быть установлена при выполнении 
ректороманоскопии, ирригоскопии или колоноскопии. Кроме этого, в ка-
честве пред операционного обследования онкологических больных 
показано проведение рентгенографии грудной клетки, УЗИ органов 
брюшной полости, таза, забрюшинного пространства, при возможности 
КТ или МРТ брюшной полости и малого таза, гастродуоденоскопии.

 � Осмотр женщин гинекологом.
 � Осмотр терапевтом и анестезиологом.

Дифференциальная диагностика кишечной непроходимости проводится 
со следующими заболеваниями и синдромами.

 � Перфорация полого органа.
 � Острый аппендицит.
 � Острый холецистит.
 � Острый панкреатит.
 � Острое нарушение мезентериального кровообращения.
 � Асцит.
 � Перитонит.
 � Спонтанный бактериальный перитонит.
 � Острый синдром приводящей петли (с резекцией желудка по Бильрот-2 
в анамнезе).
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 � Почечная колика.
 � Мегаколон.

Главная задача дифференциальной диагностики при наличии признаков 
острой кишечной непроходимости — выделение больных со странгуляцион-
ными формами механической непроходимости, а также выявление ослож-
нений, требующих экстренного хирургического вмешательства (СР D [29]).

При выявлении странгуляционной непроходимости показано не-
отложное хирургическое лечение. Исключение составляют пациенты 
с признаками полиорганных дисфункций, нестабильной гемодинами-
кой, дыхательными расстройствами (ASA 4–5). Данной группе пациен-
тов показано проведение интенсивной предоперационной подготовки 
в условиях палаты интенсивной терапии.

Предельный срок пребывания пациента в приемном покое не должен 
превышать 2 ч. В случаях когда в течение этого времени не удается ис-
ключить острую кишечную непроходимость и отсутствуют показания 
к экстренной операции, пациента госпитализируют в хирургический 
стацион ар, где лечебно-диагностические мероприятия должны быть 
продолжены (СР D [17]).

ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ КРИТЕРИИ

Диагностические критерии кишечной непроходимости опухолевого 
генеза основываются прежде всего на оценке жалоб больного, клини-
ческом осмотре, пальпации, перкуссии, аускультации, пальцевом ис-
следовании прямой кишки и влагалища у женщин, эндоскопическом, 
рентгенологическом и ультразвуковом методах исследования.

Клинические проявления: наиболее характерные симптомы — схват-
кообразные боли в животе высокой интенсивности, вздутие живота, 
отсутствие отхождения стула и газов, тошнота, рвота.

Рентгенологический метод: основной специальный метод исследования 
при подозрении на кишечную непроходимость:

 � обзорная полипозиционная рентгенография органов брюшной полости по-
зволяет поставить диагноз острой кишечной непроходимости, опираясь 
на следующие специфические признаки:

 � определение газа и уровней жидкости в расширенных петлях кишок 
(чаши Клойбера);

 � поперечная исчерченность кишки;
 � ирригоскопия (может быть выполнена после УЗИ и эндоскопических 
исследований) позволяет выявить специфические рентгенологические 
признаки непроходимости опухолевой природы:

 � дефект наполнения в толстой кишке;
 � циркулярный дефект наполнения на уровне стенозирующей просвет 

кишки опухоли, проксимальнее которой поступление контрастного 
вещества не происходит;

 � пассаж бариевой взвеси по ЖКТ при кишечной непроходимости опухо-
левой этиологии затягивает время принятия решения, может быть не-
эффективным методом исследования.



499
Острая кишечная непроходимость опухолевой этиологии

Для подтверждения диагноза острой кишечной непроходимости 
и уточнения локализации препятствия, исключения псевдообструкции 
необходимо выполнять рентгеноконтрастные исследования (ирригогра-
фия) (УД 3, СР B [11, 26, 43]).

Применение ирригографии имеет ограничения, связанные с невоз-
можностью выполнения исследования у лежачих больных и у пациентов 
с нарушенной функцией держания анального сфинктера. Кроме того, 
это исследование не позволяет оценить состояние приводящего отдела 
кишки, степень первичного опухолевого поражения и наличие отдален-
ных метастазов. Оно сопряжено с риском диастатической перфорации 
супрастенотического отдела толстой кишки при декомпенсированной 
кишечной непроходимости.

КТ способна подтвердить диагноз острой кишечной непроходимости 
более чем в 90% случаев, позволяет определить точную локализацию 
и распространенность опухоли, выявить отдаленные метастазы.

КТ предоставляет дополнительную информацию о локализации и рас-
пространенности первичной опухоли, наличии отдаленных метастазов, 
позволяет отказаться от выполнения ирригоскопии. КТ должна при-
меняться во всех случаях, когда есть такая возможность (УД 3, СР D [19, 
30]).

Эндоскопический метод: ректороманоскопия, колоноскопия позволя-
ют верифицировать диагноз новообразования прямой или ободочной 
кишки, определить уровень поражения, выраженность стеноза просвета 
кишки на уровне опухоли.

Колоноскопия может быть использована для выявления уровня об-
струкции и верификации диагноза путем выполнения биопсии опухоли. 
В некоторых случаях во время колоноскопии удается провести зонд через 
стенозирующую опухоль с целью декомпрессии проксимальных отделов 
кишки.

Колоноскопия позволяет определить причину кишечной непроходи-
мости, дает возможность выполнения лечебных мероприятий, направ-
ленных на разрешение острой кишечной непроходимости (УД 3 [22]).

Противопоказанием к проведению колоноскопии является декомпен-
сированная кишечная непроходимость, сопровождаемая диастатической 
перфорацией кишки или высоким риском ее развития, перитонитом, 
крайне тяжелым общим состоянием больного.

Ультразвуковой метод диагностики — патогномоничные признаки:
 � расширение просвета тонкой кишки более 2 см с наличием феномена 
«секвестрации жидкости» в просвете кишки;

 � утолщение стенки тонкой кишки более 4 мм;
 � наличие возвратно-поступательных движений химуса по кишке;
 � увеличение высоты керкринговых складок более 5 мм, увеличение рас-
стояния между ними более 5 мм;

 � гиперпневматизация кишечника в приводящем отделе;
 � наличие свободной жидкости в брюшной полости.
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УЗИ может иметь значение в диагностике кишечной непроходимости 
в связи со своей простотой выполнения, доступностью, неинвазивностью 
и отсутствием лучевой нагрузки, однако избыточное количество газа 
в петлях кишечника зачастую делают это исследование малоинформа-
тивным (СР D).

Лечение
Всех больных с подозрением на кишечную непроходимость необхо ди-

мо срочно госпитализировать в хирургический стационар. Сроки посту-
пления таких пациентов могут определять исход заболевания. Чем позже 
начинается лечение, тем выше уровень летальности.

КОНСЕРВАТИВНЫЕ МЕРОПРИЯТИЯ

При сомнении в диагнозе острой механической кишечной непро-
ходимости, отсутствии перитонеальной симптоматики проводят кон-
сервативные лечебно-диагностические мероприятия по подтверждению 
или исключению острой кишечной непроходимости, определяют ее 
природу и уровень.

Проводится коррекция водно-электролитных нарушений, эндогенной 
интоксикации, при инфекционно-септических осложнениях начинается 
антибактериальная терапия.

Если кишечная непроходимость не разрешается, проведенное консер-
вативное лечение становится предоперационной подготовкой.

Элементы консервативного лечения:
 � обеспечение декомпрессии проксимальных отделов ЖКТ путем аспира-
ции содержимого через назогастральный или назоинтестинальный зонд;

 � очистительные и сифонные клизмы. Постановка клизм в ряде случаев 
позволяет добиться опорожнения отделов толстой кишки, расположен-
ных выше препятствия. Постановка сифонных клизм при острой кишеч-
ной непроходимости является исключительно врачебной процедурой;

 � инфузия кристаллоидных растворов с целью коррекции водно-электро-
литных нарушений, ликвидации гиповолемии. Объем инфузионной 
терапии следует проводить под контролем центрального венозного дав-
ления, что требует постановки центрального венозного катетера;

 � коррекция белкового баланса путем переливания белковых препаратов;
 � при компенсированной форме кишечной непроходимости лечение целе-

сообразно дополнить назначением сбалансированных питательных смесей.
Положительным клиническим эффектом от консервативной тера-

пии и подтверждением правомерности продолжения консервативных 
мероприятий следует считать достижение совокупности следующих 
критериев:

 � общая положительная динамика при отсутствии перитонеальной симп-
томатики;

 � прекращение рвоты и отделения застойного содержимого по назога-
стральному зонду;
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 � восстановление ритмичной непатологической перистальтики кишечни-
ка при аускультации живота;

 � уменьшение вздутия живота;
 � восстановление отхождения газов;
 � купирование болевого синдрома;
 � восстановление естественного опорожнения кишечника.

По данным рентгенологических методов исследования:
 � уменьшение диаметра участка кишки, расположенного проксимальнее 
опухоли;

 � исчезновение поперечной исчерченности стенки супрастенотического 
участка кишки;

 � уменьшение количества и исчезновение «арок» и уровней жидкости 
(чаш Клойбера);

 � продвижение контраста через опухолевый канал и в дистальные отделы 
кишки.

Декомпенсированная форма острой кишечной непроходимости под-
лежит оперативному лечению после короткой предоперационной подго-
товки. Характер и объем инфузионной терапии определяются совместно 
с анестезиологом-реаниматологом.

Консервативная терапия при субкомпенсированной форме острой 
кишечной непроходимости считается эффективной при достижении 
положительной динамики в течение первых 6–12 ч лечения. При явной 
положительной динамике, отсутствии перитонеальной симптоматики 
консервативное лечение может быть продолжено.

Компенсированная форма острой кишечной непроходимости под-
лежит оперативному лечению в плановом порядке.

В случае установления опухолевой этиологии кишечной непроходи-
мости отсроченное оперативное вмешательство выполняется на фоне 
указанной консервативной терапии в течение не более 10 сут от установ-
ленного диагноза без выписки на амбулаторное лечение во избежание 
рецидива непроходимости либо после перевода в специализированное 
онкологическое или колопроктологическое отделение.

Стентирование опухоли

В настоящее время все большее распространение получают саморас-
ширяющиеся сетчатые системы (так называемые стенты — self-expanding 
metallic stents — SEMS), вводимые в просвет кишки на уровень опухоли 
с помощью эндоскопа. После установки стента он расширяется, раздви-
гая ткань опухоли, и восстанавливает свободный просвет кишечника. 
Основные осложнения данного метода: перфорация кишки, возника-
ющая в 3,0–6,7% случаев; миграция стента — в 10–11% наблюдений; 
рецидив непроходимости — у 7–10% пациентов (УД 3 [25, 37]).

Разрешение кишечной непроходимости позволяет избежать выпол-
нения экстренного или срочного оперативного вмешательства, что дает 
возможность использовать дополнительные лечебно-диагностические 
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мероприятия для подготовки больного к плановому оперативному ле-
чению. В некоторых случаях ликвидация острой кишечной непроходи-
мости позволяет выполнить операцию с формированием первичного 
анастомоза, без наложения превентивной кишечной стомы (УД 3 [12]).

При отсутствии признаков перфорации, перитонита, кровотечения, 
полной окклюзии просвета кишки опухолью может быть рекомендована 
установка саморасширяющихся металлических стентов (СР В [17]).

При наличии множественных метастазов или поражения более 
25% объема печени в сочетании с тяжелым общим состоянием больно-
го, тяжелой анемией риск от проведения хирургического вмешательства 
может оказаться выше, чем возможный положительный эффект. В та-
ких случаях систематический анализ эффективности использования 
колоректальных стентов позволяет предположить, что они являются 
относительно безопасным и действенным симптоматическим средством. 
Стентирование значительно снижает риск развития кишечной непро-
ходимости в процессе роста опухоли и тем самым избавляет больного 
от наложения ст омы (УД 3, 4 [25, 26, 31]).

ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ

При отсутствии положительного эффекта от пробного консерватив-
ного лечения, нарастании или сохранении симптомов кишечной непро-
ходимости показано хирургическое лечение по срочным показаниям. 
В случае купирования симптомов кишечной непроходимости опухо-
левого генеза в результате проведения консервативных мероприятий 
или стентирования возможно выполнение отсроченных хирургических 
вмешательств, объем которых соответствует плановым операциям.

Предоперационная подготовка

Пациент с кишечной непроходимостью должен быть тщательно под-
готовлен к операции. Лечебные мероприятия направлены на ликви-
дацию водно-электролитных и белковых расстройств, купирование 
явлений эндотоксикоза, декомпрессию кишечника. Обязательно полу-
чение информированного согласия пациента на выполнение операции, 
маркировка места выведения стомы. Должна быть проведена антибио-
тикопрофилактика и проф илактика тромбоэмболических осложнений.

Информированное согласие
В соответствии с Законом Российской Федерации от 21 ноября 2011 г. 

№ 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Феде-
рации» получение добровольного информированного согласия — обя-
зательная и необходимая процедура, которая отражает соблюдение 
юридических и этических прав человека принимать самостоятельное 
решение, касающееся его здоровья. Условиями возможности получения 
информированного согласия являются способность больного принимать 
обдуманные решения относительно лечебных мероприятий, доступное 



503
Острая кишечная непроходимость опухолевой этиологии

предоставление всей необходимой для принятия решения информации. 
Основные вопросы: польза и риск предлагаемого лечения, предполагае-
мый объем лечебных мероприятий, последствия отказа от лечения.

Все пациенты, которым планируется провести хирургическую мани-
пуляцию по поводу колоректального рака, должны дать информирован-
ное согласие. Оно подразумевает под собой то, что больному представ-
лена информация о возможной пользе и гипотетических рисках лечения, 
а также о наличии каких-либо альтернативных методов лечения. По воз-
можности информированное согласие должно быть получено непосред-
ственно оперирующим хирургом (СР В).

Профилактика тромбоэмболических осложнений
Пациенты, которым выполняется оперативное вмешательство по по-

воду колоректального рака, относятся к группе высокого риска воз-
никновения тромбоэмболических осложнений. При наличии кишечной 
непроходимости риск подобных осложнений расценивается как крайне 
высокий. Применение низкомолекулярных гепаринов может существен-
но снизить вероятность возникновения тромбоза глубоких вен нижних 
конечностей и тромбоэмболию легочной артерии. Использование обыч-
ных гепаринов не отличается по эффективности, однако сопряжено 
с большим числом геморрагических осложнений и развитием гепа-
рин-индуцированной тромбоцитопении. Дополнительно используются 
компрессионные чулки, а также приборы прерывистой пневматической 
компрессии. В то же время раннее прекращение постельного режима 
является одним из условий успешной профилактики венозного тромбоза 
и практикуется во всех случаях, когда это возможно. У больных, перенес-
ших обширные оперативные вмешательства по поводу онкологических 
операций, целесообразно проводить профилактические мероприятия, 
сочетающиеся с введением низкомолекулярных гепаринов как минимум 
в течение 4 нед (УД 1b [36, 14, 24]).

Пациентам, которым проведена операция по поводу колоректального 
рака, с целью профилактики тромбоэмболических осложнений след ует 
назначать инъекции препаратов гепарина и использование компресси-
онных чулок (СР А [3]).

Антибиотикопрофилактика
Назначение антибактериальных препаратов может уменьшать часто-

ту развития инфекционных осложнений, укорачивать сроки пребыва-
ния больного в стационаре, снижать затраты на лечение осложнений 
после хирургических операций. Приемлемым считается профилакти-
ческое интраоперационное внутривенное введение цефалоспоринов 
или фторхинолонов в сочетании с метронидазолом. Эффективность 
профилактики нагноения послеоперационной раны при однократном 
внутривенном введении цефалоспоринов в сочетании с метронидазо-
лом не уступает таковой при троекратном их применении после опера-
ции (УД 1b [28]).
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Все пациенты, оперированные по поводу колоректального рака, 
должны получать профилактическую антибактериальную терапию. 
В настоящее время нельзя сказать, какая схема наиболее оптимальная, 
однако достаточно эффективным считается однократное введение анти-
бактериального препарата широкого спектра действия непосредственно  
перед операцией, а при длительности хирургического вмешательства 
более 3 ч — его повторное введение (СР А [15]).

Подготовка кишечника
Необходимость подготовки кишечника к оперативному вмешатель-

ству зависит от степени нарушения пассажа кишечного содержимо-
го, уровня кишечной непроходимости, клинического течения (острое 
или хроническое).

При нарушении кишечной проходимости за счет частичного нару-
шения пассажа назначается бесшлаковая диета в сочетании с приемом 
вазелинового масла, 15% раствора сернокислой агнезии и механической 
очисткой толстой кишки.

При острой декомпенсированной кишечной непроходимости не  ре-
комендуется применение слабительных препаратов, стимуляция пери-
стальтики кишечника, постановка очистительных клизм (СР A [20]).

Подготовка к формированию стомы
Если пациенту предполагается формирование стомы, то ход самой 

процедуры и ее последствия должны быть тщательно разъяснены. Необ-
ходимо выполнить маркировку области, где предполагается сформировать 
стому. Наиболее оптимальным является направление больного перед 
выполнением операции на консультацию специалиста по реабилитации 
стомированных больных. В экстренных ситуациях не всегда возможно 
соблюдение указанных выше рекомендаций, в таких случаях разметка об-
ласти предполагаемого выведения стомы должна проводиться оперирую-
щим хирургом. Разметка производится в положении больного стоя, лежа 
и сидя с учетом его индивидуальных и конституциональных особенностей.

Вс ем больным, у которых не исключена вероятность формирования 
стомы, перед операцией выполняется маркировка области предполагае-
мой стомы (СР С [2]).

ЭКСТРЕННОЕ/СРОЧНОЕ ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ

При развитии острой кишечной непроходимости опухолевого генеза, 
нарастании симптоматики и отсутствии эффекта от консервативных ме-
роприятий, предпринимаемых в течение первых 12 ч лечения, первооче-
редной задачей хирургического лечения является ликвидация кишечной 
непроходимости и сохранение жизни пациенту.

Неотложные операции должны проводиться по мере возможности 
в дневное время хирургами и анестезиологами, имеющими опыт в лече-
нии колоректального рака (СР D [17]).
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При нал  ичии распространенного перитонита, тяжелого абдоминаль-
ного сепсиса хирургическое лечение должно соответствовать стандартам 
лечения перитонита и сепсиса (УД 3 [7]).

ОСНОВНЫЕ ПРАВИЛА ФОРМИРОВАНИЯ КИШЕЧНЫХ СТОМ

Место формирования будущей стомы должно быть выбрано до опе-
рации с учетом телосложения больного, толщины брюшной стенки, 
естественных складок живота, при осмотре больного лежа на спине, сидя 
и стоя. Колостому (илеостому) следует размещать на наиболее плоском 
участке передней брюшной стенки, сохраняющем свою форму при разных 
положениях больного. Выбранное место должно быть удобным для после-
дующего ухода и использования калоприемника. Вблизи стомы не должно 
быть костных выступов, жировых складок, рубцов и грубых деформаций.

Существует два варианта выведения стомы.
1. Вблизи опухоли — при формировании временной стомы и пред-

полагаемом удалении новообразования толстой кишки вторым этапом, 
когда стома войдет в зону резекции кишки с опухолью.

2. Вдали от опухоли, когда стома является постоянной, или второй 
этап хирургического лечения подразумевает сохранение имеющейся 
стомы в качестве превентивной. Мобилизация участка кишки должна 
производиться:

 � на протяжении, достаточном для предотвращения возможного натя-
жения брыжейки в условиях послеоперационного пареза кишечника, 
поворотов больного на бок, при кашле и т.п.;

 � с сохранением хорошего кровоснабжения выводимого участка кишки.
Диаметр отверстия в брюшной стенке должен соответствовать нор-

мальному диаметру соответствующего отдела кишечника. При несо-
блюдении этого условия возможны осложнения в послеоперационном 
периоде в виде некроза, ретракции и последующих стриктур стом, эва-
гинаций кишки через стому, парастомальных грыж.

Выведенная петля толстой кишки при колостомии должна быть не ни-
же уровня кожного покрова. Наименьшее расстояние от места предпо-
лагаемой илеостомы до слепой кишки 15–20 см. Необходимое условие 
выбора петли — возможность подтянуть ее выше уровня кожи на 3–4 см. 
Целесообразна установка поддерживающих палочек под петлевую стому 
для профилактики ее ретракции. Этап формирования кишечной стомы 
завершается фиксацией серозно-мышечного слоя кишки к коже, для че-
го используется атравматическая игла с рассасывающейся нитью. Не ре-
комендуется фиксация брюшины к коже, а также прикрепление к швам 
марлевых шар иков или турунд, введение в просвет кишки зондов [2]. 
После фиксации кишки к коже передней брюшной стенки и ушивания 
послеоперационных ран производится вскрытие просвета кишки и окон-
чательное формирован ие стомы.
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Формирование пристеночных колостом, в том числе цекостом, не-
целесообразно, так как не происходит полного отключения пассажа 
кишечного содержимого и полноценного купирования осложнений 
опухолевого процесса.

ОСНОВНЫЕ ПРИНЦИПЫ ВЫПОЛНЕНИЯ ОПЕРАТИВНЫХ ВМЕШАТЕЛЬСТВ 
ПРИ КИШЕЧНОЙ НЕПРОХОДИМОСТИ ОПУХОЛЕВОГО ГЕНЕЗА

Эффективность консервативного лечения и предоперационной под-
готовки больных с кишечной непроходимостью опухолевого генеза слу-
жит фактором, в значительной степени определяющим хирургическую 
тактику.

При неэффективности консервативных мероприятий, нарастании яв-
лений кишечной непроходимости объем хирургического вмешательства 
может быть минимизирован до дренирующей операции. Формирование 
проксимальной разгрузочной илео- или колостомы показано при от-
сутствии таких осложнений со стороны первичной опухоли, как перфо-
рация, абсцедирование, кровотечение, а также диастатических разрывов 
и перфорации отделов ободочной кишки, расположенных проксималь-
нее злокачественного новообразования. Наличие таких осложнений 
диктует крайнюю необходимость выполнения первичной резекции 
без формирования анастомоза. После стабилизации состояния больно-
го в условиях специализированного стационара показано выполнение 
резекции толстой кишки с соблюдением онкологических принципов. 
При этом возможно сохранение ранее наложенной стомы в качестве пре-
вентивной для протекции сформированного межкишечного анастомоза.

Отсутствие эффекта от предоперационного консервативного лечения 
у больных с кишечной непроходимостью и другими жизненно опас-
ными осложнениями со стороны опухоли, такими как перфорация, 
абсцедирование, кровотечение, диастатические разрывы и перфорация 
проксимально расположенных отделов, является показанием к резекции 
толстой кишки. При расположении новообразований в правых отделах 
ободочной кишки выполняется операция по типу Лахея, при лево-
сторонней локализации — резекция толстой кишки по типу операции 
Гартмана. При наличии ишемических и некротических изменений 
кишечной стенки, перфорации проксимально расположенных отделов 
ободочной кишки должна производиться ее резекция в пределах неиз-
мененных тканей.

При эффективности консервативного лечения, стабилизации состо-
яния пациента и наличии благоприятных условий (резектабельность, 
отсутствие диссеминированных форм канцероматоза, перитонита, пере-
носимость операции, наличие хирурга соответствующей квалификации) 
следует стремиться к удалению первичной опухоли независимо от стадии 
заболевания.
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Принципы абластичности:
 � одномоментное удаление лимфатических коллекторов резецированных 
отделов толстой кишки путем высокой перевязки соответствующих со-
судов;

 � расширенная лимфаденэктомия с удалением парааортальных лимфати-
ческих узлов при их метастатическом поражении;

 � при местном распространении опухоли на прилежащие органы и тка-
ни — их резекция или удаление.

Метастазы в печень и легкие не являются противопоказанием к уда-
лению первичной опухоли. Однако наличие кишечной непроходимости 
служит абсолютным противопоказанием к одномоментным резекциям 
печени или легких. Вторым этапом лечение этих пациентов должно быть 
продолжено в специализированных хирургических стационарах.

Предпочтительным способом завершения резекции толстой кишки, 
предпринимаемой по поводу опухолевой непроходимости, является 
формирование одноствольной коло- или илеостомы. Одномоментное 
восстановление кишечной трубки допустимо лишь при формировании 
тонко-толстокишечного анастомоза в условиях специализированного 
стационара при наличии хирурга соответствующей квалификации и осо-
бо благоприятной клинической ситуации, когда кишечная непроходи-
мость расценивается как компенсированная.

Завершить операцию целесообразно дренированием брюшной по-
лости. Наиболее частый вариант дренирования брюшной полости после 
резекции толстой кишки по поводу острой кишечной непроходимости — 
малый таз, правое подпеченочное пространство, левый латеральный 
канал.

При радикальных операциях для гистологического исследования 
в обязательном порядке отправляется весь препарат, удаленный во время 
хирургического вмешательства.

При паллиативных резекциях необходима биопсия остающихся мета-
стазов из доступных очагов с учетом риска осложнений (кровотечение, 
травма органа и сосудов), для верификации очаговых изменений и ста-
дирования заболевания.

ТИПОВЫЕ ОБЪЕМЫ ОПЕРАТИВНЫХ ВМЕШАТЕЛЬСТВ 
ПРИ ТОЛСТОКИШЕЧНОЙ НЕПРОХОДИМОСТИ ОПУХОЛЕВОЙ ЭТИОЛОГИИ

Толстокишечная непроходимость без инфекционно-воспалительных 
осложнений

Опухоли правых отделов ободочной кишки (слепая, восходящая ободочная 
кишка, правый изгиб, проксимальная часть поперечной ободочной кишки):

 � петлевая илеостомия лапароскопическим, или минилапаротомным, 
или открытым доступом;

 � правосторонняя гемиколэктомия по Лахею;
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 � при отсутствии декомпенсированной кишечной непроходимости воз-
можно выполнение правосторонней гемиколэктомии с формированием 
илеорансверзоанастомоза;

 � при наличии отдаленных метастазов и/или тяжелом состоянии пациен-
та — формирование проксимальной кишечной стомы.

Опухоль средней трети поперечной ободочной кишки:
 � петлевая илеостомия лапароскопическим, или минилапаротомным, 
или открытым доступом;

 � расширенная правосторонняя гемиколэктомия по Лахею;
 � резекция поперечной ободочной кишки по типу операции Гартмана;
 � субтотальная резекция ободочной кишки (по типу операции Гартмана 
или с формированием илеосигмоидного анастомоза);

 � при наличии отдаленных метастазов и/или тяжелом состоянии пациен-
та — формирование проксимальной кишечной стомы.

Опухоли левых отделов ободочной кишки (дистальная часть поперечной 
ободочной кишки, левый изгиб, нисходящая ободочная кишка, сигмовидная 
кишка):

 � петлевая колостомия (сигмостомия, трансвезостомия в зависимо-
сти от локализации опухоли) предпочтительно лапароскопическая 
или из минилапаротомного доступа;

 � левосторонняя гемиколэктомия по типу операции Гартмана;
 � резекция левых отделов ободочной кишки по типу операции Гартмана;
 � резекция сигмовидной кишки по типу операции Гартмана;
 � при наличии неудалимых отдаленных метастазов в качестве окончатель-
ной операции, наряду со стентированием, может выполняться петлевая 
колостомия (УД 1b [18]).

Субтотальная резекция ободочной кишки может быть рекомендована:
 � в общей сети стационаров — в исключительных случаях при выражен-
ных ишемических изменениях отделов ободочной кишки, расположен-
ных проксимальнее опухоли, а также в случае диастатической перфора-
ции супрастенотически расширенных отделов толстой кишки;

 � в условиях специализированного стационара при соответствующем 
анестезиологическом обеспечении, наличии квалифицированных хи-
рургов и отсутствии технических трудностей — для сокращения этапов 
хирургического лечения, а также при синхронных опухолях ободочной 
кишки (СР D).

В условиях острой декомпенсированной кишечной непроходимости 
от формирования анастомоза следует отказаться.

Тактика лечения осложненного рака прямой кишки зависит, прежде 
всего, от характеристики опухоли, состояния больного, уровня лечебного 
учреждения и квалификации оперирующего хирурга.

В случае кишечной непроходимости, обусловленной наличием опухо-
ли прямой кишки, от выполнения первичной резекции прямой кишки 
по Гартману целесообразно отказаться, так как это существенно затруд-
няет последующую реабилитацию больного. Трудности при формирова-
нии реконструктивно-восстановительного колоректального анастомоза 
обусловлены прежде всего наличием короткой культи прямой кишки, 
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а также изменениями топографо-анатомических взаимоотношений ор-
ганов таза.

Помимо этого, при наличии у больного рака средне- или нижнеам-
пулярного отделов прямой кишки, особенно в случае местно-распро-
страненных опухолей, выполнение операции Гартмана лишает больно-
го возможности проведения неоадъювантной химиолучевой терапии. 
Исключение предоперационного облучения из комплексного лечения 
больных раком прямой кишки низкой локализации дискредитирует 
принципы онкологического радикализма этой категории больных.

Большое значение имеет выбор места выведения разгрузочной стомы 
в ситуации, когда опухоль прямой кишки стала причиной кишечной 
непроходимости. Так, если в последующем высока вероятность выпол-
нения резекции прямой кишки с формированием колоректального ана-
стомоза без превентивной стомы, то разгрузочную стому целесообразно 
наложить ближе к опухоли на дистальную часть сигмовидной кишки 
для обеспечения возможности включения ее в зону резекции и удаления 
вместе с препаратом. В случае когда локализация и/или распростра-
ненность опухоли диктует в дальнейшем необходимость выполнения 
резекции прямой кишки с формированием защитной стомы, наиболее 
рационально в виде разгрузочной стомы вывести проксимальный отдел 
поперечной ободочной кишки. Эта стома в последующем будет выпол-
нять роль превентивной (УД 3 [5]).

Толстокишечная непроходимость c инфекционно-воспалительными 
осложнениями

Основной принцип лечения данной категории больных — ликвидация 
непроходимости, санация и дренирование очагов гнойного воспаления.

Абсцесс брыжейки. При локализации абсцесса в брыжейке ободочной 
кишки у больных с кишечной непроходимостью и резектабельной опухо-
лью выполняется резекция ободочной кишки с абсцессом. При локали-
зации опухоли в правых отделах выполняется правосторонняя гемикол-
эктомия по типу операции Лахея. При локализации опухоли в средней 
трети поперечной ободочной кишки производится ее резекция по типу 
операции Гартмана. При локализации опухоли в левых отделах и воз-
можности удаления абсцесса без его вскрытия выполняется резекция 
ободочной кишки по типу Гартмана (СР D).

При отсутствии возможности удаления опухоли и/или наличии от-
даленных метастазов выполняются пункция полости абсцесса или его 
вскрытие и дренирование (желательно экстраперитонеально), затем 
формирование петлевой стомы проксимальнее основного процесса 
(СР D).

Абсцесс забрюшинного пространства. Наличие абсцесса забрюшинного 
пространства в сочетании с кишечной непроходимостью опухолево-
го генеза ставит перед хирургами две задачи: вскрытие и дренирова-
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ние абсцесса (предпочтительно пункционным методом) и ликвидация 
непроходимости.

При локализации опухоли в правых отделах ободочной кишки произ-
водится пункция абсцесса или его вскрытие и дренирование. При резек-
табельных новообразованиях выполняется правосторонняя гемиколэк-
томия по типу операции Лахея. При невозможности удаления опухоли 
и/или наличии отдаленных метастазов производятся экстраперитоне-
альное вскрытие и дренирование абсцесса с формированием прокси-
мальной стомы. При локализации опухоли в средней трети поперечной 
ободочной кишки производится ее резекция по типу операции Гартмана. 
При локализации опухоли в левых отделах ободочной кишки выполня-
ются пункция или вскрытие и дренирование абсцесса, по возможности 
экстраперитонеально, резекция по типу операции Гартмана. При не-
возможности удаления опухоли и/или наличии отдаленных метастазов 
производятся экстраперитонеально вскрытие и дренирование абсцесса 
с наложением кишечной стомы.

При локализации опухоли в прямой кишке выполняют пункцию аб-
сцесса или его экстраперитонеальное вскрытие и дренирование с форми-
рованием проксимальной петлевой колостомы (СР D [34]).

Перитонит. Кишечная непроходимость в сочетании с перитонитом 
является абсолютным показанием к экстренному хирургическому ле-
чению (СР D [40]). В такой ситуации необходимо проведение предо-
перационной подготовки в максимально допустимом объеме в сжатые 
сроки. Основная задача лечения этой категории больных — ликвидация 
кишечной непроходимости и устранение причины перитонита, санация 
и дренирование брюшной полости.

Основными причинами развития перитонита при кишечной непро-
ходимости опухолевого генеза служат перфорация опухоли, перфорация 
супрастенотического отдела толстой кишки (диастатическая перфора-
ция), вскрытие абсцесса брыжейки или забрюшинного пространства 
в свободную брюшную полость. Еще одной причиной перитонита опу-
холевого генеза может стать инфицирование транссудата брюшной 
полости.

При перфорации опухоли наиболее предпочтительны резекция тол-
стой кишки с формированием проксимальной одноствольной стомы, 
санация и дренирование брюшной полости. При невозможности удале-
ния первичной опухоли необходимо выведение проксимальной стомы 
и дренирование брюшной полости.

При перфорации супрастенотического отдела толстой кишки опти-
мальным методом хирургического лечения является резекция кишки 
с опухолью и местом перфорации. При этом необходимо формирование 
проксимальной одноствольной стомы. При неудалимой первичной опу-
холи возможны выведение места перфорации кишки в качестве стомы, 
санация и дренирование брюшной полости.
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В случае вскрытия абсцесса брыжейки кишки или забрюшинного 
пространства при резектабельной опухоли следует выполнить ее уда-
ление, произвести санацию и дренирование брюшной полости, опе-
рацию завершить формированием одноствольной стомы. При невоз-
можности удаления первичной опухоли необходимо провести санацию 
и дренирование брюшной полости и вывести проксимальную петлевую 
илео- или колостому.

К омплексное лечение перитонита при наличии явлений тяжелого 
абдоминального сепсиса и септического шока должно проводиться 
по стандартам лечения этих осложнений.

Плановое/отсроченное хирургическое лечение

Купирование явлений кишечной непроходимости в результате прове-
дения консервативных мероприятий, стентирования или формирования 
проксимальной кишечной стомы позволяет выполнить оперативное 
вмешательство по поводу колоректального рака в плановом порядке.

Объем операции зависит от локализации новообразования, степени 
местного распространения опухоли, наличия отдаленных метастазов, 
тяжести соматического состояния пациента [6].

При удалении злокачественного новообразования обязательно со-
блюдение так называемых онкологических принципов: абластики, ан-
тибластики, зональности и футлярности. Футлярность достигается 
путем выполнения мезоколонэктомии при опухолях ободочной кишки 
и тотальной мезоректумэктомии при локализации рака в прямой киш-
ки, с обязательной высокой перевязкой питающих сосудов. Принцип 
зональности подразумевает соблюдение адекватных границ резекций — 
дистальной, проксимальной и латеральной. Для опухолей ободочной 
кишки и верхнеампулярного отдела прямой кишки допустимой мини-
мальной проксимальной границей резекции является 10 см от опухоли, 
дистальной — 5 см. Для рака средне- и нижнеампулярного отдела прямой 
кишки дистальная граница резекции должна составлять не менее 2 см, 
а латеральная не менее 1 мм.

При расположении опухоли в слепой, восходящей кишке, правом из-
гибе ободочной кишки стандартной операцией является правосторонняя 
гемиколэктомия с высокой перевязкой подвздошно-ободочной артерии, 
правой ободочной артерии и правой ветви средней ободочной артерии 
и формированием илеотрансверзоанастомоза (СР В [27, 21]). При лока-
лизации опухоли в проксимальной части поперечной ободочной кишки 
выполняется расширенная правосторонняя гемиколэктомия, при кото-
рой, помимо указанных выше сосудов, производят высокую перевязку 
средней ободочной артерии. При местно-распространенных новообра-
зованиях этой локализации, а также при наличии отдаленных метаста-
зов в печень, яичники выполняются комбинированные хирургические 
вмешательства. У пациентов с тяжелыми сопутствующими заболевани-
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ями, с распространенным канцероматозом брюшины или массивным 
метастатическим поражением печени операция может быть ограничена 
формированием обходного илеотрансверзоанастомоза или выведением 
илеостомы.

У пациентов с новообразованиями средней трети поперечной ободоч-
ной кишки плановые оперативные вмешательства могут быть выполне-
ны в объеме резекции поперечной ободочной кишки или субтотальной 
резекции ободочной кишки [33].

В качестве планового оперативного вмешательства при локализации 
злокачественного новообразования в дистальной трети поперечной 
ободочной кишки, левом изгибе, нисходящей кишке, проксимальной 
и средней трети сигмовидной кишки выполняется левосторонняя геми-
колэктомия, при которой производят высокое лигирование нижнебры-
жеечных сосудов и левой ветви средней ободочной артерии. Операцию 
завершают формированием трансверзосигмоидного или трансверзо-
ректального анастомоза [23]. При раке дистальной трети сигмовидной 
кишки производится дистальная резекция сигмовидной кишки, при ко-
торой необходимо производить перевязку нижнебрыжеечной артерии 
у места отхождения от аорты. При местно-распространенных опухолях 
этих локализаций, а также при наличии отдаленных метастазов могут 
быть выполнены комбинированные операции. У больных тяжелыми со-
путствующими заболеваниями, при распространенном метастатическим 
поражении брюшины или печени может быть также выполнена резекция 
ободочной кишки по типу операции Гартмана [13, 16]. Операция в этой 
ситуации может быть ограничена формированием колостомы или илео-
стомы (предпочтительно через лапароскопический или мини-доступ).

При раке прямой кишки в зависимости от локализации опухоли 
в плановом порядке могут быть выполнены следующие оперативные 
вмешательства: передняя резекция прямой кишки, низкая передняя ре-
зекция прямой кишки с превентивной илео- или колостомой, операция 
Гартмана, брюшно-анальная резекция прямой кишки, брюшно-про-
межностная экстирпация прямой кишки, комбинированные операции. 
 У тяжелых больных при местно-распространенных новообразованиях 
прямой кишки и при массивном отдаленном распространении опухоли 
операция может быть ограничена коло- или илеостомией (предпочти-
тельно через лапароскопический или мини-доступ).

ЛЕЧЕБНАЯ ТАКТИКА ПРИ КИШЕЧНОЙ НЕПРОХОДИМОСТИ, 
ОБУСЛОВЛЕННОЙ МЕСТНЫМИ РЕЦИДИВАМИ РАКА ТОЛСТОЙ КИШКИ

Хирургическое лечение местных рецидивов рака ободочной и прямой 
кишки представляет собой наиболее сложную проблему в колоректаль-
ной хирургии. Это обусловлено местно-деструирующим характером 
роста опухолей, с глубоким прорастанием ее в окружающие ткани, 
нарушением анатомических соотношений, что требует выполнения 
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комбинированных экстрафасциальных хирургических вмешательств. 
Эти операции отличаются высоким травматизмом, большой интраопе-
рационной кровопотерей и продолжительностью, а также значительным 
числом послеоперационных осложнений и летальности. Учитывая эти 
факторы, радикальные оперативные вмешательства по поводу местных 
рецидивов рака толстой кишки должны производиться только в спе-
циализированных клиниках наиболее опытными хирургами. Тактика 
лечения больных при поступлении в общехирургические стационары 
должна заключаться в выведении проксимальной стомы, стабилизации 
состояния пациента и направлении его в специализированные лечебные 
учреждения (УД D [4, 8]).

Кишечная непроходимость у больных с местными рецидивами рака 
толстой кишки может развиться как при внутрикишечном росте реци-
дивной опухоли, так и при внекишечной ее локализации при сдавлении 
кишки извне. Диагноз устанавливается на основании анамнестических 
данных, клинического и инструментального методов обследования, 
основными из которых являются обзорная рентгенография брюшной 
полости, КТ или УЗИ брюшной полости, малого таза и забрюшинного 
пространства, эндоскопические методы (ректороманоскопия, колоно-
скопия) (УД D [35]).

На хирургическую тактику при кишечной непроходимости у пациен-
тов с местными рецидивами колоректального рака оказывают влияние 
следующие факторы.

 � Локализация местного рецидива (в тазу или в брюшной полости; вну-
трипросветный или внекишечный).

 � Местное распространение рецидивной опухоли.
 � Наличие отдаленных метастазов и их локализация.
 � Выраженность явлений кишечной непроходимости.
 � Другие осложнения со стороны рецидивной опухоли (перифокальное 
воспаление, абсцедирование, кровотечение, формирование свищей).

 � Общее состояние пациента и выраженность сопутствующих заболеваний.
В общехирургическом стационаре операции при местных рецидивах 

рака толстой кишки с явлениями кишечной непроходимости должны но-
сить симптоматический характер (в объеме проксимальной стомы или об-
ходного анастомоза). В специализированной клинике аналогичный объем 
хирургического вмешательства производится при декомпенсированной 
кишечной непроходимости и ее осложнениях (перитонит, абсцесс), 
общем тяжелом состоянии больного, наличии у него выраженных со-
путствующих заболеваний, метастатического поражения других органов, 
а также вовлечении в рецидивный опухолевый процесс крупных сосудов 
и костных структур. При отсутствии полной кишечной непроходимости, 
резектабельном местном рецидиве опухоли, отсутствии отдаленных мета-
стазов и удовлетворительном состоянии пациента показано выполнение 
комбинированной операции — удаление местного рецидива опухоли, 
органов и тканей, во влеченных в опухолевый процесс (УД 4 [9, 42]).
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КИШЕЧНАЯ НЕПРОХОДИМОСТЬ ПРИ РАКЕ ТОЛСТОЙ КИШКИ 
С КАНЦЕРОМАТОЗОМ БРЮШИНЫ

У больных раком ободочной кишки с канцероматозом брюшины 
явления кишечной непроходимости могут быть обусловлены не только 
первичной опухолью, но и имплантационными метастазами, которые 
деформируют и перекрывают просвет кишечника на том или ином 
уровне. Выбор хирургической тактики у этих пациентов представляет 
значительные трудности.

В хирургическом отделении общего профиля оперативное лечение 
этой категории пациентов носит исключительно симптоматический 
характер. В зависимости от локализации в тонкой кишке канцерома-
тозного узла, вызвавшего кишечную непроходимость, могут быть вы-
полнены следующие операции: проксимальная илеостомия (при рас-
положении препятствия в дистальных отделах подвздошной кишки); 
формирование обходного энтеро-энтероанастомоза (при высоком уров-
не непроходимости).

В специализированном стационаре при наличии хирургов-онкологов 
высокой квалификации, обладающих опытом выполнения мультивисце-
ральных резекций и перитонэктомии при колоректальном раке с канце-
роматозом брюшины, объем операции зависит от различных факторов.

 � Распространенность канцероматоза по брюшине.
 � Локализация и степень местного распространения первичной опухоли.
 � Осложнения со стороны первичной опухоли (перифокальное воспале-
ние, абсцедирование).

 � Наличие других отдаленных метастазов и их распространенность.
 � Выраженность явлений кишечной непроходимости.
 � Тяжесть состояния больного и выраженность сопутствующих заболе-
ваний.

В зависимости от перечисленных выше обстоятельств объем хирур-
гического пособия может варьировать от симптоматических операций 
до выполнения обширных циторедуктивных комбинированных мульти-
висцеральных резекций, включающих перитонэктомию, омент эктомию, 
в сочетании с проведением интраоперационной внутрибрюшной хими-
отерапией. При данном типе операций производится удаление первич-
ной опухоли толстой кишки, всех по возможности имплантационных 
метастазов для достижения полной циторедукции, а хирургическое 
лечение дополняется внутрибрюшной химиотерапией для воздействия 
на свободные опухолевые комплексы. В настоящее время такая лечебная 
тактика является единственным методом, позволяющим увеличить про-
должительность жизни этих больных и надеяться на их выздоровление.

Критерии оценки качества помощи в стационаре представлены в та-
блице 23.2. Для оценки качества медицинской помощи используют вре-
менные, процессуальные и профилактирующие критерии. Временные 
характеризуют своевременность оказания определенных этапов медицин-
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ской помощи. Выполнение пациенту ряда медицинских манипуляций, 
инструментальных и лабораторных исследований, необходимых для каче-
ственного оказания медицинской помощи, оценивают в процессуальных 
критериях. Для анализа мероприятий, направленных на предотвращение 
развития осложнений, используют профилактирующие критерии.

Таблица 23.2. Критерии оценки качества медицинской помощи в стационаре 
больным острой кишечной непроходимостью (0 — нет, 1 — да)

Клинические 
рекомендации

Временные Процессуальные Профилактирующие

Клинические 
рекомендации 
по лечению 
больных кишеч-
ной непроходи-
мостью опухо-
левой этиологии 
(код МКБ — 
К56.6, С18–С20) 

Установка клини-
ческого диагноза 
в течение 2 ч: 0/1.
Оценка эффек-
тивности прово-
димой консерва-
тивной терапии 
не позднее 12 ч: 
0/1.
При разрешении 
острой кишечной 
непроходимости 
направление 
больного для пла-
новой операции 
в онкологический 
или колопрок-
тологический 
стационар: 0/1

Пальцевое ректальное 
обследование 0/1.
Ректороманоскопия: 0/1.
ЭКГ: 0/1.
Обзорная рентгенография 
органов грудной клетки: 
0/1.
Лучевые методы обследо-
вания брюшной полости: 
0/1.
Определение группы кро-
ви: 0/1.
Клинический анализ кро-
ви; биохимический анализ 
крови; клинический 
анализ мочи; коагулограм-
ма: 0/1.
Исследование крови на си-
филис, вирусный гепатит В, 
вирусный гепатит С: 0/1.
Метод оперативного 
лечения в соответствии 
с клиническими рекомен-
дациями: 0/1.
Метод анестезии в соответ-
ствии с объемом оператив-
ного лечения: 0/1

Отсутствие осложне-
ний:
•  внутрибрюшное кро-

вотечение: 0/1;
•  абсцесс: 0/1;
•  пневмония: 0/1;
•  тромбоэмболия: 0/1;
•  парастомальные 

осложнения: 0/1;
•  эвентрация: 0/1;
•  несостоятельность 

анастомоза: 0/1;
•  послеоперационный 

перитонит: 0/1;
•  летальный исход: 0/1
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КРИТЕРИИ ОЦЕНКИ КАЧЕСТВА 
ОКАЗАНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ 

ПОМОЩИ
ПО ПРОФИЛЮ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЯ 

И КОЛОПРОКТОЛОГИЯ 
В СТАЦИОНАРНЫХ И АМБУЛАТОРНЫХ 

УСЛОВИЯХ

1. Критерии оценки качества медицинской помощи по профилю 
гастроэнтерология1

1.1. В стационарных условиях.
1.1.1. Госпитализация пациента в медицинскую организацию, имею-

щую структурное подразделение, соответствующее стандарту оснащения 
и рекомендуемым штатным нормативам.

1.1.2. Установление предварительного диагноза в течение первых су-
ток на основании данных клинического обследования, результатов ин-
струментальных и лабораторных методов исследования. Установление/ 
подтверждение/ верификация обоснованного клинического диагноза 
в течение 96 часов.

1.1.3. Принятия решения о выборе метода лечения в срок не более 
72 часов с учетом возраста, тяжести и стадии заболевания, наличия со-
путствующих заболеваний и/или осложнений.

1.1.4. В случае затруднения установления обоснованного клиническо-
го диагноза и /или выбора метода лечения в течение сроков указанных 
в пп.3.1.2. и 3.1.3. – созыв консилиума врачей с целью принятия решения.

1.1.5. Ведение лечащим врачом унифицированных форм медицинской 
документации, в том числе в электронном виде.

1.1.6. В случае необходимости в целях диагностики и/или лечения 
применение ультразвуковых/рентгенологических/эндоскопических 
методов.

1  Критерии оценки качества медицинской помощи формируются на основе порядков, стандартов 
и клинических рекомендаций оказания медицинской помощи.
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1.1.7. Выполнение в полном объеме диагностических исследований 
и процедур, имеющих частоту предоставления 1,0.

1.1.8. Выполнение в полном объеме лечебных медицинских услуг, 
имеющих частоту предоставления 1,0.

1.1.9. Назначение группы лекарственных препаратов в полном объ-
еме по анатомо-терапевтическо-химической классификации, имеющих 
частоту предоставления 1,0.

1.1.10. Наличие консультации и осмотра специалиста при сопутству-
ющей патологии у пациента.

1.1.11. Осуществление экспертизы временной нетрудоспособности.
1.1.12. При наличии осложнений — своевременная диагностика и ле-

чение/ коррекция возникших осложнений.
1.1.12. Назначение лекарственной терапии в соответствии с предусмо-

тренным алгоритмом и учетом инструкции по применению лекарственных 
препаратов, возраста пациента, тяжести заболевания, наличия осложнений 
и сопутствующей патологии, и осуществляется в стационарных условиях 
в соответствии с приказом Минздрава России от 20.12.2012 № 1175н.

1.1.13. Назначение лекарственных препаратов, не зарегистрированных 
на территории Российской Федерации, препаратов, не входящих в стан-
дарты медицинской помощи, осуществляется по решению врачебной 
комиссии медицинской организации. Решение врачебной комиссии 
медицинской организации фиксируется в медицинских документах па-
циента и журнале врачебной комиссии.

1.1.14. Наличие отказа в госпитализации профильного пациента, за-
фиксированного в журнале отказов от госпитализации с указанием при-
чины отказа.

1.1.15. Наличие выписного эпикриза из медицинской карты стационар-
ного больного с результатами проведенного обследования и лечения и реко-
мендациями по дальнейшей тактике наблюдения и лечения по заболеванию.

1.2. Критерии оценки качества медицинской помощи по профилю 
гастроэнтерология в амбулаторных условиях

1.2.1. Наблюдение врача терапевта, участкового врача, врача общей 
практики (семейного врача), врача-гастроэнтеролога.

1.2.2. Ведение лечащим врачом унифицированных форм медицинской 
документации, в том числе в электронном виде.

1.2.3. При выявлении у пациента заболевания гастроэнтерологического 
профиля – направление на консультацию к врачу гастроэнтерологу, при не-
обходимости направление на госпитализацию в профильное отделение

1.2.4. Осуществление экспертизы временной нетрудоспособности.
1.2.5. Наличие консультации и осмотра специалиста при сопутствую-

щей патологии у пациента.
1.2.6. Диспансерное наблюдение пациента с хроническим заболевани-

ем с рекомендациями по диетотерапии и осмотром (вызовом на осмотр) 
лечащего врача не менее 1 раз в год.
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1.2.7. Выполнение в полном объеме диагностических исследований 
и процедур, имеющих частоту предоставления 1,0.

1.2.8. Назначение лекарственных препаратов в полном объеме по за-
болеванию (состоянию), имеющих частоту предоставления 1,0.

1.2.9. Проведение профилактических мероприятий, направленных 
на снижение риска обострения хронического заболевания, в том числе 
с рекомендациями по соблюдению диеты (при условии возможности 
получение санаторно-курортного лечения).

1.2.10. При наличии осложнений — своевременная диагностика и ле-
чение/коррекция возникших осложнений.

1.2.11. При необходимости направление на госпитализацию в про-
фильное отделение.

1.2.12. Проведение медицинской реабилитации после выписки из ста-
ционара с учетом рекомендаций, изложенных в выписки из медицин-
ской карты стационарного больного.

2. Критерии оценки качества медицинской помощи по профилю 
колопроктология1

2.1. В стационарных условиях
2.1.1. Госпитализация пациента в медицинскую организацию, имею-

щую структурное подразделение, соответствующее стандарту оснащения 
и рекомендуемым штатным нормативам.

2.1.2. Наличие отказа в госпитализации пациента, зафиксированного 
в журнале отказов от госпитализации с указанием причины отказа.

2.1.3. Установление/подтверждение/верификация обоснованного 
клинического диагноза в течение 72 часов после госпитализации паци-
ента в профильное отделение.

2.1.4. Принятия решения о выборе метода лечения в срок не более 
48 часов (консервативное/оперативное) с учетом возраста, тяжести 
и стадии заболевания, наличия сопутствующих заболеваний и/или 
осложнений.

2.1.5. В случае госпитализации пациента с целью оказания медицин-
ской помощи по экстренным и неотложным показаниям установление/ 
подтверждение/верификация клинического диагноза и принятия ре-
шения о выборе метода лечения с учетом состояния тяжести пациента 
осуществляется в срок не более 24–48 часов.

2.1.6. При выборе хирургического метода лечения – выбор анестезио-
логического пособия с учетом состояния тяжести пациента и объема 
планируемого оперативного вмешательства.

2.1.7. В случае затруднения установления обоснованного клиническо-
го диагноза и/или выбора метода лечения в течение указанных сроков — 
созыв консилиума врачей с целью принятия решения.

1  Критерии оценки формируются на основе порядков оказания медицинской помощи населению, 
стандартов медицинской помощи и клинических рекомендаций.
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2.1.8. Назначение лекарственной терапии в соответствии с предусмо-
тренным алгоритмом и учетом инструкции по применению лекарствен-
ных препаратов, пола, возраста пациента, тяжести заболевания, наличия 
осложнений и сопутствующей патологии.

2.1.9. Выполнение в полном объеме диагностических исследований 
и процедур, имеющих частоту предоставления 1,0.

2.1.10. Выполнение в полном объеме лечебных медицинских услуг, 
имеющих частоту предоставления 1,0.

2.1.11. Назначение группы лекарственных препаратов в полном объ-
еме по анатомо-терапевтическо-химической классификации, имеющих 
частоту предоставления 1,0.

2.1.12. При наличии осложнений — своевременная диагностика 
и лечение/коррекция.

2.1.13. Наличие рекомендации по заболеванию (состоянию) в выписке 
из медицинской карты стационарного больного.

2.2. Критерии оценки качества медицинской помощи по профилю 
колопроктология в амбулаторных условиях

2.2.1. Наблюдение врача-терапевта, участкового врача, врача общей 
практики (семейного врача), врача – колопроктолога, хирурга.

2.2.2. Ведение унифицированных форм медицинской документации, 
в том числе в электронной форме.

2.2.3. При подозрении или выявлении у пациента заболевания коло-
проктологического профиля – направление на консультацию к врачу 
колопроктологу, при необходимости направление на госпитализацию 
в профильное отделение.

2.2.4. Осуществление экспертизы временной нетрудоспособности.
2.2.5. Наличие консультации и осмотра специалиста при сопутствую-

щей патологии у пациента.
2.2.6. Диспансерное наблюдение пациента с установленным диагно-

зом колопроктологического профиля.
2.2.7. Выполнение в полном объеме диагностических исследований 

и процедур, имеющих частоту предоставления 1,0.
2.2.8. Выполнение в полном объеме лечебных медицинских услуг, 

имеющих частоту предоставления 1,0.
2.2.9. Назначение группы лекарственных препаратов в полном объ-

еме по анатомо-терапевтическо-химической классификации, имеющих 
частоту предоставления 1,0.

2.2.10. Проведение профилактических мероприятий, направленных 
на снижение риска обострения хронического заболевания.

2.2.11. При наличии медицинских показаний направление на госпи-
тализацию в профильное отделение.

2.2.12. Проведение медицинской реабилитации после выписки из ста-
ционара (при необходимости) с учетом рекомендаций, изложенных в вы-
писке из медицинской карты стационарного больного.
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